
 

ESCUELA DE SALUD PÚBLICA DE MÉXICO 

 

Proyecto de Titulación 

“Utilización de servicios hospitalarios por diabetes y sus complicaciones como proxy de la calidad de 

la atención ambulatoria en los municipios de México, 2010–2012” 

 

Presenta: 

Concepción García Morales  

Generación 2014-2016 

 

Para obtener el grado académico: 

Maestra en Salud Pública con área de concentración en  

Bioestadística y Sistemas de Información en Salud  

 

Director de PT: 

DCS Juan Eugenio Hernández Ávila 

Asesor de PT: 

MCS Julián Alfredo Fernández Niño 

 

Cuernavaca, Morelos. Agosto de 2016 

 



Utilización de servicios hospitalarios por diabetes y sus complicaciones, como proxy de la calidad de la 

atención ambulatoria en los municipios de México, 2010 – 2012 
2016 

 

2 

AGRADECIMIENTOS 

 

Quiero externar mi agradecimiento infinito a las personas que han sido mi principal motivación, quienes me han dado todo 

su apoyo y amor incondicional durante toda mi vida: mi familia. A mis padres: Valentina y Fidel (aunque no está más, sé que 

él está tan feliz como yo), mis hermanos: Patricia, Luján, Ansberto y Abad quienes me han impulsado a ser mejor, hasta en 

los momentos más difíciles.  

También gracias a quienes integraron mi comité del proyecto de titulación: el Dr. Juan Eugenio Hernández Ávila, el Mtro. 

Julián Alfredo Fernández Niño y la Dra. Lina Sofía Palacio Mejía por todas las enseñanzas, las experiencias compartidas, las 

llamadas de atención y consejos que me dejaron a lo largo de estos dos años de formación, los cuales contribuyeron para que 

hoy concluya satisfactoriamente con una etapa más en mi vida profesional. 

Considero que una parte fundamental de todo este proceso fue también por el apoyo y orientación que recibí por parte de 

quienes integran la coordinación de la maestría: la Dra. Palacio (nuevamente), el Dr. Leonel González González por las 

aportaciones que hizo, la Mtra. Diana Molina Vélez.  

Gracias también a Rosy por haber sido mi compañera incondicional (no le quedaba de otra) durante todo este tiempo, por 

trasmitirme su energía y bien humor.  

A mis amigos-compañeros de tragedias y “esparcimiento” (cuando se podía) que siempre estuvieron también presentes en 

todo este tiempo, los nombro para que no vaya a herir susceptibilidades (en orden alfabético): Elena Parra, Patty León, 

Alexander Brenes, Lenin Vázquez y Carlos Carreón. A quienes me brindaron su amistad y sabiduría (a pesar de su tierna 

edad): Camilo, Abish, Lucero A, Elí, Andrés, Fabiola y Lupita, muchas gracias chicos. 

A mis amig@s que han estado al pendiente de mí durante este proceso, que se han preocupado, me han alentado para continuar 

y se han quejado por que casi no les hacía caso: Dra. Aurora Serralde, Dra. Gaby Olguín, Blanca, Lisania, Mireya, Elizabeth, 

Rafael, Marco César, Marsela Álvarez, Adriana, Ana, Karina, Perla, Mary, Liz, Wendy, Jos y tantos otros, que hicieron más 

llevadero todo con sus mensajes, correos y llamadas. 

Hay tanto y a tantos a quienes agradecer, pero el espacio es tan limitado que quizá haya omitido a alguien, les aseguro que 

fue sin intención. Gracias por tenerme presente y estar conmigo. 

 

 

 

 



Utilización de servicios hospitalarios por diabetes y sus complicaciones, como proxy de la calidad de la 

atención ambulatoria en los municipios de México, 2010 – 2012 
2016 

 

3 

Contenido 

AGRADECIMIENTOS ...................................................................................................................................... 2 

ANTECEDENTES ............................................................................................................................................. 6 

Situación de la Diabetes Mellitus tipo 2 en México ........................................................................................... 6 

MARCO CONCEPTUAL .................................................................................................................................. 8 

Derecho a la Salud .............................................................................................................................................. 8 

Accesibilidad ...................................................................................................................................................... 9 

Barreras de acceso .............................................................................................................................................. 9 

Cobertura efectiva ............................................................................................................................................. 10 

Acceso y utilización de servicios ...................................................................................................................... 11 

Utilización de los servicios en pacientes con Diabetes ..................................................................................... 11 

Complicaciones de la Diabetes ......................................................................................................................... 12 

Utilización de servicios hospitalarios: reflejo del acceso y la calidad de la atención ....................................... 13 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ......................................................................................................... 16 

JUSTIFICACIÓN ............................................................................................................................................. 17 

OBJETIVOS ..................................................................................................................................................... 18 

Objetivo General ............................................................................................................................................... 18 

Objetivos Específicos ....................................................................................................................................... 18 

MATERIAL Y MÉTODOS.............................................................................................................................. 18 

DISEÑO DE ESTUDIO ................................................................................................................................... 18 

NIVEL DE ANÁLISIS Y PERIODO DE ESTUDIO....................................................................................... 19 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES ................................................................................................ 19 

Variables de respuesta ...................................................................................................................................... 19 

Variable para población en riesgo .................................................................................................................... 19 

Variables independientes .................................................................................................................................. 19 

ESTIMACIÓN DE LA POBLACIÓN EN RIESGO ........................................................................................ 20 

CONFORMACIÓN DE LA BASE DE DATOS .............................................................................................. 21 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO ............................................................................................................................. 21 

FACTIBILIDAD .............................................................................................................................................. 22 



Utilización de servicios hospitalarios por diabetes y sus complicaciones, como proxy de la calidad de la 

atención ambulatoria en los municipios de México, 2010 – 2012 
2016 

 

4 

CONSIDERACIONES ÉTICAS ...................................................................................................................... 22 

RESULTADOS ................................................................................................................................................ 22 

Prevalencia DM2 .............................................................................................................................................. 22 

Egresos y de funciones por complicaciones de DM2 ....................................................................................... 23 

Tasa de Utilización de Servicios Hospitalarios (TUSH) ................................................................................... 25 

Tasa de mortalidad por complicaciones de DM2 .............................................................................................. 29 

DISCUSIÓN ..................................................................................................................................................... 34 

LIMITACIONES .............................................................................................................................................. 37 

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA .................................................................................................................. 38 

ANEXOS .......................................................................................................................................................... 47 

Anexo 1. Descripción de fuentes de información ............................................................................................. 47 

Subsistema Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH) .......................................................................... 47 

Estadísticas de Defunciones Generales ............................................................................................................. 48 

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) .................................................................................... 49 

Anexo 2. Matriz de Variables ........................................................................................................................... 50 

Anexo 3. Conformación de base de datos ......................................................................................................... 55 

A. Estimación de población en riesgo (denominadores) ................................................................................... 55 

B. Estimación de población con diabetes ......................................................................................................... 55 

C. Prevalencias de DM2 imputadas a municipios de residencia ....................................................................... 57 

D. Variables que integraron la base de datos analizada por fuente de información .......................................... 58 

Anexo 4. Prevalencia de diabetes por municipio en México, 2010-2012 ......................................................... 59 

Prevalencia de diabetes por estrato de urbanidad  de los municipio en México, 2010-2012 ............................ 60 

Anexo 5. Municipios sin egresos hospitalarios ................................................................................................. 61 

Anexo 6. Proporción de egresos hospitalarios por defunción por tipo de complicación de DM2, urbanidad y marginación en 

México, 2010-2012 ........................................................................................................................................... 62 

Anexo 7. Tasas de utilización de servicios hospitalario por complicaciones de DM2 en población con diabetes, sin 

derechohabiencia de acuerdo al estrato de urbanidad de los municipios de México, 2010-2012 ..................... 63 

Anexo 8. Modelos de regresión binomial negativa para tasas de utilización de servicios hospitalarios por tipo de complicación 

de DM2 y municipio en México, 2010-2012 .................................................................................................... 64 



Utilización de servicios hospitalarios por diabetes y sus complicaciones, como proxy de la calidad de la 

atención ambulatoria en los municipios de México, 2010 – 2012 
2016 

 

5 

Anexo 9. Tasas de mortalidad por complicaciones de DM2 en población con diabetes, sin derechohabiencia de acuerdo al 

estrato de urbanidad de los municipios de México, 2010-2012 ........................................................................ 65 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Utilización de servicios hospitalarios por diabetes y sus complicaciones, como proxy de la calidad de la 

atención ambulatoria en los municipios de México, 2010 – 2012 
2016 

 

6 

ANTECEDENTES 

 

La relevancia de las Enfermedades Crónicas No Transmisibles (ECNT), entre ellas la diabetes, radica principalmente en el 

rápido aumento de su prevalencia y mortalidad en las últimas décadas1, pero sobretodo;  de la carga que éstas tienen sobre las 

dimensiones  humano, social y económico, afectando a todas las regiones del mundo, con un mayor impacto en las sociedades 

con población vulnerable y en condición de pobreza.2 Aunque su prevalencia y carga sigue siendo mayor en los países 

desarrollados, en las últimas décadas ha cobrado un papel relevante en los países en vías de desarrollo3,4.  

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) también conocida como no insulinodependiente o de la edad adulta, representa entre el 

85% y 90% de todos los casos de diabetes a nivel mundial 5,67, y en 2014 se estimaba una prevalencia de 9% en personas 

mayores de 18 años. 2,6 Datos de ésta por estrato de urbanidad, calculan un prevalencia mayor en las áreas urbanas con 269.7 

millones de personas  contra 145.1 millones estimados en las rurales.4 

En 2012, la Organización Mundial de la Salud (OMS) estimó un total de 89 Años de Vida Ajustados por Discapacidad 

(DALYs, por sus siglas en inglés) y 1.5 millones de defunciones por consecuencia directa de DM2 (4%) en el mundo, de 

éstas; el porcentaje por muerte prematura correspondió al 4% y, más del 80% acontecieron en países de bajo y mediano 

ingreso (PBMI).2,6 

En un reporte más reciente elaborado por la Federación Internacional de Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés) se reportaron 

datos de 5 millones de muertes para el 2015 4. Adicionalmente, se estima que los gastos en salud por consecuencia de éste 

padecimiento (para población de 20 años en adelante) ascendieron alrededor de USD 673 mil millones de dólares. Lo que 

representa, al interior de los países  entre el 5% y  20% del gasto total en salud debido a DM2.4  

En el caso de la región de las Américas  se estima  que para el norte de América la prevalencia fue de 9.7% (en personas de 

20 a 79 años) de un total de 382 millones. De los cuales, se consideraba que el 46% carecía de diagnóstico.3 

Situación de la Diabetes Mellitus tipo 2 en México 

En México, la diabetes ocupa un lugar relevante en el panorama epidemiológico del país desde las últimas décadas. Datos 

reportados en la Encuesta de Salud del 2000 (ENSA 2000) mostraron que la prevalencia estimada de diabetes era de 5.8% , 6 

años después; la Encuesta de Salud y Nutrición 2006 (ENSANUT 2006) mostró un incremento del 7% y finalmente en la 

última encuesta nacional (ENSANUT 2012) el diagnóstico (previo) de diabetes fue de 9.2%, la cual tiende a incrementar con 

la edad, siendo mayor después de los 50 años, con mayor repercusión en las mujeres, con una prevalencia de 9.7% y 8.6% 

para los hombres.8 

Entre las entidades con mayor prevalencia de DM2 en ese mismo año estuvieron: el Distrito Federal (12.3%), Nuevo León 

(11.4%), Veracruz (10.6%), Estado de México (10.5%), Tamaulipas (10.3%), Durango (10.2%) y San Luis Potosí(10%).8 

Con respecto a la mortalidad, este padecimiento figura actualmente dentro de las 5 principales causas básicas desde 1998, 

ocupando el primer lugar (en mujeres y segunda en hombres), a partir del año 2000 con 10.7% defunciones (de un total de 

46,525), lo que representó una tasa de 4.3 por cada 100 mil habitantes.9  En 2006, el porcentaje de muertes por ésta causa 
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aumento poco más de 3 puntos porcentuales (con 13.9%) de todas las defunciones (68,353), es decir; una tasa de 65.2 (por 

cada 100 mil habitantes).  Para el año 2010, la tasa general de mortalidad aumentó a 74 (por cada 100 mil habitantes), el 

14.5% de 82,964 defunciones en ese año. Datos de la OMS para 2012, estimaban una tasa de 90.5 (por cada 100 mil 

habitantes), siendo mayor en la población masculina con 95.8 (por cada 100 mil habitantes), mientras que en las mujeres el 

dato ascendió a 86 (por cada 100 mil habitantes).910 De acuerdo a los datos del Proyecto Global de la Enfermedad, en México 

la diabetes representa 6.37% de los años de vida perdidos ajustados por discapacidad (DALYs, por sus siglas en inglés) en el 

2013 para todos los grupos de edad11, lo cual representa el 72% de la carga total, teniendo mayor impacto en el grupo de 50 a 

74 años de edad.12 Respecto a los DALYs, se observó un cambio de 1990 donde era la sexta de causa, pasando al primer lugar 

en 201311, lo cual, representa el 28% de la carga total por DM2 y sus complicaciones, afectando principalmente a personas 

entre los 40 a 64 años de edad.12  

Todo lo anterior, se traduce en un alto costo económico para el paciente, su familia, la sociedad y el sistema de salud. 

Estimaciones del 201113, mostraron que el costo total anual directo (provisión de servicios) atribuido a DM2 en México 

ascendía en promedio US$ 3 432 mil millones, dicha cifra; comprende los gastos generados por las principales instituciones 

que brindan servicios de salud en el país: Secretaría de Salud (SSA), el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el 

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), además el que aportan los usuarios, así 

como el correspondiente a seguros privados de salud.13 Donde el 40% de la carga económica de la diabetes y sus 

complicaciones la absorbe el sistema de salud, sin embargo; el mayor gasto es de tipo privado y, principalmente el de bolsillo.12  

La estimación de estos costos (en 2011), se distribuyeron en 4 rubros principales: consultas (17.4%), medicamentos (38.8%), 

hospitalizaciones (11.6%)  y hospitalizaciones por complicaciones (32.2%), en éste último aspecto, la nefropatía absorbe el 

75% de dichos recursos.13 En 2013 los gastos por diabetes comprendieron el 2.25% del Producto Interno Bruto (PIB) del país 

para ese año, de éstos; el 1.11% fueron por costos directos de la DM2, donde el 87% del mismo se emplea en las 

complicaciones, mientras que los gastos indirectos ascendieron a 1.14% del PIB en el mismo año, el cual incluye discapacidad 

y muerte prematura (0.83%).12 

Es pertinente mencionar, que la dimensión de los gastos puede variar (aumentar o disminuir) entre la población que está 

afiliada o no a servicios de seguridad social, que como es sabido depende en gran medida de contar con un trabajo formal. 

Datos del 2013 consideraban que el 61.8% de la población económicamente activa (mayor de 20 años) no tiene afiliación a 

éste tipo de instituciones. 12  

En este contexto, estimar el impacto que tendría las condiciones del municipio y la heterogeneidad a nivel nacional, de las 

complicaciones y la mortalidad por DM2 en general, permitirían adicionalmente de forma indirecta evaluar el  papel potencial 

del acceso efectivo y la calidad de los servicios de salud en el país. 
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MARCO CONCEPTUAL 

Derecho a la Salud 

 

El artículo 25 de la Declaración Universal de los Derechos Humanos pretende garantizar el derecho primordial a la salud de 

todos individuos sin distinción alguna de edad, sexo, religión, condición, entre otras.14–16 De acuerdo a la OMS se entiende la 

salud como “un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 

enfermedades”.17 

Dada su situación como derecho, el Estado o gobierno en cada nación, es el responsable de crear o facilitar las condiciones 

necesarias (con la participación de la sociedad)18 para garantizar éste beneficio a través de la “respuesta social organizada”. 

19  Dichas condiciones incluyen el acceso equitativo  y oportuno a los servicios de salud básicos: preventivos, curativos y de 

rehabilitación (Equidad en salud).19 

Cuando las personas dentro de un grupo social mantienen su nivel de bienestar, o en caso contrario: enfermedad, éstos pueden 

acceder a los servicios de salud para satisfacer dicha necesidad y mejorar su condición (de salud), entonces; se puede decir 

que el sistema de salud es exitoso. 20 

Según lo establecido por la OMS, una persona hace válido el derecho a la salud cuando puede acceder de manera oportuna,  

aceptable, asequible y con calidad satisfactoria a los servicios de salud, los cuales deben cumplir con 4 elementos que están 

interrelacionados (SS).19 

 Disponibilidad. Se refiere a que cada país debe contar con un número suficiente de establecimientos 

(infraestructura), bienes y servicios públicos, centros de atención, programas de salud. Al igual que personal médico 

y profesional capacitado (adecuadamente remunerado), así como los medicamentos definidos como esenciales por 

la OMS. 19 

 Accesibilidad. Éste elemento incluye que “los establecimientos de salud” deben facilitar la utilización de los 

mismos. La cual  a su vez presenta cuatro  subcomponentes.19 

o No discriminación: se refiere a que debe ser accesible a toda la población sin distinción alguna. 19 

o Accesibilidad física: desde el punto de vista geográfico, este no debe ser limitante para ningún sector de la 

población, incluso, grupos vulnerables (mujeres, niños, adolescentes, personas mayores, personas con 

discapacidades entre otros), minorías étnicas y poblaciones indígenas. 19 

o Accesibilidad económica (asequibilidad): los servicios de salud deben estar al alcance de todos desde el 

punto de vista económico, esto incluye a  “los grupos socialmente desfavorecidos”. 19 

o Acceso a la información: “comprende el derecho de solicitar, recibir y difundir información e ideas 

relacionadas con la salud”, sin violentar el derecho a la  confidencialidad de los datos personales. 19 

 Aceptabilidad. Se deben basar en “la ética médica”, siendo respetuosos de la cultura de quienes asisten a los 

servicios, empáticos a condiciones de género, diferentes etapas de la vida, respetando la confidencialidad y 

mejorando el estado de salud de las personas de que se trate. 19 
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 Calidad. Los servicios brindados deben ser apropiados desde el punto de vista científico, médico y ser de buena 

calidad, y contar con  “personal médico capacitado, medicamentos y equipo hospitalario científicamente aprobados 

y en buen estado”, incluyendo los servicios  sanitarios. 19 

Accesibilidad 

Con respecto a la accesibilidad, Donabedian en el mismo sentido de los componentes del derecho a la salud por la OMS,21 

afirma que ésta va más allá de la sola presencia o disponibilidad de la infraestructura o recursos en un lugar y momento dado, 

siendo resultado de dos aspectos: la capacidad de producir servicios (por parte del sistema sanitario) y el consumo real de 

éstos (qué tanto demanda la población). Además agrega que ésta se dividen en: socio-organizacional y la geográfica.21 

Accesibilidad socio-organizacional: como el término indica, incluye características propias de los individuos que conforman 

la sociedad como: sexo, raza, edad, entre otras y la organizacional, se refiere a las características  propias de los SS como: 

capacidad técnica de los médicos, áreas de especialización, horarios y las relacionadas a la diversidad de recursos alternativos 

para atender la necesidad en salud. 21 

Accesibilidad geográfica: el acceso a la fuente de atención. La cual se calcula de distintas maneras, entre las que se 

encuentran21: distancia lineal, distancia de traslado, tiempo de traslado, tiempo total transcurrido y costo de traslado 

En cuanto a limitantes o factores que pueden influir en el acceso, Donabedian menciona que la organización de los servicios 

de salud ante la demanda de la población dificulta que se puedan satisfacer adecuadamente. Y que la capacidad del consumidor 

(usuarios) de actuar o acudir a los servicios de salud para la atención médica, se ve obstaculizada por22: 

 Las limitaciones en el conocimiento: de sus necesidades de atención médica (si son reales o únicamente sentidas), 

donde puede encontrar un mejor servicio y de la calidad técnica de la atención. Además, alude que éste está vinculado 

a la clase social, siendo las clases más bajas las que tienen mayor desventaja al respecto.   

 Las consecuencias diferidas de las opciones actuales, y 

 El carácter no gratificante de la mayoría de los servicios de atención médica. 

Barreras de acceso 

En 2002, Gulliford y cols. Analizaron también el concepto de accesibilidad, y la definieron como “el brindar de manera 

apropiada los recursos del cuidado de la salud de la población con la finalidad de conservar y mejorar la salud de ésta”.23 

Agregan además que si existe disponibilidad de los servicios y éstos se brindan de manera adecuada, entonces existe la 

oportunidad de obtener los beneficios y que la población pueda acceder a estos. No obstante, la posibilidad de acceder puede 

verse limitada por diversas barreras como las económicas, organizacionales y sociales o culturales que se describen 

brevemente a continuación23: 

 Barreras personales. Se refiere al reconocimiento de la persona sobre sus necesidades de salud y su necesidad de 

buscar atención médica para tener acceso a los servicios. En éste, van a influir las experiencias previas en condiciones 

similares, además de las expectativas que tiene en relación con el servicio. 
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 Barreras económicas. Se refiere a los costos extra que no son tomados en cuenta (ni siquiera en un esquema de 

aseguramiento), como  tiempo perdido por faltar al trabajo, transporte a las unidades médicas, compra de 

medicamentos u otros servicios (atención dental y oftálmica), etc. 

 Barreras organizacionales. Diferimientos y tiempos de espera a causa de sobredemanda o una utilización ineficiente 

de los recursos o servicios de salud. 

 Barreras sociales y culturales. Se refieren a las disposiciones sociales para acceder a los servicios de salud 

(cuestiones religiosas) y los factores culturales de los individuos o grupos que limitan el acceso a los mismos. 

En éste caso, el acceso es medido en términos de utilización, pero; sigue siendo dependiente de la asequibilidad, la 

accesibilidad física y la aceptabilidad de los servicios. Es decir; los servicios disponibles deben ser relevantes y efectivos, de 

ésta manera; la población estaría accediendo a resultados satisfactorios (de salud). 23 

Recapitulando: la capacidad del sistema sanitario de poder ofrecer atención o servicios y que estos sean aprovechados para la 

población se conoce como Accesibilidad. No obstante, ésta puede tener limitantes en dos dimensiones: el usuario y el 

proveedor de servicios las cuales influirán en los patrones de utilización de los mismos, como se verá más adelante. 

Cobertura efectiva 

Pese al estado de derecho que existe sobre la salud, diversas investigaciones han mostrado que las inequidades sociales en el 

acceso de los servicios de salud (resultado de factores estructurales) e incluso se ha mostrado que en algunos países se han 

incrementado.24–27  

Para lograr equidad en salud es necesario que exista equidad de “acceso a la atención, igualdad en la utilización de los 

servicios y atención de calidad”, es decir; Cobertura efectiva.20,28 

El modelo propuesto por Tanahashi, sobre Cobertura Efectiva (CE)29, integra también los elementos de derecho a la salud 

además del trato y contacto a los servicios. Al mismo tiempo, enfatiza las diferencias entre la cobertura y utilización.  

En éste trabajo, Tanahashi menciona que la cobertura “es expresada por la proporción de la población objetivo que recibe 

el servicio”.20,29 Así mismo añade, que el proceso de acceso está influido por la interacción de la provisión de servicios 

(incluyendo características del sistema de salud) y de la población, así como por los recursos y capacidades de la población 

para reconocer necesidades y buscar atención, discutido también por Donabedian20 y plantea, que en éste proceso es posible 

identificar cinco etapas en el proceso de una atención deseada o esperada por parte del proveedor29: 

1. Cobertura de la disponibilidad: entendida como disponibilidad de servicios del programa o centro de atención, 

recursos humanos, equipos, insumos (incluye medicamentos), infraestructura e información; 

2. Cobertura de la Accesibilidad: una vez que los recursos están disponibles, el servicio debe estar localizado dentro 

de un punto o distancia razonable para las que personas se beneficien de éste. Lo cual implica20:  

a. Accesibilidad física.- implica que existan los medios que permitan conectar el lugar de residencia con la 

institución (incluye que haya medios de transporte). 

b. Organizacional / administrativa.- relacionada a los procedimientos administrativos para que se brinde la 

atención (requisitos y horarios de atención), y  
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c. Financiera.- que los usuarios tengan los recursos (gasto de bolsillo) para cubrir los costos por transporte, 

entre otros.  

3. Cobertura en Aceptabilidad: que los servicios que se ofertan puedan ser aceptados por la población desde diversos 

aspectos como: el costo del servicio, desde el punto de vista cultural, social, etc. 

4. Cobertura del contacto: se refiere a la continuidad de la atención, la cual mide el número de personas que hicieron 

uso del servicio del total de la población potencial. 

5. Cobertura efectiva (o de la eficacia): hace referencia al número de personas que recibieron una atención satisfactoria, 

ya que; el contacto entre el proveedor y el usuario no garantiza siempre el éxito de la intervención y la satisfacción 

del usuario. 

Acceso y utilización de servicios 

 

En cuanto a utilización de servicios, diversos autores han propuestos modelos para evaluar y tratar de explicar los factores 

que influyen de manera positiva y negativa en los patrones de utilización de los mismos. Sin embargo, la mayoría de los 

modelos se enfocan en aspectos relacionados a los usuarios de los servicios, pasando por alto el papel de los servicios de salud 

en sí, como parte del proceso de atención, que influyen en gran medida en la utilización. 30 

Carlos Garrocho menciona que existen varios factores que afectan la utilización de los servicios de salud, algunos motivando 

su uso y otros limitándolo.30 Para brindar un panorama más claro al respecto, hace análisis de diferentes modelos que han sido 

propuestos desde los ámbitos: económicos, sociológicos, antropológicos, etnográficos, desde la salud pública y la geografía.30 

Los efectos que tienen tanto el acceso como la utilización de los servicios se ven ampliamente reflejados en los patrones  de 

morbilidad y mortalidad, en donde prevalecen las ECNT entre ellas la diabetes.20,25,26,31 

Al igual que en la accesibilidad, existen barreras relacionadas al usuario, los servicios de salud y el medio geográfico medido 

a través de tiempos y distancias, que al final, se traducen en costos y que limitan la proporción de personas que se ven 

beneficiados de los servicios que se ofertan32 y que determinan el acceso y la utilización.32 

Utilización de los servicios en pacientes con Diabetes 

 

En las últimas décadas, la alta prevalencia, incidencia y mortalidad como consecuencia directa e indirecta de los determinantes 

de la DM2 y sus complicaciones, ha superado la demanda de los servicios de salud tanto ambulatorios como 

hospitalarios.3,12,33,34 Tal demanda es debida en gran medida a la alta incidencia e impacto clínico de las complicaciones 

(agudas y crónicas), derivadas del acceso, utilización y la calidad de la atención preventiva en este sector de la población. 33,34  

Los efectos negativos de la DM2, dependerán del tiempo que se tenga con dicha enfermedad y del control adecuado o no, lo 

cual; puede retrasar o acelerar el desarrollo y presencia de diversas lesiones, que a su vez, originan las complicaciones y 

comorbilidades.3,6,35,36  
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Complicaciones de la Diabetes 

 

En las personas que viven con diabetes, es común encontrar variaciones en la concentración de glucosa plasmática 

(complicaciones agudas): hipoglucemia (<60-50 mg/dl) e hiperglucemias (en ayunas: >100 mg/dl o después de dos horas 

después de comer > 140 mg/dl). 3,36,37 Los niveles altos de azúcar en sangre (hiperglicemia) durante un tiempo prolongado, es 

responsable de las complicaciones de tipo crónico, a partir del tipo de lesión que se puede generar en dos niveles: 

microvascular (“lesiones de los vasos sanguíneos pequeños”35) y macrovascular (“lesiones de vasos sanguíneos más 

grandes”35), donde los principales órganos afectados son: ojos, corazón, riñones, además del sistema nervioso y vasos 

sanguíneos.3,35,37,38 El primer tipo de lesión causa principalmente:  

 Retinopatía: como debilidad visual que a largo plazo origina ceguera y por lo tanto discapacidad.  

 Neuropatía: es responsable de impotencia sexual y contribuye, junto con la disminución del flujo sanguíneo en el 

desarrollo de pie diabético.  Este último, normalmente termina en la amputación del miembro, lo cual se traduce en 

discapacidad, o en caso de no atenderse a tiempo, puede ocasionar la muerte.36 

 Nefropatía: que al complicarse provoca la insuficiencia renal crónica (IRC), limita la capacidad y funcionalidad de 

las personas que la padecen.  

En cuanto a los daños macrovasculares, las afecciones más frecuentes son: cardiopatía isquémica, enfermedad vascular 

cerebral y enfermedad vascular periférica.35,38  

De hecho, la diabetes y sus complicaciones ya mencionadas, son las principales causas de muerte en la mayoría de los países.4 

De estas, la que representa una carga más relevante es la relacionada a problemas cardiovasculares, atribuyéndoles entre el 

50% al 80% de los eventos registrados por este padecimiento.39–41  

Cabe mencionar, que si bien la hiperglucemia persistente contribuye al desarrollo de éstas complicaciones, no es la única 

causa. Existen otros trastornos metabólicos como las dislipidemias o hipertensión, y riesgos; como la obesidad y falta de 

actividad física por mencionar algunos que también contribuyen a la aparición de las mismas.36  

Al revisar el efecto de tales complicaciones entre países y poblaciones, se observa que en los países de ingresos altos los daños 

más comunes son: enfermedad cardiovascular, ceguera, enfermedad renal  y amputación de miembros inferiores.3 En el caso 

de los países de mediano y bajo ingreso, el panorama no dista mucho del anterior, viéndose  un rápido aumento en las 

prevalencias y tasas de las mismas, las cuales; podrían ser resultado de estrategias ineficaces para el control del padecimiento.3 

Al interior de estos países, se ve una afectación mayor en las poblaciones vulnerables, como: grupos originarios, minorías 

étnicas, migrantes y la población que se ubica en zonas marginadas producto de las desigualdades sociales persistentes, lo 

cual, dificulta el acceso efectivo a los servicios de salud.36  

Como puede observarse, las complicaciones por DM2 tienen repercusiones en diversos grados y sectores,  para quienes la 

padecen: discapacidad, baja calidad de vida o muerte prematura, por ende también a nivel familiar, reflejándose en mayores 
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gastos y pérdida de ingresos por discapacidad. 3,36–38 Y por último, para la sociedad y el sistema sanitario, a través de una 

mayor demanda de servicios, incrementando así los costos por atención (tratamiento) y altas tasas de hospitalización. 3,36–38 

Utilización de servicios hospitalarios: reflejo del acceso y la calidad de la atención 

A partir de toda la evidencia generada en los últimos años sobre los efectos de este padecimiento en la población, se han 

puesto en marcha estrategias para tratar de mitigar el problema, y en un mediano y largo plazo disminuir estos efectos. Sin 

embargo, existen muchas barreras en diversos niveles que dificultan la eficacia de dichas acciones. Una de estas, consiste en 

lograr un mejor control de los pacientes diabéticos a través de las unidades de atención primaria, para tratar de evitar o atrasar 

las complicaciones asociadas y los costos directos e indirectos generados por estas.12,33,36,42 

No obstante, algunas deficiencias que persisten en el mismo sistema de salud limitan que esto se puede llevar a cabo de manera 

efectiva, entre ellas está la calidad de la atención,33,43 lo cual; repercute en la adherencia al tratamiento y la meta: evitar 

complicaciones. 34,43 

Dentro de las deficiencias en la atención en el control de pacientes diabéticos, influyen los aspectos relacionados al mismo 

sistema de salud, del personal que brinda el servicio (principalmente médicos) y las intrínsecas a los usuarios 33,34. Rodríguez-

Saldaña menciona que entre estas se encuentran33: 

A. “Falta de cobertura o acceso efectivo a la atención” 

B. Deficiencias o ausencia de capacitación continua al personal de salud, en la forma de abordar al paciente, tanto en 

atención ambulatoria como hospitalaria. 

C. Falta de atención integral en el manejo del paciente con diabetes 

D. Ausencia de servicios para brindar orientación y educación en pacientes diabéticos, donde se integre a la familia. 

E. “Recursos limitados para la vigilancia y control del padecimiento”, de acuerdo a lo estipulado en la norma para 

casos de diabetes como: toma de Hba1c revisión de fondo ocular, de pies.37 

F. “Defectos en la atención en las instituciones de primer nivel, que incrementa la deserción, insatisfacción y por ende, 

resultados negativos en las personas que padecen diabetes”. Como la organización y estructuras de las instituciones, 

además de los procesos (burocracia) por los que debe de pasar la persona para poder recibir atención, la inversión de 

tiempo y dinero.34 

G. “Falta de interés y percepción de la diabetes como un problema de salud importante a nivel colectivo”. 

Si a lo mencionado, le sumamos factores culturales, socio-demográficos, económicos, geográficos de las personas que viven 

con diabetes, la situación puede llegar a complicarse mucho más, ya que; dichos determinantes inciden en el acceso y 

utilización de los servicios de salud.20,34,44 La desigualdad en el acceso a los servicios preventivos de salud sobre todo en zonas 

rurales, compromete la calidad del servicio que se otorga debido a que las limitaciones en cuanto  a recursos materiales y 

humanos es mayor, que, de ser solventada podría favorecer la disminución de hospitalizaciones evitables.45,46  

Por otro lado, es importante resaltar que un uso frecuente de los servicios de salud (como en el caso de áreas de baja y muy 

baja marginalidad), no implica que sea de calidad y que esté dando los resultados esperados; datos del 2013 mostraban que el 

número de consultas promedio para la atención de DM2, rebasaba lo indicado por las guías de práctica clínica.43 En el mismo 
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artículo, la autora destaca que: “la falta de acceso a la atención médica no es la causa de la atención inadecuada de diabetes. 

La deficiencia mayor se encuentra en la calidad de los servicios”. De ahí, que algunos de estos pacientes tomen la decisión 

de no seguir asistiendo o buscar otras alternativas para satisfacer sus necesidades en salud.20,33,43 

De acuerdo a lo expuesto es apartados anteriores, la utilización de los servicios de salud es consecuencia del acceso efectivo. 

En el caso particular de los servicios preventivos y de atención primaria en salud, la utilización es algo deseable que debe ser 

garantizado por el sistema de salud. Sin embargo, cuando lo que se observa es un incremento de la utilización de servicios 

hospitalarios, especialmente los asociados a complicaciones y carga derivada del progreso de la enfermedad (discapacidad y 

muerte prematura), se debe contemplar que éste, sería reflejo de fallas en el sistema de salud en el primer nivel de atención 

(Figura 1). Empero, a falta de indicadores directos que permitan el poder evaluar la calidad de la atención de manera puntual 

a este nivel, se puede recurrir a otro tipo de información que permita medir y estimar de manera indirecta este aspecto, como 

las tasas de utilización de servicios hospitalarios por DM2 y sus complicaciones44 que, de acuerdo a la evidencia se consideran 

como hospitalizaciones evitables42, complementando además; con las tasas de defunciones prematuras por estas causas.4,34,36 
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Figura 1. Relación entre determinantes sociales y utilización de servicios en el primer nivel de atención con uso de 

servicios hospitalarios, complicaciones y mortalidad por DM2 y complicaciones 
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Por esta razón, el objetivo del presente trabajo es estimar y analizar las tasas de utilización hospitalaria por complicaciones 

agudas y crónicas de la diabetes tipo 2 en adultos mexicanos sin derechohabiencia en los municipios de México durante el 

periodo 2010-2012, así como describir su distribución por estrato rural/urbano/metropolitano y grado de marginación. 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Un diagnóstico tardío de la diabetes, así como un control médico inadecuado para controlar los niveles de glucosa origina que 

a largo plazo aumente la posibilidad de presentar complicaciones como: pie diabético, debilidad visual o ceguera, neuropatía 

diabética, enfermedades cardiacas e insuficiencia renal lo cual implica una mayor demanda de los servicios de salud, 

principalmente los hospitalarios. 2,9  Lo anterior, se traduce en altos costos del tratamiento, además de la pérdida de años de 

vida productivos al ser una de las principales causas de discapacidad y muerte.7,13,47 

Los costes de la atención de personas con diabetes ha ido en  aumento; siendo las familias de bajos ingresos las más afectadas, 

agudizando su situación de pobreza debido al gasto que el tratamiento médico y control del padecimiento que éste genera.36 

En cuanto a detección oportuna de diabetes en México, datos de la ENSANUT-2012 demostraron que sólo el 23.7% de los 

adultos de 20 años en adelante acudieron a realizarse la prueba de glucosa durante el año previo a la encuesta, dato cercano a 

lo reportado en la ENSA 2000 con 22% y el doble respecto a lo reportado en 2006 (10.5%). Adicionalmente las mujeres 

reportaron una prevalencia mayor en el diagnóstico en comparación a los hombres con 29% y 23% respectivamente, lo cual; 

representó un aumento respecto a 2006 donde los datos fueron de 12.1% para las mujeres y 8.8% para hombres.8 

En cuanto al control médico de pacientes diabéticos en el último año previo a la encuesta, del 9.2% de personas que refirieron 

tener diagnóstico positivo, apenas el 80% de éstos tienen tratamiento médico constante con los datos por las encuestas previas 

(2000 y 2006). Empero, de total de diabéticos encontrados sólo al 9.6% se le determinó hemoglobina glucosilada (Hba1c), 

10% en mujeres y 9.1% en hombres. Con respecto a la prueba de microalbuminuria, el 4.8 de estos se la realizó; la prevalencia 

de ésta por sexo fue de 5.1% para mujeres y 4.4% en hombres. Sobre la revisión de pies, sólo el 14.6% tuvo por lo menos una 

revisión en el último año, siendo mayor en el caso de las mujeres con 15.2% y 13.9% para hombres a pesar de esto; las 

medidas no cumplen lo marcado por la norma NOM-015-SSA2-2010.8 

Las complicaciones reportadas por las personas con diabetes fueron: disminución de la visión con un 47.6% (daño a la retina 

13.9% y 6.6% de pérdida de visión), el 7.2% de éstos mencionó tener úlceras y el 2.9% haber sufrido coma diabético.8 

Al revisar los datos sobre la utilización de los servicios (ambulatorios y hospitalarios) se encontró que el 11.5% de los motivos 

de consulta fueron por ECNT (la cual incluye diabetes, ECV y obesidad). Al desagregar por grupos de edad, se observa que 

la demanda a partir de los 20 a 49 fue de 9.2%, siendo triplicada a partir de los 50 años con 30.1% y de 33% de 69 años en 

adelante. En cuanto a la demanda de servicios hospitalarios, se observó que la causa principal de hospitalización en ambos 
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sexos fue el tratamiento no quirúrgico de enfermedades con un 31.5% (40.3% para hombres y 27% en mujeres) en donde se 

incluye la diabetes junto con infarto, crisis hipertensiva entre otras.8 

Los principales proveedores de servicios ambulatorios fueron los servicios privados con un total de 38.9% de las consultas, 

en donde se incluyen consultorios dependientes de farmacias quienes brindaron el 58.5% y los independientes el 41.5 (16.1% 

del total de consultas), seguido de los Servicios Estatales de Salud (SESA) con el 28.2%. En cuanto a servicios hospitalarios, 

el principal proveedor son los SESA con 38.3%, superior a los datos mostrados en las encuestas de 2000 (con 25.9%) y 2006 

(con 31.6%).8 

Dada la baja disponibilidad de información que permita representatividad a nivel municipal y nacional del acceso efectivo y 

calidad de los servicios de atención primaria para la DM2, las tasas de utilización de los servicios hospitalarios por 

complicaciones pueden servir como una medida de las fallas en el acceso, cobertura y calidad de la atención brindada a ésta 

población, dado que es consecuencia de las mismas, especialmente cuando se trata complicaciones potencialmente 

prevenibles, donde el diagnóstico precoz y tratamiento oportuno son eje fundamental. 

Por otro lado, en el caso de las complicaciones más graves, existe el riesgo de progresión hacia la muerte; en tal caso, las tasas 

de mortalidad por DM2 a nivel municipal por sexo, permitirían generar diferentes escenarios de la relación entre las 

complicaciones por DM2 y los determinantes sociales. 

JUSTIFICACIÓN 

Ante este panorama, resulta indispensable evaluar el  acceso, utilización y la calidad de la atención de los servicios de salud 

preventivos (o de primer nivel de atención) en el control adecuado de los pacientes diabéticos, a través del análisis de las tasas 

de servicios hospitalarios y mortalidad, por medio de la información registrada en las bases del Subsistema Automatizado de 

Egresos Hospitalarios (SAEH) y defunciones a nivel municipal diferenciando estrato de urbanidad, grado de marginación, 

sexo y edad.  

Del tal forma que permitan tener un panorama amplio sobre los lugares con mayor demanda y prevalencia de éstos casos a 

nivel nacional, y al mismo tiempo; sirvan de base en la toma de decisiones al momento de planificar, organizar y poner en 

marcha acciones que coadyuven a mitigar dicho problema, a través de programas preventivos y desde el enfoque de promoción 

de la salud: el diagnóstico oportuno y apego al tratamiento.47 

Los resultados de este trabajo permitirán poner en evidencia las inequidades entre municipios a través de las tasas de 

utilización de servicios hospitalarios por complicaciones y mortalidad por DM2, las cuales; serían a su vez reflejo en las 

desigualdades en la acceso efectivo, utilización y calidad de la atención a las personas que viven con diabetes. A su vez, 

permitiendo también identificar municipios y áreas geográficas prioritarias en la toma de decisiones en salud y para generar 

políticas de atención a este padecimiento. 

Todo lo anterior, puede contribuir a disminuir la incidencia en complicaciones de DM2 a largo plazo que, impliquen una 

menor demanda de los servicios de hospitalización y por ende, la disminución en los costos por hospitalización evitable y el 
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riesgo de mortalidad a edades tempranas. Principalmente en aquellos sectores de la población en donde desigualdad social y 

de salud dificultan el acceso y cobertura efectiva de los servicios de salud, repercutiendo en las condiciones de salud.24 

En ausencia de un sistema de información especifico que permita evaluar la calidad de la atención para esta enfermedad con 

representatividad nacional y municipal, el uso de la información de los egresos hospitalarios constituye una alternativa para 

evaluar este aspecto y, permite ilustrar las aplicaciones que tendría el uso de los registros administrativos en la toma de 

decisiones en salud pública.48,49 

Finalmente, los hallazgos de este trabajo permitirían generar recomendaciones para la mejoría del Subsistema Automatizado 

de Egresos Hospitalarios. De modo tal que incorpore mayor información de interés para los sistemas de salud. 

OBJETIVOS 

Objetivo General 

Estimar y analizar las tasas de utilización hospitalaria por complicaciones agudas y crónicas de la diabetes tipo 2 en adultos 

mexicanos sin derechohabiencia en los municipios de México durante el periodo 2010-2012, así como describir su distribución 

por estrato rural/urbano/metropolitano y grado de marginación. 

Objetivos Específicos 

 Estimar con base en los resultados de la ENSANUT-2012 la prevalencia de personas mayores de 20 años que viven 

con diabetes por municipio, con estratificación de urbanidad en México en los años 2010-2012. 

 Estimar los egresos hospitalarios por complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo 2 por municipio, con estratificación 

de urbanidad en México en los años 2010-2012. 

 Analizar la tasa de utilización de servicios hospitalarios por complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo 2 por 

municipio, con estratificación de urbanidad en México en los años 2010-2012. 

 Analizar el comportamiento de la tasa de mortalidad por complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo 2 por sexo por 

municipio, con estratificación de urbanidad en México en los años 2010-2012.  

MATERIAL Y MÉTODOS 

DISEÑO DE ESTUDIO 

Se trató de un estudio ecológico, multi-temporal, retrospectivo a nivel municipal con datos provenientes de fuentes 

secundarias: el Subsistema Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH), en formato de bases de datos estándar, publicados 

por la Dirección General de Información en Salud (DGIS)50; las Estadísticas de Defunciones Generales publicados por el 

Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI)51 y la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2012, 

publicados por el Instituto Nacional de Salud Pública (INSP)8. (Ver anexo 1) 
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NIVEL DE ANÁLISIS Y PERIODO DE ESTUDIO 

La unidad de análisis fueron los municipios/distritos de la República Mexicana para el periodo 2010 a 2012. 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variables de respuesta 

Tasa de utilización de servicios hospitalarios por diabetes y sus complicaciones por municipio en el periodo 2010-2012. 

Se consideró el número total de egresos hospitalarios en instituciones pertenecientes a la Secretaría de Salud (SS), de 20 años 

y más, sin derechohabiencia y con diagnóstico de complicación de diabetes mellitus tipo 2, de acuerdo con los criterios de la 

Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y problemas relacionadas con la salud, en su 10ª revisión (CIE-10) 

que considera las claves E11 a E14.A partir de la cual, se conformaron cuatro categorías según el tipo de complicación de 

acuerdo al diagnóstico registrado en los apartados de afección principal (afecprin) y comorbilidad (afec01). (Ver anexo 2) 

Tasa de mortalidad por diabetes y sus complicaciones por municipio en el periodo 2010-2012. 

Se consideró el número total de defunciones en población de 20 años y más, sin derechohabiencia, cuya causa fuera las 

complicaciones por diabetes mellitus tipo 2, de acuerdo con los criterios de la Clasificación Estadística Internacional de 

Enfermedades y problemas relacionadas con la salud, en su 10ª revisión (CIE-10) que considera las claves E11 a E14.A partir 

de la cual, se conformaron cuatro categorías según el tipo de complicación de acuerdo al diagnóstico registrado en los 

apartados de afección principal (afecprin) y comorbilidad (afec01). (Ver anexo 2) 

Variable para población en riesgo 

Se refiere a la población mayor de 20 años, sin derechohabiencia, estimada con DM2 para cada uno de los municipios/distritos 

con base en la prevalencias de la ENSANUT 2012, desagregado por el estrato de urbanidad y el sexo de la población, dicho 

procedimiento se explica a detalle en el apartado correspondiente. (Ver anexo 2) 

Variables independientes 

Por municipio (de residencia) 

Estrato de urbanidad: Se realizó con base a la clasificación del Instituto Nacional de Administración Pública, A.C. en 2014 

para definir la Tipología de los municipios en México. Dicho método considera de 16 indicadores  referentes a: población, 

infraestructura y servicios públicos, equipamiento, economía, demografía y ocupación territorial del Programa de las 

Naciones Unidas para el Desarrollo en México (PNUD), INEGI y CONAPO, con datos correspondientes al año 2010.52 A 

partir de ésta, se ubicó a los municipios en 5 posibles grupos: marginado, rural, transición, urbano y metropolitano. Los cuales 

a su vez se reagruparon en 3 grupos: rural, urbano y metropolitano, de acuerdo a la clasificación realizada en la ENSANUT-

2012. 8,52,53 (Ver anexo 2) 

Índice de marginación: Se empleó la clasificación desarrollada por el Consejo Nacional de Población (CONAPO) del Índice 

de marginación a nivel municipal del año 2010.54 El cual consideró en su construcción 4 dimensiones socioeconómicas: 

educación, vivienda, distribución de la población e ingresos monetarios, a partir de las cuales; se derivaron 9 indicadores que 
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se emplearon en el cálculo del índice y, que clasifica a los municipios en: muy bajo, bajo, medio, alto y muy alto marginación. 

54 Los cuales, a su vez fueron re-categorizados en: bajo, medio y alto. (Ver anexo 2) 

A nivel individual 

Sexo: proporción de población masculina y femenina en todos los municipios observados. (Ver anexo 2) 

 

ESTIMACIÓN DE LA POBLACIÓN EN RIESGO 

Para la estimación de la población en riesgo para cada uno de los 2 457 municipios (al mes de abril de 2012), esto es: años-

persona en adultos de 20 años y más, sin derechohabiencia y con diabetes, se realizó en varios pasos. Primero, se calculó la 

población adulta (≥ 20 años), después se procedió a estimar la población (≥ 20 años) sin derechohabiencia, siguiente a esto; 

se estimó la población con diabetes y por último la población en riesgo (denominador). (Ver anexo 3A) 

En el caso de la población adulta (≥ 20 años), se realizó un ejercicio de interpolación lineal a partir de datos del censo de 

población de 201055, y las estimaciones de la encuesta intercensal de 201555,56 que lleva a cabo INEGI. Obteniéndose así, la 

población adulta para los años 2011 y 2012, las cuales se sumaron con los datos de 2010 para conformar los años-persona 

(población adulta) para el periodo observado para todos los municipios. Cabe mencionar, que en el caso del municipio de 

Bacalar (Quintana Roo) creado en 2011 y que pertenecía al municipio de Othón Blanco, se emplearon datos reportados por 

la Secretaría de Desarrollo Social correspondientes a 201057 y del Programa institucional de población 2011-2016 del estado 

de Quintana Roo para estimar la proporción por sexo de la población e integrar los datos para realizar la interpolación de años 

faltantes. (Ver anexo 3A) 

Posterior a esto  se procedió a estimar la población de 20  años y más sin ningún tipo de afiliación a instituciones de seguridad 

social. Dicha información se obtuvo a través de la consulta interactiva de los cubos dinámicos de INEGI con datos del censo 

de 2010.55 De donde se tomó el número de personas registradas como: afiliados al Sistema de Protección Social en Salud 

(SPSS) o “seguro popular”   sin ningún tipo de derechohabiencia y la población no especificada al respecto  que en conjunto; 

conforman la población potencial a ser atendidos (a cargo) por instituciones de la Secretaría de Salud. A partir de estos datos  

se estimaron las proporciones de población sin derechohabiencia de acuerdo al sexo para cada unidad de observación. Las 

cuales se multiplicaron por la población adulta en el periodo de observación. (Ver anexo 3A) 

Para el caso de las prevalencias de DM2 para cada uno de los municipios,  se calculó a partir de la variable de auto reporte de 

diagnóstico médico positivo de diabetes,  obtenida a partir de la pregunta: 3.01 “¿Algún médico le ha dicho que tiene diabetes 

o el azúcar alta en la sangre?”  Con código de identificación a301 de la base de datos de Adultos (ENSANUT 2012).Dicha 

consulta  se realizó tomando en cuenta el estrato de urbanidad (rural  urbano y metropolitano) y población según el sexo. 

Obteniéndose de ésta forma un total de 188 prevalencias: 62 rural  62 urbano y 64 metropolitanos.1 (Ver anexo 3B)  

                                                           

1La diferencia en las prevalencias se debe a que la entidad con clave 09 (Ciudad de México) las prevalencias son únicamente 

para población metropolitana. 
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Las prevalencias obtenidas a partir de la consulta se imputaron a cada uno de los municipios por entidad federativa  bajo el 

supuesto de que  la distribución de las prevalencias para cada uno estos (estados o entidades)  tendría un comportamiento 

similar para un mismo estrato de urbanidad y sexo de la población. Una vez asignadas las prevalencias a cada unidad de 

análisis se multiplicó por el total de población adulta sin derechohabiencia  obteniendo de ésta forma la población estimada 

con diabetes y  por ende; la potencial para la utilización de servicios hospitalarios para diabetes y complicaciones (años-

persona) para el periodo de interés. (Ver anexo 3C y A) 

CONFORMACIÓN DE LA BASE DE DATOS 

 

Para la conformación de la base de datos final  se utilizaron variables provenientes de: Marco Geoestadístico Nacional  para 

las áreas geoestadísticas municipales58, Índice de marginación por entidad federativa y municipio 201054,  Tipología del 

municipio mexicano52,  Base de egresos hospitalarios de SS  de las tablas: afecciones y egresos50, Base sobre Estadísticas de 

Defunciones Generales59 y Base con estimación de población con DM2 por municipio y sexo.60 (Ver anexo 3D) 

En las consultas realizadas para los eventos de interés: egresos y defunciones, se agregaron filtros para las variables de: año 

(2010 a 2012), entidad (1 a 32), municipio (1 a 570), sexo (masculino y femenino) edad (≥ 20 a ≤ 130 años) y derechohabiencia 

(seguro popular, ninguna y no especificado) para evitar casos nulos. Los resultado de dicho proceso arrojó como resultado: 

288 546 egresos y 112 252 defunciones, las cuales; se agruparon según el municipio (Mpio) de residencia  tipo de 

complicación por DM2 y sexo. Cabe mencionar  que para el caso del estado de Oaxaca  la información de los 570 municipios 

se integró o colapsó con base a los 30 distritos (Dtos.) geo-estadísticos ya que algunos de estos municipios tenían pocos datos 

(menos de 10), a la vez que permitió un mejor manejo de la misma.  

A partir de la información de egresos hospitalarios se calcularon las tasas de utilización de servicios hospitalarios (TUSH) 

por municipio y sexo  además; de las TUSH por tipo de complicación relacionado a DM2 (sin mención  agudas  crónicas y 

múltiples). Con respecto a defunciones generales,  se obtuvieron las tasas de mortalidad específica (TMortE) y mortalidad 

(TMort) específica general y para cada uno de los sexos. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizó una exploración exhaustiva de las variables de interés. Para las variables de tipo cuantitativo  se reportan medidas 

de tendencia central: mediana  y de dispersión (rango intercuartílico) y prueba Kruskal-Wallis para identificar la diferencia 

entre las medianas de los grupos de comparación (urbanidad y marginación). 

Para la variable de respuesta (egresos hospitalarios por complicaciones de DM2)  se verificó el cumplimiento de supuestos y  

posterior a esto; aplicaron varios modelos de regresión para datos de conteo (Número de egresos por complicaciones de DM2 

por municipio) Modelo de regresión Poisson y Binomial Negativa  en donde se especificó la población susceptible a nivel 

municipal (como el exposure) siendo las principales variables independientes: estrato de urbanidad  marginalidad y sexo. Lo 

anterior se complementó con pruebas de bondad de ajuste. 
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Los programas de cómputo que se utilizaron fueron: para la consulta de tablas de egresos hospitalarios el programa SQL 

Server Management Studio 2012 (versión pública)61 y para el procesamiento  análisis y modelos de regresión se empleó el 

paquete estadístico STATA en su versión 14.62 

Se exploraron modelos de regresión para datos de conteo a los cuales se aplicaron pruebas de bondad de ajuste y 

poissonabilidad  donde los resultados mostraron el rechazo de la hipótesis nula de equidispersión marginal. Sin embargo  con 

fines comparativos  se ajustaron modelos Poisson y Binomial Negativa. Al ser evaluados con los criterios de Akaike e 

información Bayesiana se encontró un mejor rendimiento en los segundos  además de que  presentaron una propiedad de 

ajuste adecuada.  

FACTIBILIDAD 

Dado el carácter público de los sistemas de información consultados para la obtención de los datos aquí analizados  estos no 

implicaron costos para el desarrollo del presente proyecto. 

Además  de que se disponía de recursos materiales (equipo de cómputo  software,  manuales metodológicos de las fuentes de 

información y bases de datos, entre otros) para llevar a cabo el procesamiento, análisis e interpretación de los datos. 

Aunado a todo esto se encuentra también la relevancia de la utilización de servicios hospitalarios por la población que vive 

con diabetes en el contexto nacional y del sistema sanitario del país, por lo que se espera que lo desarrollado a través de ésta 

investigación pueda servir de apoyo para fortalecer la toma de decisiones en salud, de políticas públicas, estrategias, planes o 

programas. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

En vista de que los datos fueron provenientes de fuentes secundarias  de acceso libre, éstas no incluían datos personales de 

identificación  además; dado que la unidad de análisis para el presente trabajo la conformaron los municipios de la República 

Mexicana  por lo cual; no fue necesario la extensión de un oficio de uso de información de acuerdo a lo establecido por Ley 

Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares.63  

RESULTADOS 

Prevalencia DM2 

Previo al análisis de las tasas de utilización de servicios hospitalarios (TUSH) por complicaciones de DM2, se revisaron las 

prevalencias de DM2 en adultos de 20 años o más por municipio para el periodo de estudio. 

La mediana de la prevalencia de personas con DM2 por municipio a nivel nacional fue de 8.3% (6.9-9.8) para el 2012, siendo 

mayor en mujeres con 8.8% (7.2-10.8), con respecto a los hombres 7.8 (5.6-9.3)  y en los municipios (delegaciones para el 

caso de la Cd. de México) metropolitanos con 9.9%. Las prevalencias más altas para ambos sexos fueron en municipios 
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urbanos, 23.1% (IC95% 1.2-33.7) para mujeres (Nuevo León) y 17.5% (IC95% 14.9-31.9) para hombres del  estado de México 

(Ver anexo 4). 

Egresos y de funciones por complicaciones de DM2 

 

Con respecto a los egresos hospitalarios, de los 1 917 Mpios/Dtos, 1 855 reportaron datos de al menos 1 egreso hospitalario 

y 47 no registraron eventos por complicaciones de DM2 (para ningún sexo), las cuales representan el 99.2% (1 902) del total 

de la muestra. De estos (Mpios/Dtos), con datos de egresos, no todos reportaron casos para ambos sexos; el 3.5% (68 

municipios) no tuvieron datos en población masculina y  1.9% (37 municipios) para femenina. En cuanto a los 15 (0.8%) 

municipios que no reportaron información, se revisaron registros de egresos hospitalarios de 1990 a 2014 encontrándose que 

éstos comenzaron a registrar datos hasta el año 2012. Al revisar información por municipio, se observó que éstos se consideran 

municipios de creación reciente de acuerdo a la “Enciclopedia de municipios de México” del INAFED, con una mediana 13 

años desde su creación (a 2016); siendo los municipios de Chiapas los de mayor antigüedad con 17 años y Bacalar, Quintana 

Roo el de menor tiempo con 5 años. Por lo cual, no se integraron al análisis. (Ver anexo 5) 

Sobre la información de egresos hospitalarios (Ver cuadro IA), el mayor porcentaje provino de municipios metropolitanos 

con el 46.3% del total, dándose un incremento en el número de casos en los años de observación,  principalmente en población 

femenina con 56.2%. Donde la mediana de edad al momento del egreso fue de 58 años, sin embargo; se observa que ésta fue 

menor en los municipios metropolitanos con 57 años, mientras que para los otros dos estratos fue 60 años.  

Con respecto a los egresos por grupo de edad, se observó un  incremento del número conforme aumentaba la edad. La mayor 

proporción se dio en el grupo de 50 a 59 años con 26.2%, siendo mayor el porcentaje en los municipios metropolitanos con 

27.5%  (Ver cuadro IA). 

En cuanto a los casos por tipo de complicación de DM2, se registraron más casos en los padecimientos de tipo crónico con 

42.5% principalmente en las zonas metropolitanas con 46.4%. Pero, también se observó una proporción importante en 

aquellos por complicaciones múltiples con 40.5%, sólo que éstos se dieron en mayor proporción en las zona rurales con 43.5% 

(Ver cuadro IA). 

Del total de egresos registrados, el 8.4% que se debió a egresos por defunciones, siendo más alto el porcentaje en municipios 

rurales con 10% (Ver cuadro IA). Al revisar los porcentajes de egresos por defunción para cada tipo de complicación en cada 

estrato (urbanidad y marginación). Se observa que hay una mayor letalidad por complicaciones crónicas con 10.7%, seguidos 

de aquellos como resultado de complicaciones agudas con 9.4%. En los primeros (múltiples) se observa un mayor porcentaje 

en los lugares metropolitanos con 13.7% y de marginación baja con 12%, mientras que por eventos agudos la más proporción 

más alta fue en el estrato rural con 9.7% y con marginación media con 9.6%. Pero, cuando se observan las proporciones de 

egresos por defunciones para cada complicación respecto al total de los eventos por este motivo, se observa un mayor 

porcentaje por complicaciones múltiples con 51.5%, seguido de las complicaciones crónicas con 36.6%. En ambos casos, las 

mayores proporciones se dan en el ámbito metropolitano y el de baja marginación. Y al diferenciar por sexo, el porcentaje fue 

mayor en hombres (Ver anexo 6). 
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Por último, se observó que el 64% de los casos se dieron en los municipios de marginación baja, 94.7% de estos fueron de 

municipios metropolitanos (Ver cuadro IA). 

Cuadro IA. Egresos hospitalarios por complicaciones de DM2 de acuerdo al ámbito de urbanidad del municipio de 

residencia en México, 2010-2012

 

Fuente: elaboración propia con datos de SAEH, 2010-2012 

 

Para complementar a la información brindada por egresos hospitalarios por complicaciones de DM2, sea analizó también la 

información sobre defunciones para éstas mismas causas (Ver Cuadro IB). El mayor porcentaje de las muertes se registró en 

municipios metropolitanos con 47.3% y el menor en los rurales (13.3). Más del 50% de los casos se registraron en población 

femenina.  

En cuanto a la edad al momento de la defunción, la mediana a nivel nacional fue de 68 años, la menor fue en las zonas 

metropolitanas con una mediana de 67 años (Ver Cuadro IB).   
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Al analizar los eventos por grupos de edad, se observa un porcentaje mayor de muertes en el grupo de 70 a 79 años con 24.8%, 

seguido del grupo de 60 a 69 años con 24.2%. Las proporciones más altas de fallecimientos por categoría de edad según el 

estrato, se observan en zonas metropolitanas antes de los 60 años y después de esta edad en los rurales (Ver Cuadro IB).   

En cuanto a las muertes por tipo de complicación de la DM2, la mayor proporción fue por padecimientos múltiples con 43.6%, 

con porcentajes parecidos entre las zonas urbanas y rurales. Sin embargo, el porcentaje por complicaciones agudas fue también 

importante con 37.2% con un registro mayor de éstos en las zonas metropolitanas (Ver Cuadro IB). 

Cuadro IB. Defunciones por complicaciones de DM2 de acuerdo al ámbito de urbanidad del municipio de residencia 

en México, 2010-2012

 

Fuente: elaboración propia con datos sobre Estadísticas de Defunciones Generales, 2010-2012 

Tasa de Utilización de Servicios Hospitalarios (TUSH) 

 

La media de la tasa de utilización de servicios hospitalarios por complicaciones de la DM2 fue de 27.4 por cada mil personas 

adultas con diabetes y sin derechohabiencia (PADM2-SDH), siendo más alta en mujeres con 29.1 (ver cuadro II). De acuerdo 

al estrato de urbanidad, la tasa más alta se registró en las zonas urbanas con una media de 32.2, con mayor uso por parte de 

las mujeres: 36.2 por cada mil mujeres adultas diabéticas sin derechohabiencia (MADM2-SDH). Y por grado de marginación, 

la tasa fue mayor en las zonas de marginación media con 29.5, principalmente en población femenina con 33.4 por cada mil 

MDM2-SDH. (Ver anexo 7) 
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Las principales causas de utilización de hospitalización en la población de estudio fueron las complicaciones crónicas y 

múltiples. La primera tuvo una media de la tasa de 11.6 por cada mil PADM2-SDH, con un dato mayor en las zonas urbanas 

con 12.6. Por otro lado, la tasa para complicaciones múltiples fue de 11.1 por cada mil PADM2-SDH, con mayoría en el 

estrato urbano con 13.3.  La TUSH por grado de marginación fue mayor en los de baja con 12.3 por cada mil PADM2-SDH 

para el caso de los padecimientos crónicos asociados a diabetes y, de 12.3 cada mil PADM2-SDH para las complicaciones 

múltiples de zonas con marginación media (ver cuadro II) 

Se analizaron también las TUSH de cada tipo de complicación por sexo, sobre salen tasas mayores para las mujeres respecto 

a los hombres para algunos estratos y en otros se invierte. En el caso de las crónicas, tasa mayor es en hombres con 12.1 por 

cada mil hombres adultos con diabetes y sin derechohabiencia (HADM2-SDH); mientas que para las múltiples, la tasa más 

alta se presentó en mujeres con 12.6 por cada mil MADM2-SDH. Para ambos caso, las tasas son mayores en los estratos 

urbanos y con marginación baja o media (ver cuadro II) 

Para el análisis de las TUSH por complicaciones de DM2, se exploraron varios modelos poisson, sin embargo, al aplicar la 

prueba asintótica y de bondad de ajuste para poissonabilidad se rechazó la hipótesis nula, ya que no hubo equidispersión 

marginal. Posterior a esto, se ajustaron varios modelos de poisson y regresión binomial negativa con fines comparativos; los 

cuales, al ser evaluados por medio de Criterio de Akaike e Información Bayesiana se encontró que los segundos tuvieron un 

mayor rendimiento. 

 

 

 

 

 



Cuadro II. Tasas de utilización de servicios hospitalarios por complicaciones de DM2 de acuerdo a tipo de complicación, sexo, estrato de urbanidad y 

marginalidad en México, 2010-2012 

 

 

 

 



El cuadro 3 muestra tres modelos para las tasas de egresos hospitalarios por complicaciones de DM2, los cuales; 

confirmaron los resultados encontrados con el cálculo de las tasas de utilización de servicios hospitalarios, tanto 

a nivel general como por sexo y por cada tipo de complicación. En el modelo general, se observa como la tasa 

en mujeres aumentó en promedio 5%  (IC95%  1.00 - 1.11) respecto a los hombres.  En cuanto a los estratos de 

urbanidad, las tasas de egresos en municipios urbanos fueron en promedio 64% más altas (IC95% 1.52-1.76) y 

61% más (IC95% 1.47-1.76) en rurales al comparar con los metropolitanos. Respecto al grado de marginación,  

el aumento de las tasas fue mayor en los municipios de baja marginación con un promedio de 66% (IC95 1.53-

1.80)  en comparación a los de alta marginación. Al diferenciar los modelos para cada sexo (modelos 2 y 3), se 

observa que las tasas para hombres de municipios rurales tuvo un mayor incremento con 73% (IC95% 1.53-

1.96) en contraste con  los hombres que residían en zonas metropolitanas. Mientras que para las mujeres, la tasa 

fue mayor para las que eran de municipios urbanos con 84% más en promedio (IC95% 1.66-2.04). En tanto que 

por grado de marginación ambos tuvieron tasas mayores de egresos en los municipios de baja marginación  con 

una media de 68% hombres y 62% en mujeres. Todas con significancia estadística (ver cuadro III) 

Cuadro III. Modelos de regresión binomial negativa para tasas de utilización de servicios hospitalarios 

por municipio en México, 2010-2012 
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Los modelos para tasas de egresos de acuerdo al tipo de complicación (ver anexo 8), muestran que hubo 

incrementos en cada una de éstas, sin embargo; las mayores en las tasas de egresos se dieron en la categoría sin 

mención de complicaciones y en complicaciones agudas, algunas con un incremento del 100% o más. Además, 

se observó que éstas fueron más altas en los Mpios/Dtos rurales y principalmente en hombres (a excepción de 

complicaciones agudas) respecto al grupo de comparación. Adicionalmente,  se encontró que las tasas también 

fueron mayores en las zonas con baja marginación, para algunas complicaciones fueron más altas en mujeres 

que en hombres, excepto en complicaciones crónicas.      

Tasa de mortalidad por complicaciones de DM2  

 

En el caso de las defunciones por complicaciones de DM2, se calcularon tanto las tasas de mortalidad en 

población general y aparte, población con diabetes (sin derechohabiencia), general, por sexo, urbanidad y grado 

de marginación. 

La tasa total de mortalidad en población general por complicaciones de DM2 en el periodo de observación fue 

de 98.5 por cada 100 mil adultos (≥20 años y más) sin derechohabiencia. Al diferenciar por sexo, ésta fue mayor 

para el caso de las mujeres con 100.8 por cada 100 mil mujeres adultas sin derechohabiencia. Las tasas al 

interior de los estratos, fue mayor en el caso del urbano (101.8) y de marginación media (114.9) por cada 100 

mil personas adultas sin derechohabiencia. (Ver cuadro IV) 

Cuadro IV. Tasa de mortalidad por complicaciones de DM2 en población general según sexo, estrato de 

urbanidad y marginación  en los municipios de México, 2010-2012 
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Mientras que la tasa de mortalidad específica total fue de 1 066.9 por cada 100 mil personas adultas (≥ 20 años), 

sin derechohabiencia y con diabetes en el periodo observado, la cual; fue mayor en el caso de hombres con 1 

068.4 por cada 100 mil adultos sin derechohabiencia y con diabetes. Tomando en cuenta el tipo de estrato, las 

tasas fueron mayores en las zonas rurales con 1 441.3 y en los de alta marginación con 1 306.6 por cada 100 

mil personas adultas, sin derechohabiencia y diabetes. (Ver cuadro V y anexo 9) 

Cuadro V. Tasa de mortalidad específica por complicaciones de DM2 según sexo, estrato de urbanidad 

y marginación  en los municipios de México, 2010-2012 

 

En el cuadro IV se observan los modelos para las tasas de mortalidad dentro de la población en general sin 

derechohabiencia, se observó que ésta fue mayor en mujeres con un promedio de 10% (IC95% 1.06-1.13) más, 

respecto a los hombres. Al igual que en los Mpios/Dtos de marginación media con 23% (IC95%1.18-1.29) más 

en promedio, al diferencia de acuerdo al sexo, éstas representaron una mayor diferencia en hombres con 28 

(IC95% 1.20-1.36) y de 19% (IC95% 1.13-1.26) para mujeres. En tanto que por estrato de urbanidad no se 

encontró diferencia estadísticamente significativa.    

En tanto que los modelos para tasas de mortalidad en población con diabetes y sin derechohabiencia (ver 

cuadro VI), muestran que un porcentaje promedio de 6% más en hombres en comparación a las mujeres. Éstas 

se dieron en mayor proporción en los municipios rurales con 36% (IC95% 1.27-1.45)de aumento promedio en 

comparación a los metropolitanos. Siendo mayor en los Mpios/Dtos de marginación media con 13% (IC95% 

1.07-1.18) más en comparación a la población con diabetes de las zonas con baja marginación. En los modelos 

para cada sexo (2 y 3), las tasas de egresos aumentaron más en los los Mpios/Dtos rurales en comparación a los 

metropolitanos, en hombres éste fue mayor con 54% (IC95% 1.40-1.70) y en mujeres de 21% (IC95% 1.11-

1.32) más en promedio. Por grado de marginación, ambos tuvieron tasa más altas en los lugares con marginación 

media, con 9% (IC95% 1.02-1.17) más en hombres y 16% (IC95% 1.09-1.23) en mujeres, respecto al grupo de 

base.   



Cuadro VI. Modelos de regresión binomial negativa para tasas de mortalidad por municipio en México, 2010-2012 
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En la última fase del análisis, se clasificaron los Mpios/Dtos en categorías de acuerdo al comportamiento de las tasas de 

utilización de servicios hospitalarios y mortalidad general respecto a los promedios nacionales. A partir de las cuales se 

generaron 4 categorías: Mpios/Dtos con ambas tasas por debajo del promedio, Mpios/Dtos con TUSH mayor al promedio 

pero baja tasa de mortalidad, Mpios/Dtos con baja TUSH pero alta tasa de mortalidad y Mpios/Dtos con ambas tasas por 

arriba del promedio.  De acuerdo a lo anterior, sólo el 34.2% (656) de los Mpios/Dtos se colocaron por debajo del promedios 

nacionales, mientras que el 65.8% (1 261) de los Mpios/Dtos del país tuvieron una o ambas por encima de las medianas 

nacionales (Ver figura 2). Quedando conformadas de la siguiente  manera: 

 Municipios con ambas tasas bajas: el 34.2%(656) Mpios/Dtos de 31 entidades (excepto BCS) quedaron dentro de 

ésta categoría. El 44.7% (293) fueron municipios rurales, principalmente de alta marginación (67.9%). El 34.6% 

(227) fueron urbanos, donde el 53% eran de marginación media. Y el 20.7% fueron metropolitanos, 84.6% de baja 

marginación.  

 Municipios con alta TUSH: 15.1% (290) de los Mpios/Dtos de 31 entidades (excepto Ciudad de México). El 

33.8%(98) de ellos eran rurales (43.9% con marginación alta y 44.9% con media), 55.2% urbanos (43.1% con 

marginación media y 41.9% con baja) y el restante 11%(32) fueron metropolitanos (el 93.8 de marginación baja y 

los demás de media).     

 Municipios con alta tasa de mortalidad: el 29.9% (573) de los Mpio/Dtos de 26 entidades (a excepción de 

Aguascalientes, BC, BCS, Campeche, Sinaloa y Tabasco) tuvieron TUSH por debajo de la mediana nacional, sin 

embargo; no así las tasas de mortalidad. El 45.5% de estos correspondía a municipios de zonas urbanas (61.7 con 

marginación media), 33.7% rurales (46.2% de alta marginación y 44% de media). 

 Municipios con ambas tasas altas: los cuales representan el 20.8% (398) de los Mpios/Dtos de 29 entidades (menos 

BC, Quintana Roo y Sinaloa). 
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Figura 2. Clasificación de municipios de acuerdo a la tasa de utilización de servicios hospitalarios y tasa mortalidad en población general por complicaciones 

de DM2 en México, 2010-2012 

 

           Fuente: elaboración propia a  partir de datos estimados.



DISCUSIÓN 

Los resultados de este trabajo muestran que la tasa de utilización de servicios hospitalarios por complicaciones de DM2, en 

México fue de 27.4 por cada 1 000 personas con diabetes y sin derechohabiencia, sin embargo hubo una amplia variación de 

las mismas; donde se encontraron Mpios/Dtos con tasas de utilización de 100 (o más) por cada 1 000 personas con DM2 y 

sin derechohabiencia en el caso de entornos más urbanizados y de baja marginación. En contraste, Mpios/Dtos rurales de 

media o alta marginación tuvieron tasas menores de cinco o cero por cada 1 000 diabéticos no derechohabientes dentro de 

una misma entidad, como se observó en: Nuevo León, Chihuahua, Durango, Puebla por mencionar algunos. Lo cual, muestra 

la heterogeneidad y desigualdad en la mayoría de las entidades del país en materia del acceso efectivo a los servicios de salud 

para la población que vive con éste padecimiento, quienes se enfrentan ante diversas barreras: geográficas, económicas, 

culturales, sociales, entre otras que condicionan, en primera instancia, la búsqueda instituciones para resolver sus necesidades 

en salud y en segundo, acceso y utilización de éstos cada vez que se requiera.31,32,64,65 Estos determinantes, incidirán en mayor 

o menor medida en el control de la enfermedad (calidad de la atención) y en las repercusiones que ésta tenga con el transcurso 

del tiempo: reingresos de hospitalizaciones, complicaciones más severas y aparición de otras, discapacidad o muerte.32,65,66  

La Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) en su informe de 2015, menciona que las tasas de 

hospitalización por diabetes tipo 2 en México para el año 2011 fueron de 8.7 por cada 1 000 pacientes con DM267, la menor 

de acuerdo al promedio de los países que integran las OCDE y 3 veces menor a la encontrada aquí, la organización atribuye 

ésta tasa a una posible falta de acceso a servicios de atención primaria y de hospitalización.67 A pesar de utilizar la misma 

fuente de información para la obtención de los datos, existe una diferencia en las tasas, los cuales obedecen a que los estimados 

por la OCDE como admisiones hospitalarias por diabetes, considera todos los casos registrados en población de 15 años en 

adelante, donde el diagnóstico principal sea diabetes y sus complicaciones (incluyen códigos E11 a E14), que hayan sido 

atendidos en hospitales de la secretaría de salud donde parte de la población atendida está afiliada a alguna institución de 

derechohabiencia; usando como denominador toda la población.68  Aunado a esto, se menciona, que las tasas  fueron ajustadas 

a la prevalencia de diabetes que estimó la organización (15.9%).67  

Por otro lado, se encontraron TUSH 64% más altas en los Mpios/Dtos urbanos y de 66% en los de baja marginación como 

era esperado, las cuales podrían deberse a que tanto el acceso, como la disponibilidad de los servicios de salud no se ve tan 

limitados en comparación a las zonas rurales, a pesar de la disponibilidad de instituciones de salud las tasas son altas, una 

parte podría atribuirse a la calidad de los servicios otorgados en materia de prevención, 69–71 sin embargo; se debe tomar en 

cuenta varios aspectos: son zonas que concentran más población (30% de acuerdo a datos de la encuesta intercensal 2015, y 

77% si se toma en cuenta las zonas metropolitanas).56 Además de que existe una mayor exposición a factores de riesgo 

relacionados a cuestiones económicas, laborales, sociales y propias estilo de vida  que favorecen el desarrollo de 

complicaciones a edad más tempranas como: dieta de alta densidad energética y desequilibrada, sedentarismo, sobrepeso y 

obesidad, entre otras.4,45,72–76 Lo anterior, ha ocasionado un aumento en la demanda de los servicios de salud preventivos en 

este ámbito, que al verse rebasados optan por la reducción en el tiempo destinado a consulta y seguimiento de los pacientes.77 

En contraste, los sitios con menos acceso como zonas rurales y de alta marginación que tuvieron tasas menores de utilización, 

esto no implica que haya menos casos de complicaciones por DM2, sino que al haber una falta de acceso y utilización de las 

instituciones de salud, los pacientes no son captados, la información no se registra y por lo tanto, no se tiene la información 

epidemiológica que permita aseverar la ausencia o presencia de este tipo de padecimientos en la población.77  
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Aunado a esto, diversas investigaciones han mostrado que existen deficiencias en el monitoreo y control de los pacientes en 

los servicios de primer nivel de atención, en especial; las acciones enfocadas al control metabólico y la detección oportuna de 

complicaciones como retinopatía y problemas vasculares de extremidades inferiores.69–71,78 Si a esto, se suman las deficiencias 

relacionadas a la organización y operatividad del propio sistema como: recurso humanos insuficientes, horarios de atención, 

insumos para monitoreo de los pacientes, entre otros, las posibilidades de deserción y abandono del tratamiento aumentan al 

no resolverse la necesidad en salud de las  personas con diabetes.33,44,79–81 Es decir, la disponibilidad de los servicios de salud 

no garantiza que la atención sea de calidad. 

También se vio TUSH más altas en la población femenina respecto a los hombres, lo cual no es de extrañar si se toma en 

cuenta que la prevalencia de diabetes ha sido  mayor en mujeres, a pesar de que son ellas quienes más asisten a los servicios 

de salud,  debido principalmente por complicaciones múltiples.4 Este comportamiento de las TUSH en mujeres, nos remite 

nuevamente a la calidad de la atención que se está brindando a ésta población, que pese a tener un uso más frecuente de los 

servicios de salud (que los hombres), no han llevado un control metabólico adecuado que permita atrasar o evitar 

complicaciones78, sobre todo de tipo crónico; y por otro lado, es probable que la exposición a factores de riesgo que influyeron 

en la aparición de diabetes, sigan presentes, por lo cual comienzan a tener más de una complicación (múltiples)  o presenten 

eventos agudos.4,80,82,83 Éstos datos son parecidos a los que reportó el Sistema de Vigilancia Epidemiológica Hospitalaria de 

Diabetes Tipo 2 en su informe de 2015 donde la proporción de los casos reportados en mujeres comprendieron el 55% pero 

no reporta tasas de utilización.84 Por otro lado, los hombres presentaron más hospitalizaciones por eventos crónicos que las 

mujeres, lo cual se explica por una limitada o nula utilización y posiblemente acceso a los servicios preventivos. Esto a su 

vez, condiciona que no tengan una detección temprana, tratamiento oportuno y control metabólico adecuado de la enfermedad, 

por lo tanto; comienzan desarrollan éste tipo de complicaciones que no es posible atender en las unidades de primer nivel y 

son canalizados a los servicios de segundo nivel de atención.65,78 

Con respecto a las características de los egresos hospitalarios, la mayor proporción de egresos en los municipios 

metropolitanos con 27.5%, lo cual es lógico dado que en éstas zonas se concentra el 47% del total de la población y al ser de 

baja marginación, hay un mejor acceso a los servicios de salud en comparación a los de alta marginación. Y una razón de 

masculinidad de 0.78, menor a la encontrada por la Dirección General de Epidemiología (DGE) en su informe de 2015 sobre 

hospitalizaciones por DM2.  

Se encontró que hubo consistencia en algunos de los datos reportados aquí con los de la DGE, como la mediana de la edad 

general al momento del egreso, que  fue de 58 años.84 En dicho reporte no encontraron diferencias de edad entre los grupos 

de comparación (sexo), mientras que aquí la comparación se realizó por estrato de urbanidad, viéndose una mediana de edad 

menor en los municipios metropolitanos con 57 años, lo cual indica que las personas con diabetes en éstas zonas se complican 

a edades más tempranas, quizá por la calidad del control metabólico y exposición mayor a factores de riesgo.82 

En cuanto a los hallazgos en egresos por grupos de edad, la DGE reporta que el grupo de edad con más egresos fue el de 55 

a 59 años con 13.7%84, lo cual también coincide con el encontrado aquí, sólo que los grupos de edad para el análisis fueron 

en decenios, resultando una mayor proporción en el de 50 a 59 años (26.2%), con una proporción mayor en los metropolitanos 

(27.5%). Los efectos de la diabetes sobre este grupo en particular pueden ser consecuencia de la evolución del padecimiento, 
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el control metabólico y a factores de riesgo a nivel individual a los que se ven expuestos como alimentación y actividad física. 

72,82,85 

Por otro lado, los casos de muertes registradas por éstas causas se concentraron principalmente en zonas urbanizadas, siendo 

mayor en los metropolitanos (47.3%) y las más bajas en zonas rurales (13.3%). También se observó que la mediana de edad 

al morir era menor en el ámbito metropolitano, un reflejo probable del control inadecuado de la diabetes y presencia de 

factores de riesgo que complican el estado de salud y ocasionan la muerte. 

Respecto a las tasas de mortalidad en población diabética, las tasas más altas se dieron en los Mpios/Dtos rurales respecto a 

los urbanos y metropolitanos, a pesar de que el porcentaje de casos registrados fue el menor, es decir; las personas diabéticas 

en estos lugares mueren más en comparación a los otros dos estratos.  Tal diferencia podría ser por las barreras que limitan el 

acceso efectivo y la utilización a las instituciones de salud debido a una alta marginación, ya que estos tuvieron tasas más 

bajas de utilización hospitalaria, lo que está propiciando una detección tardía del padecimiento, por lo tanto; no hay un control 

adecuado y por consiguiente haya presencia de complicaciones, sobre todo de tipo agudo (coma diabético o cetoacidosis) las 

cuales, son resultado de un inadecuado o nulo control metabólico del paciente,  teniendo un desenlace fatal.20,45,46,64,86,87 Sin 

embargo, existe una parte de la población que sí accede y hace uso de los servicios hospitalarios, pero a pesar de esto fallecen; 

en ellos, podría explicarse por una atención médica tardía en fases críticas del padecimiento como el caso de insuficiencia 

renal que hacen imposible evitar la muerte del paciente.64,85,88  

A partir de la clasificación realizada con base en los promedios de las TUSH y tasa de mortalidad, se observó que en cada una 

de las categorías, se encontró presente por lo menos el 80% de las entidades, lo cual muestra que en todas prevalecen 

inequidades muy marcadas que les permiten tener Mpios/Dtos con tasas menores a las medianas a nivel nacional, y otros con 

una o ambas tasas altas.  

En los últimos años  se han propuesto e implementado diversos indicadores que permitan evaluar el acceso y la calidad de los 

servicios de salud de primer nivel de atención (preventivos). 89–93 Dentro de los indicadores se encuentran las Condiciones 

Sensibles de Atención Ambulatoria (ACSC  por su siglas en inglés) o Primaria (PCSCs) que incluye enfermedades de tipo 

crónico como la diabetes.90,91,94–96 Diversos estudios han encontrado asociación entre el acceso efectivo y calidad adecuada 

en los servicios de atención primaria en la población con este tipo de padecimientos y la disminución de las tasas de 

hospitalización por complicaciones. 94,97–100  

Para el caso específico de diabetes, existen diversos estudios que afirman que las tasas de utilización de servicios hospitalarios 

por complicaciones de diabetes, pueden ser un buen indicador no sólo de la calidad de la atención primaria, también del acceso 

efectivo a ésta, sobre todo en el aspecto geográfico.77,94,96,97,101  

Un escenario ideal de la salud poblacional de un país, sería que haya bajas tasas de utilización de servicios hospitalarios y de 

mortalidad por complicaciones de DM2, para ello; haría falta definir cuándo se consideraría baja una tasa, es decir; un punto 

de referencia que permita realizar éstas diferencias en diferentes niveles: nacional, estatal o municipal.  Lo anterior, podría 

resultar complejo, dado los diversos contextos en los que se da este padecimiento en México,  aunque no imposible. El contar 

con puntos de corte o estándares que faciliten el discernir qué tan adecuado o inadecuado son los aspectos que integran un 
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sistema de salud en cuanto a: disponibilidad, accesibilidad, disponibilidad y calidad de la atención. Lo cual, facilitaría la 

identificación de zonas prioritarias para la atención, la canalización acertada de recursos (humanos, materiales y financieros) 

y  fortalecer los servicios de salud para que se cumpla con el objetivo de coadyuvar a la salud poblacional.102 

De acuerdo a lo ya discutido, se concluiría que las TUSH podrían ser resultado de diversos factores, algunos relacionados al 

propio sistema de salud y otros externos a este, propios de los diversos contextos del país en la población diabética. Con 

respecto al sistema de salud, se encuentran el acceso efectivo  a los servicios de salud en el caso de zonas rurales y de 

marginación media o alta y la calidad de atención para las zonas más urbanizadas y de baja marginación del país, donde la 

disponibilidad a instituciones del sector salud tiene menos limitaciones.77 Sin embargo, no deben dejar de lado aspectos 

relacionados a determinantes sociales y que escapan del control de sistema de salud, como: económicos, sociales, culturales, 

entre otros que influyen en grados distintos en la salud de la población diabética.  

Con respecto a las tasas de utilización hospitalaria como indicador, éstas pueden ser factibles como proxy de la calidad de 

atención para sitios donde el acceso a las instituciones de salud no sea limitado, es decir; para las zonas urbanas y 

metropolitanas. Mientras que para las zonas rurales y de baja marginación, serían útiles como proxy de la accesibilidad.  

Por lo tanto, en ausencia de un sistema de información específico sobre calidad en la atención para dicho padecimiento con 

representatividad nacional y a nivel municipal  se propone el uso de egresos hospitalarios como una alternativa para evaluar 

este aspecto  además de que permite ilustrar las aplicaciones que tendría el uso de los registros administrativos en la toma de 

decisiones en salud pública.48,49   

LIMITACIONES 

 

Dentro de las limitaciones encontradas en el desarrollo de ésta investigación, es que no fue posible contar con un punto de 

corte de referencia que permita dilucidar o decir que tan “menor” o “mayor” es una tasa de utilización de servicios 

hospitalarios que permita distinguir o discriminar entre los sitios con una adecuada o inadecuada calidad en los servicios 

preventivos otorgados a  la población con diabetes. Lo mismo sucede  con las tasas de mortalidad en población general y con 

diabetes. Y por lo tanto, no fue posible el construir un indicador de la calidad de la atención en los servicios de primer nivel 

de atención. 

Otra limitante fue la falta de información para algunos municipios, donde las altas prevalencias de diabetes en el país hacen 

poco creíble la ausencia de datos por ésta condición a nivel municipal,  sobre todos en urbanos y metropolitanos. Lo cual, 

puede estar relacionado por una parte a la calidad de la información registrada en los sistemas de información en salud, en 

este caso, el SAEH. Además de recursos materiales y de infraestructura que permitan un registro adecuado de los datos.103–105 

No pudo realizarse una comparación de las tasas de utilización por diabetes con otros países, ya que las tasas calculadas en el 

presente trabajo son tasas crudas para población adulta (≥ 20 años), con diabetes mellitus tipo 2 y sin derechohabiencia, un 

perfil muy específico. Mientras que los datos disponibles, consideran todos los tipos de diabetes y población de todas las 

edades. En tanto que hay otras calculadas para DM2 pero, se encontraban estandarizadas por grupo de edad y sexo. 
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Cabe mencionar, que en la metodología realizada por INAFED52 para la clasificación de los municipios con base principal en 

los asentamientos humanos y que al final asigna un estrato de urbanidad, incluye dentro de esas 16 variables: el índice de 

marginación. Por lo cual, podría haber cierta correlación entre urbanidad y grado de marginación. 

Además de que en los modelos no se incluyeron variables que podrían explicar el comportamiento de las tasas de utilización 

de servicios hospitalarios como: edad, nivel educativo o socio-económico por mencionar algunas, que podrían influir en 

aspectos relacionados a su salud como: la búsqueda de servicios médicos ante una necesidad real, la utilización, la 

permanencia o cambios en estilos de vida que les permitan tener un mejor estado de salud. 

Existen grandes retos para el sistema sanitario del país con respecto a la atención de la DM2: la primera de ellas, es garantizar 

la cobertura efectiva a los servicios de salud en cualquier punto del país. El segundo, que la calidad de la atención que se 

brinde al paciente cumpla con los objetivos planteados: control metabólico, además de la prevención o atraso de las 

complicaciones propias de la diabetes y mejorar los indicadores de hospitalizaciones evitables. El tercero, fortalecer la 

captación y registro adecuado del sistema de egresos hospitalarios el cual  permita tener datos de los casos de diabetes en 

cualquier nivel geográfico de interés. Por ello, es importante que los sistemas de salud se estén evaluando periódicamente 

para asegurar que la calidad en el registro de la información se haga de acuerdo a lo estipulado, y que sea congruente con las 

necesidades de información que se tengan en el país. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Descripción de fuentes de información 

Subsistema Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH) 
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Estadísticas de Defunciones Generales 
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Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 
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Anexo 2. Matriz de Variables 
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Anexo 3. Conformación de base de datos 

A. Estimación de población en riesgo (denominadores) 

 

 

 

B. Estimación de población con diabetes 
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C. Prevalencias de DM2 imputadas a municipios de residencia  

Prevalencias de DM2 imputadas a la población de los municipios de residencia por entidad  federativa  con base al tipo de urbanidad (del municipio de 

residencia)   y sexo en México  2010-2012 

 

 

          NOTA: En rojo  las 3 proporciones más altas por tipo de estrato de urbanidad (del municipio) y sexo 

          Fuente: elaboración propia con base en datos ENSANUT-2012 
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D. Variables que integraron la base de datos analizada por fuente de información 
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Anexo 4. Prevalencia de diabetes por municipio en México, 2010-2012 

 

Fuente: elaboración propia con datos de ENSANUT-2012. 



Utilización de servicios hospitalarios por diabetes y sus complicaciones, como proxy de la calidad de la 

atención ambulatoria en los municipios de México, 2010 – 2012 
2016 

 

60 

Prevalencia de diabetes por estrato de urbanidad  de los municipio en México, 2010-2012 
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Anexo 5. Municipios sin egresos hospitalarios 
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Anexo 6. Proporción de egresos hospitalarios por defunción por tipo de complicación de DM2, urbanidad y marginación en México, 

2010-2012 
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Anexo 7. Tasas de utilización de servicios hospitalario por complicaciones de DM2 en población con diabetes, sin derechohabiencia de 

acuerdo al estrato de urbanidad de los municipios de México, 2010-2012 

 

 

Fuente: elaboración propia a  partir de datos estimados.
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Anexo 8. Modelos de regresión binomial negativa para tasas de utilización de servicios hospitalarios por tipo de complicación de DM2 

y municipio en México, 2010-2012 
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Anexo 9. Tasas de mortalidad por complicaciones de DM2 en población con diabetes, sin derechohabiencia de acuerdo al estrato de 

urbanidad de los municipios de México, 2010-2012 

 

Fuente: elaboración propia a  partir de datos estimados. 


