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ANTECEDENTES

La relevancia de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT), entre ellas la diabetes, radica principalmente en el
rapido aumento de su prevalencia y mortalidad en las Gltimas décadas?, pero sobretodo; de la carga que éstas tienen sobre las
dimensiones humano, social y econémico, afectando a todas las regiones del mundo, con un mayor impacto en las sociedades
con poblacién vulnerable y en condicion de pobreza.? Aunque su prevalencia y carga sigue siendo mayor en los paises

desarrollados, en las Gltimas décadas ha cobrado un papel relevante en los paises en vias de desarrollo34,

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 57, y en 2014 se estimaba una prevalencia de 9% en personas
mayores de 18 afios. ¢ Datos de ésta por estrato de urbanidad, calculan un prevalencia mayor en las areas urbanas con 269.7

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

En 2012, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estimé6 un total de 89 Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
(DALYsS, 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 correspondié al 4% y, méas del 80% acontecieron en paises de bajo y mediano
ingreso (PBMI).26

En un reporte mas reciente elaborado por la Federacion Internacional de Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés) se reportaron
datos de 5 millones de muertes para el 2015 . Adicionalmente, se estima que los gastos en salud por consecuencia de éste
padecimiento (para poblacion de 20 afios en adelante) ascendieron alrededor de USD 673 mil millones de délares. Lo que

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

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

20 a 79 afos) de un total de 382 millones. De los cuales, se consideraba que el 46% carecia de diagndstico.®

Situacién de la Diabetes Mellitus tipo 2 en México

En México, la diabetes ocupa un lugar relevante en el panorama epidemioldgico del pais desde las Gltimas décadas. Datos
reportados en la Encuesta de Salud del 2000 (ENSA 2000) mostraron que la prevalencia estimada de diabetes era de 5.8% , 6
afios después; la Encuesta de Salud y Nutricién 2006 (ENSANUT 2006) mostré un incremento del 7% Yy finalmente en la
Gltima encuesta nacional (ENSANUT 2012) el diagndstico (previo) de diabetes fue de 9.2%, la cual tiende a incrementar con
la edad, siendo mayor después de los 50 afios, con mayor repercusion en las mujeres, con una prevalencia de 9.7% y 8.6%

para los hombres.?

Entre las entidades con mayor prevalencia de DM2 en ese mismo afio estuvieron: el Distrito Federal (12.3%), Nuevo Ledn
(11.4%), Veracruz (10.6%), Estado de México (10.5%), Tamaulipas (10.3%), Durango (10.2%) y San Luis Potosi(10%).8

Con respecto a la mortalidad, este padecimiento figura actualmente dentro de las 5 principales causas basicas desde 1998,
ocupando el primer lugar (en mujeres y segunda en hombres), a partir del afio 2000 con 10.7% defunciones (de un total de

46,525), lo que represent6 una tasa de 4.3 por cada 100 mil habitantes.® En 2006, el porcentaje de muertes por ésta causa
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aumento poco mas 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 afio 2010, la tasa general de mortalidad aument6 a 74 (por cada 100 mil habitantes), el
14.5% de 82,964 defunciones en ese afio. Datos de la OMS para 2012, estimaban una tasa de 90.5 (por cada 100 mil
habitantes), siendo mayor en la poblacion masculina con 95.8 (por cada 100 mil habitantes), mientras que en las mujeres el
dato ascendi6 a 86 (por cada 100 mil habitantes).®*° De acuerdo a los datos del Proyecto Global de la Enfermedad, en México
la diabetes representa 6.37% de los afios de vida perdidos ajustados por discapacidad (DALY, por sus siglas en inglés) en el
2013 para todos los grupos de edad*?, lo cual representa el 72% de la carga total, teniendo mayor impacto en el grupo de 50 a
74 afos de edad.'? Respecto a los DALYs, se observé un cambio de 1990 donde era la sexta de causa, pasando al primer lugar
en 2013, lo cual, representa el 28% de la carga total por DM2 y sus complicaciones, afectando principalmente a personas

entre los 40 a 64 afios de edad.2

Todo lo anterior, se traduce en un alto costo econémico para el paciente, su familia, la sociedad y el sistema de salud.
Estimaciones del 20113, mostraron que el costo total anual directo (provision de servicios) atribuido a DM2 en México
ascendia en promedio US$ 3 432 mil millones, dicha cifra; comprende los gastos generados por las principales instituciones
que brindan servicios de salud en el pais: Secretaria de Salud (SSA), el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), ademas el que aportan los usuarios, asi
como el correspondiente a seguros privados de salud.’* Donde el 40% de la carga econdmica 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.?

La estimacidn 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 ultimo aspecto, la nefropatia absorbe el
75% de dichos recursos.'® En 2013 los gastos por diabetes comprendieron el 2.25% del Producto Interno Bruto (PIB) del pais
para ese afio, 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 afio, el cual incluye discapacidad

y muerte prematura (0.83%).%2

Es pertinente mencionar, que la dimensién de los gastos puede variar (aumentar o disminuir) entre la poblacién que esta
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 poblacion econémicamente activa (mayor de 20 afios) no tiene afiliacion a

éste tipo de instituciones. ?

En este contexto, estimar el impacto que tendria las condiciones del municipio y la heterogeneidad a nivel nacional, de las
complicaciones y la mortalidad por DM2 en general, permitirian adicionalmente de forma indirecta evaluar el papel potencial

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

Derecho a la Salud

El articulo 25 de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos pretende garantizar el derecho primordial a la salud de
todos individuos sin distincion alguna de edad, sexo, religién, condicién, entre otras.*6 De acuerdo a la OMS se entiende la
salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o

enfermedades™.'”

Dada su situacion como derecho, el Estado o gobierno en cada nacion, es el responsable de crear o facilitar las condiciones
necesarias (con la participacion de la sociedad)*® 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 basicos: preventivos, curativos y de

rehabilitacion (Equidad en salud).*®

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 condicion (de salud), entonces; se puede decir

que el sistema de salud es exitoso. %

Segun lo establecido por la OMS, una persona hace valido 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 estan

interrelacionados (SS).1°

= Disponibilidad. Se refiere a que cada pais debe contar con un numero suficiente de establecimientos
(infraestructura), bienes y servicios publicos, centros de atencidn, programas de salud. Al igual que personal médico
y profesional capacitado (adecuadamente remunerado), asi como los medicamentos definidos como esenciales por
laOMS. 9
= Accesibilidad. Este elemento incluye que “los establecimientos de salud” deben facilitar la utilizacion de los
mismos. La cual a su vez presenta cuatro subcomponentes.*®
o No discriminacion: se refiere a que debe ser accesible a toda la poblacion sin distincion alguna. °
o Accesibilidad fisica: desde el punto de vista geografico, este no debe ser limitante para ningun sector de la
poblacion, incluso, grupos vulnerables (mujeres, nifios, adolescentes, personas mayores, personas con
discapacidades entre otros), minorias étnicas y poblaciones indigenas. *°
o Accesibilidad econémica (asequibilidad): los servicios de salud deben estar al alcance de todos desde el
punto de vista econdmico, esto incluye a “los grupos socialmente desfavorecidos . 1°
o Acceso a la informacion: “comprende el derecho de solicitar, recibir y difundir informacion e ideas
relacionadas con la salud ”, sin violentar el derecho a la confidencialidad de los datos personales. *°
= Aceptabilidad. Se deben basar en “la ética médica”, siendo respetuosos de la cultura de quienes asisten a los
servicios, empéticos 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. *°
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= Calidad. Los servicios brindados deben ser apropiados desde el punto de vista cientifico, médico y ser de buena
calidad, y contar con “personal médico capacitado, medicamentos y equipo hospitalario cientificamente aprobados

y en buen estado ”, incluyendo los servicios sanitarios. *°

Accesibilidad

Con respecto a la accesibilidad, Donabedian en el mismo sentido de los componentes del derecho a la salud por la OMS,%
afirma que ésta va mas alla 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 poblacién). Ademas agrega que ésta se dividen en: socio-organizacional y la geografica.?*

Accesibilidad socio-organizacional: como el término indica, incluye caracteristicas propias de los individuos que conforman
la sociedad como: sexo, raza, edad, entre otras y la organizacional, se refiere a las caracteristicas propias de los SS como:
capacidad técnica de los médicos, areas de especializacion, horarios y las relacionadas a la diversidad de recursos alternativos

para atender la necesidad en salud. %

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

encuentran®®: 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 organizacion de los servicios
de salud ante la demanda de la poblacién dificulta que se puedan satisfacer adecuadamente. Y que la capacidad del consumidor

(usuarios) de actuar o acudir a los servicios de salud para la atencién médica, se ve obstaculizada por??:

e Las limitaciones en el conocimiento: de sus necesidades de atencién médica (si son reales o Gnicamente sentidas),
donde puede encontrar un mejor servicio y de la calidad técnica de la atencion. Ademas, alude que éste esta vinculado
a la clase social, siendo las clases méas bajas las que tienen mayor desventaja al respecto.

e Las consecuencias diferidas de las opciones actuales, y

e El caracter no gratificante de la mayoria de los servicios de atencion 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 poblacién con la finalidad de conservar y mejorar la salud de ésta”.?

Agregan ademas 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 poblacion pueda acceder a estos. No obstante, la posibilidad de acceder puede
verse limitada por diversas barreras como las econémicas, organizacionales y sociales o culturales que se describen

brevemente a continuacion?:

= Barreras personales. Se refiere al reconocimiento de la persona sobre sus necesidades de salud y su necesidad de
buscar atencién médica para tener acceso a los servicios. En éste, van a influir las experiencias previas en condiciones

similares, ademas de las expectativas que tiene en relacion con el servicio.
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= Barreras economicas. 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 (atencion dental y oftalmica), etc.

= Barreras organizacionales. Diferimientos y tiempos de espera a causa de sobredemanda o una utilizacién 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 utilizacion, pero; sigue siendo dependiente de la asequibilidad, la
accesibilidad fisica y la aceptabilidad de los servicios. Es decir; los servicios disponibles deben ser relevantes y efectivos, de

ésta manera; la poblacion estaria accediendo a resultados satisfactorios (de salud). 2

Recapitulando: la capacidad del sistema sanitario de poder ofrecer atencion o servicios y que estos sean aprovechados para la
poblacion se conoce como Accesibilidad. No obstante, ésta puede tener limitantes en dos dimensiones: el usuario y el

proveedor de servicios las cuales influirdn en los patrones de utilizacion de los mismos, como se vera mas 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 paises se han

incrementado.2+27

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

servicios y atencion de calidad ”, es decir; Cobertura efectiva.??

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

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

En éste trabajo, Tanahashi menciona que la cobertura “es expresada por la proporcion de la poblacién objetivo que recibe
el servicio”.?2°?° Asi mismo afiade, que el proceso de acceso esta influido por la interaccion de la provision de servicios
(incluyendo caracteristicas del sistema de salud) y de la poblacién, asi como por los recursos y capacidades de la poblacion
para reconocer necesidades y buscar atencion, discutido también por Donabedian? y plantea, que en éste proceso es posible

identificar cinco etapas en el proceso de una atencion deseada o esperada por parte del proveedor®:

1. Cobertura de la disponibilidad: entendida como disponibilidad de servicios del programa o centro de atencion,
recursos humanos, equipos, insumos (incluye medicamentos), infraestructura e informacion;
2. Cobertura de la Accesibilidad: una vez que los recursos estan disponibles, el servicio debe estar localizado dentro
de un punto o distancia razonable para las que personas se beneficien de éste. Lo cual implica:
a. Accesibilidad fisica.- implica que existan los medios que permitan conectar el lugar de residencia con la
institucién (incluye que haya medios de transporte).
b. Organizacional / administrativa.- relacionada a los procedimientos administrativos para que se brinde la

atencion (requisitos y horarios de atencion), 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 poblacion 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 atencién, la cual mide el nimero de personas que hicieron
uso del servicio del total de la poblacion potencial.
5. Cobertura efectiva (o de la eficacia): hace referencia al nimero de personas que recibieron una atencion satisfactoria,
ya que; el contacto entre el proveedor y el usuario no garantiza siempre el éxito de la intervencion y la satisfaccion

del usuario.

Acceso y utilizacién de servicios

En cuanto a utilizacién 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 utilizaciéon de los mismos. Sin embargo, la mayoria 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 si, como parte del proceso de atencion, que influyen en gran medida en la utilizacién. %

Carlos Garrocho menciona que existen varios factores que afectan la utilizacion de los servicios de salud, algunos motivando
su uso y otros limitandolo.® Para brindar un panorama mas claro al respecto, hace analisis de diferentes modelos que han sido

propuestos desde los ambitos: econdmicos, socioldgicos, antropoldgicos, etnograficos, desde la salud plblica y la geografia.®

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

morbilidad y mortalidad, en donde prevalecen las ECNT entre ellas la diabetes.?%:2526:31

Al igual que en la accesibilidad, existen barreras relacionadas al usuario, los servicios de salud y el medio geografico medido
a través de tiempos y distancias, que al final, se traducen en costos y que limitan la proporcion de personas que se ven

beneficiados de los servicios que se ofertan® y que determinan el acceso v la utilizacion.®?

Utilizacion de los servicios en pacientes con Diabetes

En las Gltimas 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.®2334 Tal demanda es debida en gran medida a la alta incidencia e impacto clinico de las complicaciones

(agudas y crénicas), derivadas del acceso, utilizacion y la calidad de la atencidn preventiva en este sector de la poblacién. 333

Los efectos negativos de la DM2, dependeran 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.36:35:36
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Complicaciones de la Diabetes

En las personas que viven con diabetes, es comin encontrar variaciones en la concentracion de glucosa plasmatica
(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). 3337 Los niveles altos de azlicar en sangre (hiperglicemia) durante un tiempo prolongado, es
responsable de las complicaciones de tipo crénico, a partir del tipo de lesion que se puede generar en dos niveles:
microvascular (“lesiones de los vasos sanguineos pequefios®%) y macrovascular (“lesiones de vasos sanguineos mas
grandes”®), donde los principales 6rganos afectados son: ojos, corazén, rifiones, ademas del sistema nervioso y vasos

sanguineos.%>37:38 E| primer tipo de lesion causa principalmente:

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

e Neuropatia: es responsable de impotencia sexual y contribuye, junto con la disminucién del flujo sanguineo en el
desarrollo de pie diabético. Este Gltimo, normalmente termina en la amputacién del miembro, lo cual se traduce en
discapacidad, o en caso de no atenderse a tiempo, puede ocasionar la muerte.%

o Nefropatia: que al complicarse provoca la insuficiencia renal cronica (IRC), limita la capacidad y funcionalidad de

las personas que la padecen.

En cuanto a los dafios macrovasculares, las afecciones mas frecuentes son: cardiopatia isquémica, enfermedad vascular

cerebral y enfermedad vascular periférica.>3

De hecho, la diabetes y sus complicaciones ya mencionadas, son las principales causas de muerte en la mayoria de los pafses.*
De estas, la que representa una carga mas relevante es la relacionada a problemas cardiovasculares, atribuyéndoles entre el

50% al 80% de los eventos registrados por este padecimiento.3%-4*

Cabe mencionar, que si bien la hiperglucemia persistente contribuye al desarrollo de éstas complicaciones, no es la Gnica
causa. Existen otros trastornos metabélicos como las dislipidemias o hipertension, y riesgos; como la obesidad y falta de

actividad fisica por mencionar algunos que también contribuyen a la aparicion de las mismas.26

Al revisar el efecto de tales complicaciones entre paises y poblaciones, se observa que en los paises de ingresos altos los dafios
méas comunes son: enfermedad cardiovascular, ceguera, enfermedad renal y amputacion de miembros inferiores.® En el caso
de los paises de mediano y bajo ingreso, el panorama no dista mucho del anterior, viéndose un rdpido aumento en las
prevalencias y tasas de las mismas, las cuales; podrian ser resultado de estrategias ineficaces para el control del padecimiento.®
Al interior de estos paises, se ve una afectacion mayor en las poblaciones vulnerables, como: grupos originarios, minorias
étnicas, migrantes y la poblacién que se ubica en zonas marginadas producto de las desigualdades sociales persistentes, lo

cual, dificulta el acceso efectivo a los servicios de salud.3®

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, reflejandose en mayores
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gastos y pérdida de ingresos por discapacidad. **¢-3 Y por Gltimo, para la sociedad y el sistema sanitario, a través de una

mayor demanda de servicios, incrementando asf los costos por atencidn (tratamiento) y altas tasas de hospitalizacion. 33638

Utilizacion de servicios hospitalarios: reflejo del acceso y la calidad de la atencion

A partir de toda la evidencia generada en los Ultimos afios sobre los efectos de este padecimiento en la poblacion, 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 atencion primaria, para tratar de evitar o atrasar

las complicaciones asociadas y los costos directos e indirectos generados por estas, 2333642

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 esta la calidad de la atencidn,® lo cual; repercute en la adherencia al tratamiento y la meta: evitar

complicaciones. 3443

Dentro de las deficiencias en la atencién 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 intrinsecas a los usuarios **3**. Rodriguez-

Saldafia menciona que entre estas se encuentran®s:

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

B. Deficiencias o ausencia de capacitacién continua al personal de salud, en la forma de abordar al paciente, tanto en
atencion ambulatoria como hospitalaria.

C. Falta de atencion integral en el manejo del paciente con diabetes
Ausencia de servicios para brindar orientacion y educacién 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 Hbalc revision de fondo ocular, de pies.%

F. “Defectos en la atencion en las instituciones de primer nivel, que incrementa la desercidn, insatisfaccion y por ende,
resultados negativos en las personas que padecen diabetes”. Como la organizacién y estructuras de las instituciones,
ademads de los procesos (burocracia) por los que debe de pasar la persona para poder recibir atencion, la inversion de
tiempo y dinero.>*

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

Si a lo mencionado, le sumamos factores culturales, socio-demogréaficos, econémicos, geograficos de las personas que viven
con diabetes, la situacion puede llegar a complicarse mucho mas, ya que; dichos determinantes inciden en el acceso y
utilizacion de los servicios de salud.?%3444 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 podria favorecer la disminucién de hospitalizaciones evitables.*>4

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

ndmero de consultas promedio para la atencién de DM2, rebasaba lo indicado por las guias de practica clinica.** En el mismo
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articulo, la autora destaca que: “la falta de acceso a la atencion médica no es la causa de la atencion inadecuada de diabetes.
La deficiencia mayor se encuentra en la calidad de los servicios”. De ahi, que algunos de estos pacientes tomen la decision

de no sequir asistiendo o buscar otras alternativas para satisfacer sus necesidades en salud.20:3343

De acuerdo a lo expuesto es apartados anteriores, la utilizacion de los servicios de salud es consecuencia del acceso efectivo.
En el caso particular de los servicios preventivos y de atencién primaria en salud, la utilizacion es algo deseable que debe ser
garantizado por el sistema de salud. Sin embargo, cuando lo que se observa es un incremento de la utilizacién 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, seria reflejo de fallas en el sistema de salud en el primer nivel de atencién
(Figura 1). Empero, a falta de indicadores directos que permitan el poder evaluar la calidad de la atencién de manera puntual
a este nivel, se puede recurrir a otro tipo de informacién que permita medir y estimar de manera indirecta este aspecto, como
las tasas de utilizacion de servicios hospitalarios por DM2 y sus complicaciones* que, de acuerdo a la evidencia se consideran

como hospitalizaciones evitables*?, complementando ademas; con las tasas de defunciones prematuras por estas causas.*343¢
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Figura 1. Relacién entre determinantes sociales y utilizacion de servicios en el primer nivel de atencién con uso de

servicios hospitalarios, complicaciones y mortalidad por DM2 y complicaciones
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Por esta razon, el objetivo del presente trabajo es estimar y analizar las tasas de utilizacion hospitalaria por complicaciones
agudas y cronicas de la diabetes tipo 2 en adultos mexicanos sin derechohabiencia en los municipios de México durante el

periodo 2010-2012, asi como describir su distribucion por estrato rural/urbano/metropolitano y grado de marginacion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Un diagnéstico tardio de la diabetes, asi 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, neuropatia
diabética, enfermedades cardiacas e insuficiencia renal lo cual implica una mayor demanda de los servicios de salud,
principalmente los hospitalarios. 2° Lo anterior, se traduce en altos costos del tratamiento, ademéas de la pérdida de afios de

vida productivos al ser una de las principales causas de discapacidad y muerte.”-347

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

agudizando su situacion de pobreza debido al gasto que el tratamiento médico y control del padecimiento que éste genera.3®

En cuanto a deteccion oportuna de diabetes en México, datos de la ENSANUT-2012 demostraron que sélo el 23.7% de los
adultos de 20 afios en adelante acudieron a realizarse la prueba de glucosa durante el afio 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 diagnéstico en comparacion a los hombres con 29% y 23% respectivamente, lo cual;

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

En cuanto al control médico de pacientes diabéticos en el ltimo afio previo a la encuesta, del 9.2% de personas que refirieron
tener diagnostico 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 sélo al 9.6% se le determiné hemoglobina glucosilada (Hbalc),
10% en mujeres y 9.1% en hombres. Con respecto a la prueba de microalbuminuria, el 4.8 de estos se la realizd; la prevalencia
de ésta por sexo fue de 5.1% para mujeres y 4.4% en hombres. Sobre la revision de pies, sélo el 14.6% tuvo por lo menos una
revision en el dltimo afio, 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: disminucion de la vision con un 47.6% (dafio a la retina

13.9% y 6.6% de pérdida de visidn), el 7.2% de éstos menciond tener Ulceras y el 2.9% haber sufrido coma diabético.®

Al revisar los datos sobre la utilizacion de los servicios (ambulatorios y hospitalarios) se encontré 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 afios con 30.1% y de 33% de 69 afios en

adelante. En cuanto a la demanda de servicios hospitalarios, se observd que la causa principal de hospitalizacion en ambos
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sexos fue el tratamiento no quirdrgico 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.®

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 informacién que permita representatividad a nivel municipal y nacional del acceso efectivo y
calidad de los servicios de atencion primaria para la DM2, las tasas de utilizacién de los servicios hospitalarios por
complicaciones pueden servir como una medida de las fallas en el acceso, cobertura y calidad de la atencién brindada a ésta
poblacion, dado que es consecuencia de las mismas, especialmente cuando se trata complicaciones potencialmente

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

Por otro lado, en el caso de las complicaciones mas graves, existe el riesgo de progresion hacia la muerte; en tal caso, las tasas
de mortalidad por DM2 a nivel municipal por sexo, permitirian generar diferentes escenarios de la relacion entre las

complicaciones por DM2 y los determinantes sociales.

JUSTIFICACION

Ante este panorama, resulta indispensable evaluar el acceso, utilizacién y la calidad de la atencion de los servicios de salud
preventivos (o de primer nivel de atencién) en el control adecuado de los pacientes diabéticos, a través del andlisis de las tasas
de servicios hospitalarios y mortalidad, por medio de la informacién registrada en las bases del Subsistema Automatizado de
Egresos Hospitalarios (SAEH) y defunciones a nivel municipal diferenciando estrato de urbanidad, grado de marginacién,

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 promocion

de la salud: el diagndstico oportuno y apego al tratamiento.*

Los resultados de este trabajo permitiran poner en evidencia las inequidades entre municipios a través de las tasas de
utilizacion de servicios hospitalarios por complicaciones y mortalidad por DM2, las cuales; serian a su vez reflejo en las
desigualdades en la acceso efectivo, utilizacion y calidad de la atencidn a las personas que viven con diabetes. A su vez,
permitiendo también identificar municipios y areas geogréaficas prioritarias en la toma de decisiones en salud y para generar

politicas de atencién 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 hospitalizacién y por ende, la disminucién en los costos por hospitalizacién evitable y el
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riesgo de mortalidad a edades tempranas. Principalmente en aquellos sectores de la poblacion en donde desigualdad social y

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

En ausencia de un sistema de informacidn especifico que permita evaluar la calidad de la atencion para esta enfermedad con
representatividad nacional y municipal, el uso de la informacion de los egresos hospitalarios constituye una alternativa para
evaluar este aspecto y, permite ilustrar las aplicaciones que tendria el uso de los registros administrativos en la toma de

decisiones en salud publica.*®4°

Finalmente, los hallazgos de este trabajo permitirian generar recomendaciones para la mejoria del Subsistema Automatizado

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

OBJETIVOS

Objetivo General
Estimar y analizar las tasas de utilizacién hospitalaria por complicaciones agudas y crénicas de la diabetes tipo 2 en adultos
mexicanos sin derechohabiencia en los municipios de México durante el periodo 2010-2012, asi como describir su distribucion

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

Objetivos Especificos

e  Estimar con base en los resultados de la ENSANUT-2012 la prevalencia de personas mayores de 20 afios que viven
con diabetes por municipio, con estratificacion de urbanidad en México en los afios 2010-2012.

o  Estimar los egresos hospitalarios por complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo 2 por municipio, con estratificacion
de urbanidad en México en los afios 2010-2012.

e Analizar la tasa de utilizacién de servicios hospitalarios por complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo 2 por
municipio, con estratificacion de urbanidad en México en los afios 2010-2012.

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

municipio, con estratificacion de urbanidad en México en los afios 2010-2012.

MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO

Se tratd de un estudio ecol6gico, 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 estandar, publicados
por la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS)%; las Estadisticas de Defunciones Generales publicados por el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)®! y la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT) 2012,

publicados por el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP)2. (Ver anexo 1)
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NIVEL DE ANALISIS Y PERIODO DE ESTUDIO

La unidad de analisis fueron los municipios/distritos de la Republica Mexicana para el periodo 2010 a 2012.
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables de respuesta

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

Se consider6 el nimero total de egresos hospitalarios en instituciones pertenecientes a la Secretaria de Salud (SS), de 20 afios
y mas, sin derechohabiencia y con diagndstico de complicacion de diabetes mellitus tipo 2, de acuerdo con los criterios de la
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y problemas relacionadas con la salud, en su 102 revision (CIE-10)
que considera las claves E11 a E14.A partir de la cual, se conformaron cuatro categorias segun el tipo de complicacion de

acuerdo al diagnéstico registrado en los apartados de afeccion principal (afecprin) y comorbilidad (afec01). (Ver anexo 2)
Tasa de mortalidad por diabetes y sus complicaciones por municipio en el periodo 2010-2012.

Se considerd el nimero total de defunciones en poblacién de 20 afios y mas, sin derechohabiencia, cuya causa fuera las
complicaciones por diabetes mellitus tipo 2, de acuerdo con los criterios de la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y problemas relacionadas con la salud, en su 102 revision (CIE-10) que considera las claves E11 a E14.A partir
de la cual, se conformaron cuatro categorias segun el tipo de complicacion de acuerdo al diagndstico registrado en los

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

Variable para poblacion en riesgo
Se refiere a la poblacién mayor de 20 afios, 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 poblacién, dicho

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

Variables independientes

Por municipio (de residencia)

Estrato de urbanidad: Se realiz6 con base a la clasificacion del Instituto Nacional de Administracion Publica, A.C. en 2014
para definir la Tipologia de los municipios en México. Dicho método considera de 16 indicadores referentes a: poblacion,
infraestructura y servicios publicos, equipamiento, economia, demografia y ocupacion territorial del Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo en México (PNUD), INEGI y CONAPO, con datos correspondientes al afio 2010.52 A
partir de ésta, se ubicé a los municipios en 5 posibles grupos: marginado, rural, transicidn, urbano y metropolitano. Los cuales
a su vez se reagruparon en 3 grupos: rural, urbano y metropolitano, de acuerdo a la clasificacion realizada en la ENSANUT-
2012. 85253 (\Ver anexo 2)

Indice de marginacion: Se empled la clasificacion desarrollada por el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) del indice
de marginacion a nivel municipal del afio 2010.5* El cual consideré en su construccion 4 dimensiones socioeconémicas:

educacidn, vivienda, distribucidn de la poblacién e ingresos monetarios, a partir de las cuales; se derivaron 9 indicadores que
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se emplearon en el calculo del indice y, que clasifica a los municipios en: muy bajo, bajo, medio, alto y muy alto marginacion.

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

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

ESTIMACION DE LA POBLACION EN RIESGO

Para la estimacion de la poblacidn en riesgo para cada uno de los 2 457 municipios (al mes de abril de 2012), esto es: afios-
persona en adultos de 20 afios y més, sin derechohabiencia y con diabetes, se realiz6 en varios pasos. Primero, se calcul6 la
poblacion adulta (> 20 afios), después se procedid a estimar la poblacion (> 20 afios) sin derechohabiencia, siguiente a esto;

se estimd la poblacion con diabetes y por Gltimo la poblacién en riesgo (denominador). (Ver anexo 3A)

En el caso de la poblacion adulta (> 20 afios), se realizd un ejercicio de interpolacion lineal a partir de datos del censo de
poblacion de 2010%, y las estimaciones de la encuesta intercensal de 2015 que lleva a cabo INEGI. Obteniéndose asf, la
poblacion adulta para los afios 2011 y 2012, las cuales se sumaron con los datos de 2010 para conformar los afios-persona
(poblacién 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 pertenecia al municipio de Othén Blanco, se emplearon datos reportados por
la Secretaria de Desarrollo Social correspondientes a 2010°” y del Programa institucional de poblacién 2011-2016 del estado
de Quintana Roo para estimar la proporcion por sexo de la poblacién e integrar los datos para realizar la interpolacion de afios

faltantes. (Ver anexo 3A)

Posterior a esto se procedi6 a estimar la poblacidn de 20 afios y més sin ningln tipo de afiliacién a instituciones de seguridad
social. Dicha informacién se obtuvo a través de la consulta interactiva de los cubos dindmicos de INEGI con datos del censo
de 2010.% De donde se tom6 el nimero de personas registradas como: afiliados al Sistema de Proteccién Social en Salud
(SPSS) o “seguro popular” sin ningun tipo de derechohabiencia y la poblacion no especificada al respecto que en conjunto;
conforman la poblacion potencial a ser atendidos (a cargo) por instituciones de la Secretaria de Salud. A partir de estos datos
se estimaron las proporciones de poblacién sin derechohabiencia de acuerdo al sexo para cada unidad de observacién. Las

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

Para el caso de las prevalencias de DM2 para cada uno de los municipios, se calculé a partir de la variable de auto reporte de
diagndstico médico positivo de diabetes, obtenida a partir de la pregunta: 3.01 “; Algiin médico le ha dicho que tiene diabetes
o el azucar alta en la sangre?” Con codigo de identificacion a301 de la base de datos de Adultos (ENSANUT 2012).Dicha
consulta se realizé tomando en cuenta el estrato de urbanidad (rural urbano y metropolitano) y poblacion segun el sexo.

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

!La diferencia en las prevalencias se debe a que la entidad con clave 09 (Ciudad de México) las prevalencias son Gnicamente
para poblacion 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 distribucion de las prevalencias para cada uno estos (estados o entidades) tendria un comportamiento
similar para un mismo estrato de urbanidad y sexo de la poblacién. Una vez asignadas las prevalencias a cada unidad de
analisis se multiplico por el total de poblacién adulta sin derechohabiencia obteniendo de ésta forma la poblacién estimada
con diabetes y por ende; la potencial para la utilizacién de servicios hospitalarios para diabetes y complicaciones (afios-

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

CONFORMACION DE LA BASE DE DATOS

Para la conformacion de la base de datos final se utilizaron variables provenientes de: Marco Geoestadistico Nacional para
las areas geoestadisticas municipales®, indice de marginacion por entidad federativa y municipio 2010%, Tipologia del
municipio mexicano®?, Base de egresos hospitalarios de SS de las tablas: afecciones y egresos®, Base sobre Estadisticas de

Defunciones Generales® y Base con estimacion de poblacion con DM2 por municipio y sex0.% (Ver anexo 3D)

En las consultas realizadas para los eventos de interés: egresos y defunciones, se agregaron filtros para las variables de: afio
(2010 a2012), entidad (1 a 32), municipio (1 a 570), sexo (masculino y femenino) edad (> 20 a < 130 afios) y derechohabiencia
(seguro popular, ninguna y no especificado) para evitar casos nulos. Los resultado de dicho proceso arrojé como resultado:
288 546 egresos y 112 252 defunciones, las cuales; se agruparon segin el municipio (Mpio) de residencia tipo de
complicacién por DM2 y sexo. Cabe mencionar que para el caso del estado de Oaxaca la informacion de los 570 municipios
se integro o colapsé con base a los 30 distritos (Dtos.) geo-estadisticos ya que algunos de estos municipios tenian pocos datos

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

A partir de la informacion de egresos hospitalarios se calcularon las tasas de utilizacién de servicios hospitalarios (TUSH)
por municipio y sexo ademas; de las TUSH por tipo de complicacién relacionado a DM2 (sin mencién agudas cronicas y
multiples). Con respecto a defunciones generales, se obtuvieron las tasas de mortalidad especifica (TMortE) y mortalidad

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

ANALISIS ESTADISTICO
Se realiz6 una exploracién exhaustiva de las variables de interés. Para las variables de tipo cuantitativo se reportan medidas
de tendencia central: mediana y de dispersion (rango intercuartilico) y prueba Kruskal-Wallis para identificar la diferencia

entre las medianas de los grupos de comparacion (urbanidad y marginacion).

Para la variable de respuesta (egresos hospitalarios por complicaciones de DM2) se verificd el cumplimiento de supuestos y
posterior a esto; aplicaron varios modelos de regresion para datos de conteo (NUmero de egresos por complicaciones de DM2
por municipio) Modelo de regresién Poisson y Binomial Negativa en donde se especificd la poblacion susceptible a nivel
municipal (como el exposure) siendo las principales variables independientes: estrato de urbanidad marginalidad y sexo. Lo

anterior se complementé con pruebas de bondad de ajuste.
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Los programas de computo que se utilizaron fueron: para la consulta de tablas de egresos hospitalarios el programa SQL
Server Management Studio 2012 (version publica)®® y para el procesamiento analisis y modelos de regresion se empleo el

paquete estadistico STATA en su version 14.2

Se exploraron modelos de regresion para datos de conteo a los cuales se aplicaron pruebas de bondad de ajuste y
poissonabilidad donde los resultados mostraron el rechazo de la hipdtesis nula de equidispersion marginal. Sin embargo con
fines comparativos se ajustaron modelos Poisson y Binomial Negativa. Al ser evaluados con los criterios de Akaike e
informacion Bayesiana se encontré un mejor rendimiento en los segundos ademas de que presentaron una propiedad de

ajuste adecuada.

FACTIBILIDAD

Dado el caracter pablico de los sistemas de informacién consultados para la obtencion de los datos aqui analizados estos no

implicaron costos para el desarrollo del presente proyecto.

Ademas de que se disponia de recursos materiales (equipo de computo software, manuales metodoldgicos de las fuentes de

informacion y bases de datos, entre otros) para llevar a cabo el procesamiento, analisis e interpretacion de los datos.

Aunado a todo esto se encuentra también la relevancia de la utilizacion de servicios hospitalarios por la poblacion que vive
con diabetes en el contexto nacional y del sistema sanitario del pais, por lo que se espera que lo desarrollado a través de ésta
investigacién pueda servir de apoyo para fortalecer la toma de decisiones en salud, de politicas publicas, estrategias, planes o

programas.

CONSIDERACIONES ETICAS

En vista de que los datos fueron provenientes de fuentes secundarias de acceso libre, éstas no incluian datos personales de
identificacion ademds; dado que la unidad de andlisis para el presente trabajo la conformaron los municipios de la Republica
Mexicana por lo cual; no fue necesario la extensidn de un oficio de uso de informacion de acuerdo a lo establecido por Ley

Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares.53

RESULTADOS

Prevalencia DM2
Previo al andlisis de las tasas de utilizacion de servicios hospitalarios (TUSH) por complicaciones de DM2, se revisaron las

prevalencias de DM2 en adultos de 20 afios 0 mas 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 mas altas para ambos sexos fueron en municipios
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urbanos, 23.1% (1C95% 1.2-33.7) para mujeres (Nuevo Ledn) y 17.5% (1C95% 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 ningun 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 poblacion masculina y 1.9% (37 municipios) para femenina. En cuanto a los 15 (0.8%)
municipios que no reportaron informacion, se revisaron registros de egresos hospitalarios de 1990 a 2014 encontrandose que
éstos comenzaron a registrar datos hasta el afio 2012. Al revisar informacion por municipio, se observo que éstos se consideran
municipios de creacion reciente de acuerdo a la “Enciclopedia de municipios de México” del INAFED, con una mediana 13
afios desde su creacidn (a 2016); siendo los municipios de Chiapas los de mayor antigiiedad con 17 afios y Bacalar, Quintana

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

Sobre la informacién de egresos hospitalarios (Ver cuadro 1A), el mayor porcentaje provino de municipios metropolitanos
con el 46.3% del total, dandose un incremento en el nimero de casos en los afios de observacion, principalmente en poblacién
femenina con 56.2%. Donde la mediana de edad al momento del egreso fue de 58 afios, sin embargo; se observa que ésta fue

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

Con respecto a los egresos por grupo de edad, se observé un incremento del nimero conforme aumentaba la edad. La mayor
proporcion se dio en el grupo de 50 a 59 afios con 26.2%, siendo mayor el porcentaje en los municipios metropolitanos con
27.5% (Ver cuadro 1A).

En cuanto a los casos por tipo de complicacion de DM2, se registraron mas casos en los padecimientos de tipo crénico con
42.5% principalmente en las zonas metropolitanas con 46.4%. Pero, también se observé una proporcion importante en
aquellos por complicaciones maltiples con 40.5%, s6lo que éstos se dieron en mayor proporcién en las zona rurales con 43.5%
(Ver cuadro I1A).

Del total de egresos registrados, el 8.4% que se debio a egresos por defunciones, siendo mas alto el porcentaje en municipios
rurales con 10% (Ver cuadro 1A). Al revisar los porcentajes de egresos por defuncién para cada tipo de complicacion en cada
estrato (urbanidad y marginacién). Se observa que hay una mayor letalidad por complicaciones crénicas con 10.7%, seguidos
de aquellos como resultado de complicaciones agudas con 9.4%. En los primeros (multiples) se observa un mayor porcentaje
en los lugares metropolitanos con 13.7% y de marginacion baja con 12%, mientras que por eventos agudos la méas proporcién
mas alta fue en el estrato rural con 9.7% y con marginacion media con 9.6%. Pero, cuando se observan las proporciones de
egresos por defunciones para cada complicacion respecto al total de los eventos por este motivo, se observa un mayor
porcentaje por complicaciones multiples con 51.5%, seguido de las complicaciones cronicas con 36.6%. En ambos casos, las
mayores proporciones se dan en el &mbito metropolitano y el de baja marginacion. Y al diferenciar por sexo, el porcentaje fue

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

municipios metropolitanos (Ver cuadro 1A).

Cuadro IA. Egresos hospitalarios por complicaciones de DM2 de acuerdo al &mbito de urbanidad del municipio de
residencia en México, 2010-2012

Rural Urbano Metropolitano
9.6 (27 766) 44.1(127122) 46.3 (133 658)

Total
Variables

% (m) por columnas

Proporcion de egresoshospitalarios por sexo®*

Hombres 39.13 (10865)

60.9 (16901)

41.9 (53260)

Mujeres 58.1 (73862)

46.68 (62301)
53.3 (71267)

43.85 (126516)
56.2 (162030)

Mediana de edad al momento del egreso***

Edad (afios) 60 (50-70) 60 (50-70) 57(47-67) 58 (49-69)
Proporcion de egresoshospitalarios por grupo de edad**

20a29 1.9 (530) 2.4 (3030) 3.2 (4270) 2.7 (7830)
3039 6.2 (1717) 6.4 (8104) 8.1 (10820) 7.2 (20641)
40 a 49 14.6 (4053) 15.4 (19520) 18.5 (24701) 16.7 (48274)
50 a 59 24.4 (6785) 25.3 (32134) 27.5(36733) 26.2(75652)
60 a 69 25.9(7189) 24.7 (31405) 22.5 (30036) 23.8(68630)
70 a 79 18.5 (5145) 17.6 (22426) 13.9 (18524) 16 (46095)

80 y mas 8.5 (2347) 8.3 (10503) 6.4 (8574) 7.4 (21424)
Proporcion de egresoshospitalarios por tipo de complicacion®*

Sin mencién 13 (3604) 16.5 (20973) 10.8 (14419) 13.5 (38996)
Agudas 4.1(1133) 3.3 (4209) 3.7 (4900) 3.6 (10242)
Crénicas 39.4 (10942) 39 (49576) 46.4 (61965) 42.5(122483)
Miiltiples 43.5(12087) 41.2 (52364) 39.2 (52374) 40.5(116825)

Proporcién de egresoshospitalarios por Motivo de egreso**
85.2 (23653) 85.5 (108738)

Mejoria o curacién 86 (114976) 85.7 (247367)

Voluntatio 4.1(1124) 3 (3831) 2.1 (2820) 2.7 (7775)
Referencia 2.7 (755) 2.8 (3562) 0.7 (890) 1.8 (5207)
Defuncién 6.3 (1752) 7.2 (9128) 10 (13410) 8.4 (24290)
Otro (NE) 1.7 (482) 1.5 (1863) 1.2 (1562) 1.4 (3907)
Proporcion de egresoshospitalarios por grado de marginacion**

Baja 2.4 (671) 45.1 (57345) 94.7 (126508) 64 (184524)
Media 41.3 (11466) 46.2 (58677) 5.2 (6891) 26.7 (77034)
Alta 56.3 (15629) 8.7 (11100) 0.2 (259) 9.4 (26988)

Se presentan proporciones por columna
* Prueba ji-2, p0.046

** Prueba ji-2, p-<0.001

***Prueba Kruskal-Wallis, p<0.001

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

Para complementar a la informacién brindada por egresos hospitalarios por complicaciones de DM2, sea analiz6 también la
informacion sobre defunciones para éstas mismas causas (Ver Cuadro IB). EI mayor porcentaje de las muertes se registrd en
municipios metropolitanos con 47.3% y el menor en los rurales (13.3). Méas del 50% de los casos se registraron en poblacion

femenina.

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

metropolitanas con una mediana de 67 afios (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 afios con 24.8%,
seguido del grupo de 60 a 69 afios con 24.2%. Las proporciones mas altas de fallecimientos por categoria de edad segun el

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

En cuanto a las muertes por tipo de complicacién de la DM2, la mayor proporcion fue por padecimientos maltiples 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 ambito de urbanidad del municipio de residencia
en México, 2010-2012

Rural Urbano Metropolitano
Variables 13.3(14982) 39.3 (44157) 47.3(53113) Total
% (n) por columna
Sexo*
Hombres 43.8 (6569) 45.5(20104) 49.3(26162) 47.1(52835)
Mujeres 56.2 (8413) 54.5 (24053) 50.7 (26951) 52.9(59417)
Edad** mediana (RI)
Edad (afios) 69 (59-78) 69 (58-78) 67 (56-77) 68 (57-78)
Edad (decenios)*
20229 0.5(78) 0.4(197) 0.6(295) 0.5(570)
30a39 2.3(352) 2.1(928) 2.7 (1437) 2.4(2717)
402 49 7.4(1116) 7.4(3249) 9.6(5110) 8.4 (9475)
50a 59 16.4 (2455) 17.7 (7803) 19.7 (10471) 18.5 (20729)
60a 69 24.2 (3632) 24.2 (10682) 24.2 (12840) 24.2 (27154)
70a79 26.9 (4036) 26.5(11716) 22.8(12130) 24.8(27882)
80y mis 22.1(3313) 21.7 (9582) 20.4 (10830) 21.1(23725)
Tipo de complicacion®
Sin mencion 8.6(1281) 6.3(2768) 8.2 (4368) 7.5(8417)
Agudas 34.1(5104) 37.2(16422) 38.1(20225) 37.2 (41751)
Cronicas 12.7 (1898) 11.6(5142) 11.4 (6053) 11.7 (13093)
Multiples 44.7 (6699) 44,9 (19825) 42.3 (22467) 43.6 (48991)

* Prueba ji-2, p < 0.001
**Prueba Kruskal-Wallis, p < 0.001

Fuente: elaboracion propia con datos sobre Estadisticas de Defunciones Generales, 2010-2012

Tasa de Utilizacion de Servicios Hospitalarios (TUSH)

La media de la tasa de utilizacién 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 mas alta en mujeres con 29.1 (ver cuadro I1). De acuerdo
al estrato de urbanidad, la tasa mas alta se registro 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 marginacion,
la tasa fue mayor en las zonas de marginacién media con 29.5, principalmente en poblacion femenina con 33.4 por cada mil
MDM2-SDH. (Ver anexo 7)
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Las principales causas de utilizacion de hospitalizacion en la poblacién de estudio fueron las complicaciones crénicas y
multiples. 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 multiples fue de 11.1 por cada mil PADM2-SDH, con mayoria en el
estrato urbano con 13.3. La TUSH por grado de marginacion fue mayor en los de baja con 12.3 por cada mil PADM2-SDH
para el caso de los padecimientos crénicos asociados a diabetes y, de 12.3 cada mil PADM2-SDH para las complicaciones

multiples de zonas con marginacion media (ver cuadro I1)

Se analizaron también las TUSH de cada tipo de complicacion 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 cronicas, tasa mayor es en hombres con 12.1 por
cada mil hombres adultos con diabetes y sin derechohabiencia (HADM2-SDH); mientas que para las maltiples, la tasa mas
alta se present6 en mujeres con 12.6 por cada mil MADM2-SDH. Para ambos caso, las tasas son mayores en los estratos

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

Para el analisis de las TUSH por complicaciones de DM2, se exploraron varios modelos poisson, sin embargo, al aplicar la
prueba asintdtica y de bondad de ajuste para poissonabilidad se rechazé la hipétesis nula, ya que no hubo equidispersion
marginal. Posterior a esto, se ajustaron varios modelos de poisson y regresion binomial negativa con fines comparativos; los
cuales, al ser evaluados por medio de Criterio de Akaike e Informacidn Bayesiana se encontré que los segundos tuvieron un

mayor rendimiento.
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Cuadro Il. Tasas de utilizacion de servicios hospitalarios por complicaciones de DM2 de acuerdo a tipo de complicacion, sexo, estrato de urbanidad y
marginalidad en México, 2010-2012

Sin mencién Agudas Cronicas Muiltiples Totales
— - T 3.7 (3.706-3.706) 0.97 (0.973-0.974) 11.6 (11.642-11.642) 11.1 (11.102-11.103)
38996 10242 122 494 116 814 R S
Total (IC 95%)
Tasa 3 (3.031-3.032) 0.94 (0.941-0.941) 12.1 (12.141-12.142) 9.5 (9.469-9.47) 25.6 (25.583-25.584)
Nacional Hombres n 14 990 4654 60 044 46 828 126 516 274 (27.424-27.423)
Mujores Tasa 13 (4305-4.303) 1.0 (1.002-1.002) 11.2 (11.199-11.2) 12.6 (12.55-12.551) 29.1 (29.057-29.057) 258 346
n 24 006 5 588 62 450 69 986 162 030
Estrato urbanidad
Tasa 2.9 (2.904-2.913) 0.95 (0.949-0.958) 11.2 (11.239-11.248) 10.2 (10.229-10.238) 753 (25.334-25.343)
Rural Hombres n 1247 100 1821 4388 10 865 26.7 (26.709-26.713)
Msjeres Tasa 3.9 (3.856-3.863) 1.19 (1.182-1.189) 10.0 (10.021-10.028) 12.6 (12.602-12.609) 27.7 (27.672-27.678) o
n 2357 724 6122 7698 16 901
Tasa 11 (4.072-4.074) 0.94 (0.94-0.943) 123 (12.268-12.27) 10.7 (10.696-10.698) 28.0 (27.98-27.982)
Usbano Hombres n 710 1785 23 261 20 281 53 049 322(32223-32.2249)
Mujores Tasa 6.5 (6.507-6.500) 1.18 (1.182-1.184) 12.8 (12.815-12.817) 15.7 (15.67-15.672) 36.2 (36.176-36.178) 126 62
n 13 239 2 406 26 070 31878 73 503
Tasa 23 (2.297-2.298) 0.94 (0.938-0.939) 122 (12.196-12.197) 8.5 (8.435-8.456) 239 (23.888-23.889)
Metrepelitans Hombres n 6021 2 460 31962 22159 62 602 24.2 24.16:24.161)
Mujeres Tasa 29 (2.868-2.87) 0.84 (0.838-0.839) 103 (10.322-10.323) 10.4 (10.373-10.375) 24.4 (24.403-24.405) 14138
n 8 410 2458 30 258 30410 71536
Estrato inalidad
Tasa 2.9 (2.874-2.873) 0.97 (0.97-0.971) 13.3 (13.296-13.297) 9.5 (9.546-9.547) 26.7 (26.687-26.688) .
Baja Hombres n 9175 3098 2442 30 474 85 189 274 (27.437-27.438)
Mujeres Tasa 3.8 (3.761-3.762) 0.92 (0.918-0.919) 115 (11.483-11 484) 12.0 (11.951-11.952) 281 (28.114-28.115) 184 521
n 13 290 3244 40573 42228 99 335
Tasa 3.6 (3.59-3.593) 0.86 (0.86-0.863) 10.9 (10.85-10.853) 0.8 (9.7352-9.755) 25.1 (25.057-25.06) _
Media Hombres 5 4471 1073 13 509 12 143 31196 29.5(29.477-29.479)
Migerss Tasa 5.8 (3.811-3.814) 1.13 (1.128-1.131) 11.9 (11.908-11.91) 14.6 (14.595-14.598) 33.4 (33.447-33.449) S
n 8 057 1 566 16 507 20 232 46 362
Tasa 2.6 (2.64-2.648) 0.95 (0.946-0.954) 8.1 (3.049-8.057) 83 (3.281-8.289) 19.9 (19.928-19.936)
" Hombres . 21 o 003 o 10131 22.7 (22.709-22.712)
Mnjares Tasa 4.0 (4.044-4.05) 1.18 (1.181-1.187) 82 (8.171-8.177) 115 (11.452-11.458) 24.9 (24.858-24.863) 26 161
n 2659 778 5370 7526 16 333




El cuadro 3 muestra tres modelos para las tasas de egresos hospitalarios por complicaciones de DM2, los cuales;
confirmaron los resultados encontrados con el calculo de las tasas de utilizacién de servicios hospitalarios, tanto
a nivel general como por sexo y por cada tipo de complicacién. En el modelo general, se observa como la tasa
en mujeres aumento en promedio 5% (1C95% 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% mas altas (1C95% 1.52-1.76) y
61% mas (IC95% 1.47-1.76) en rurales al comparar con los metropolitanos. Respecto al grado de marginacién,
el aumento de las tasas fue mayor en los municipios de baja marginacién con un promedio de 66% (I1C95 1.53-
1.80) en comparacion a los de alta marginacion. 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% (1C95% 1.53-
1.96) en contraste con los hombres que residian en zonas metropolitanas. Mientras que para las mujeres, la tasa
fue mayor para las que eran de municipios urbanos con 84% mas en promedio (IC95% 1.66-2.04). En tanto que
por grado de marginacién ambos tuvieron tasas mayores de egresos en los municipios de baja marginacién con

una media de 68% hombres y 62% en mujeres. Todas con significancia estadistica (ver cuadro I11)

Cuadro I11. Modelos de regresién binomial negativa para tasas de utilizacion de servicios hospitalarios
por municipio en México, 2010-2012

Modelo 1. General Modelo 2. Hombres Modelo 3. Mujeres

Variables
IRR (IC 95%0) para egresos hospitalarios por municipios

Sexo. Referencia: Hombres

Mujeres 1.05 (1.00-1.11)*

Estrato de urbanidad. Referencia: Metropolitano

Urbano 1.64 (1.52-1.76)** 1.45 (1.30-1.60)** 1.84 (1.66-2.04)**
Rural 1.61 (1.47-1.76)** 1.73 (1.53-1.96)** 1.50 (1.33-1.70)**

Grado de marginacion. Referencia: Alta

Media 1.27 (1.19-1.36)** 1.28 (1.17-1.41)** 1.25 (1.14-1.37)%*

Baja 1.66 (1.53-1.80)** 1.68 (1.49-1.88)** 1.62 (1.45-1.82)**

Razén de verosimilitud para prueba de alpha

Alpha 0.54%* 0.52%% 0.55%*

Pruebas de bondad de ajuste

AIC 32287.72 15510.93 16742.44
BIC 32331.29 15544.07 16775.68
*

p<0.05
*# p<0.001

IRR: Inciden Rate Ratio (razén de tasas)
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Los modelos para tasas de egresos de acuerdo al tipo de complicacién (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 categoria sin
mencion de complicaciones y en complicaciones agudas, algunas con un incremento del 100% o mas. Ademas,
se observo que éstas fueron mas altas en los Mpios/Dtos rurales y principalmente en hombres (a excepcion de
complicaciones agudas) respecto al grupo de comparacion. Adicionalmente, se encontrd que las tasas también
fueron mayores en las zonas con baja marginacion, para algunas complicaciones fueron mas altas en mujeres

gue en hombres, excepto en complicaciones cronicas.

Tasa de mortalidad por complicaciones de DM2

En el caso de las defunciones por complicaciones de DMZ2, se calcularon tanto las tasas de mortalidad en
poblacion general y aparte, poblacién con diabetes (sin derechohabiencia), general, por sexo, urbanidad y grado

de marginacion.

La tasa total de mortalidad en poblacién general por complicaciones de DM2 en el periodo de observacion fue
de 98.5 por cada 100 mil adultos (>20 afios y mas) 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 marginacién media (114.9) por cada 100

mil personas adultas sin derechohabiencia. (Ver cuadro 1V)

Cuadro 1V. Tasa de mortalidad por complicaciones de DM2 en poblacién general segun sexo, estrato de
urbanidad y marginacion en los municipios de México, 2010-2012

Ambito Dato Hombres Mujeres Total
total (IC 95%)
. Tasa 96.1 (96.07-96.08) 100.8 (100.79-100.8) 98.5(98.51-98.52)
Nacional

n

52 835

59417

112252

Estrato de urbanidad

Rural Tasa 87.8 (87.75-87.8) 102.3 (102.26-102.31) 95.4 (95.36-95.39)
n 6569 8413 14 982

Urbano Tasa 96 (95.97-95.99) 107.1(107.12-107.14) 101.8 (101.75-101.76)
n 20 004 23952 43,956

. Tasa 98.5 (98.47-98.48) 95.4 (95.36-95.37) 96.9 (96.87-96.88)

Metropolitano

n 26262 27,052 53314
Grado de marginacion

Baja Tasa 94.1 (94.08-94.09) 93.1(93.07-93.08) 93.6 (93.57-93.57)
n 31,388 32,693 64.081

Media Tasa 108.8 (108.76-108.79) 120.4 (120.35-120.37) 114.9 (114.84-114.85)
n 14,847 18,099 32,946

Alta Tasa 82.7 (82.65-82.7) 98.2 (98.13-98.18) 90.8 (90.77-90.8)
n 6,600 8,625 15,225

Tasa por 100 mil personas > 20 afios sin derechohabiencia
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Mientras que la tasa de mortalidad especifica total fue de 1 066.9 por cada 100 mil personas adultas (> 20 afios),
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 marginacién 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 especifica por complicaciones de DM2 segun sexo, estrato de urbanidad

y marginacién en los municipios de México, 2010-2012

Ambito Dato

Hombres

Mujeres

Total

total (IC 95%)

. Tasa
Nacional

1068.4 (1068.4-1068.4)
52 835

1065.5 (1 065.5-1065.6) 1066.9 (1066.9-1066.9)

59417

112252

Estrato de urbanidad

Tasa

1532 (1531.5-1532.4)

1377.6(1377.3-1377.9)

1441.3 (1441.1-1441.5)

Rural
n 6 569 8413 14 982
Utbano Tasa 1055.1(1055-1055.2) 1177.4(1177.3-1177.5) 1118.4(1118.4-1118.5)
n 20004 23952 43 956
Metropolitano Tasa 1002.1(1002.1-1002.2) 922.9(922.8-922.9) 960.3 (960.2-960.3)

26262

27052

53314

Grado de marginacion

Baja Tasa 983.3 (983.3-983.4) 925.3(925.3-925.4) 952.8(952.8-952.9)
n 31388 32693 64 081

Media Tasa 1192.6(1192.4-1192.7) 1305.8(1305.6-1305.9) 1252.2(1252.1-1252.3)
n 14 847 18 099 32946

Alta Tasa 1298.5(1298.1-1298.9) 1312.8(1312.5-1313.1) 1306.6(1306.4-1306.7)

6 600

8 625

15225

Tasa por 100 mil personas con DM2 > 20 afios en poblacion sin derechohabiencia

En el cuadro 1V se observan los modelos para las tasas de mortalidad dentro de la poblacién en general sin
derechohabiencia, se observo que ésta fue mayor en mujeres con un promedio de 10% (1C95% 1.06-1.13) mas,
respecto a los hombres. Al igual que en los Mpios/Dtos de marginacién media con 23% (1C95%1.18-1.29) méas
en promedio, al diferencia de acuerdo al sexo, éstas representaron una mayor diferencia en hombres con 28
(1C95% 1.20-1.36) y de 19% (1C95% 1.13-1.26) para mujeres. En tanto que por estrato de urbanidad no se
encontré diferencia estadisticamente significativa.

En tanto que los modelos para tasas de mortalidad en poblacién con diabetes y sin derechohabiencia (ver
cuadro V1), muestran que un porcentaje promedio de 6% mas en hombres en comparacion a las mujeres. Estas
se dieron en mayor proporcion en los municipios rurales con 36% (1C95% 1.27-1.45)de aumento promedio en
comparacion a los metropolitanos. Siendo mayor en los Mpios/Dtos de marginacién media con 13% (1C95%
1.07-1.18) mas en comparacion a la poblacion con diabetes de las zonas con baja marginacion. En los modelos
para cada sexo (2 y 3), las tasas de egresos aumentaron mas en los los Mpios/Dtos rurales en comparacion a los
metropolitanos, en hombres éste fue mayor con 54% (1C95% 1.40-1.70) y en mujeres de 21% (1C95% 1.11-
1.32) més en promedio. Por grado de marginacion, ambos tuvieron tasa mas altas en los lugares con marginacion
media, con 9% (1C95% 1.02-1.17) mas en hombres y 16% (1C95% 1.09-1.23) en mujeres, respecto al grupo de

base.
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Cuadro VI. Modelos de regresion binomial negativa para tasas de mortalidad por municipio en México, 2010-2012

Tasas de mortalidad en poblacién general por municipio en México,
2010-2012

Tasas de mortalidad en poblaciéon con diabetes por municipio en México,

2010-2012

M1. General

M2. Hombres

M3. Mujeres

Variables

IRR (IC 95%) para mortalidad por municipios

M1. General M2. Hombres

M3. Mujeres

Variables

IRR (IC 95%) para mortalidad por municipios

Sexo. Referencia: Hombres

Sexo. Referencia: Mujeres

Mujeres 1.10 (1.06-1.13)%*

Hombres 1.06 (1.02-1.1)**

Estrato de urbanidad. Referencia: Rural

Urbano 1.02 (0.98-1.06)
Metropolitano 1.02 (0.97-1.08)

0.95 (0.89-1.01)
0.95 (0.88-1.03)

0.96 (0.91-1.02)
0.96 (0.91-1.02)

Estrato de urbanidad. Referencia: Metropolitano

Grado de marginacion. Referencia: Alta

Media 1.23 (1.18-1.29)*=
Baja 1.06 (1.00-1.11)*

1.28 (1.20-1.36)**
1.12 (1.04-1.2)**

1.19 (1.13-1.26)**
1.00 (0.94-1.07)

Razon de verosimilitud para prueba de alpha

Urbano 1.11 (1.05-1.17)** 1.02 (0.95-1.10) 1.20 (1.12-1.28)%*
Rural 1.36 (1.27-1.45)** 1.54 (1.40-1.70)** 1.21 (1.11-1.32)**
Grado de marginacion. Referencia: Baja

Alta 1.06 (0.99-1.12) 1.03 (0.94-1.12) 1.09 (1.00-1.18)*
Media 1.13 (1.07-1.18)** 1.09 (1.02-1.17)* 1.16 (1.09-1.23)**

Razon de verosimilitud para prueba de alpha

Alpha 0.13 0.13 0.12 Alpha 0.2]%* 0.22%% 0.19%%*
Pruebas de bondad de ajuste Pruebas de bondad de ajuste

AIC 24528.50 12052.47 12467.16 AIC 25787.51 12641.90 13066.97
BIC 24572.07 12085.62 12500.39 BIC 25831.08 12675.06 13100.20
*p<005 *p<005

** p<0.001 ** p<0.001

IRR: Inciden Rate Ratio (razon de tasas)

IRR: Inciden Rate Ratio (razon de tasas)
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En la dltima fase del andlisis, se clasificaron los Mpios/Dtos en categorias de acuerdo al comportamiento de las tasas de
utilizacién de servicios hospitalarios y mortalidad general respecto a los promedios nacionales. A partir de las cuales se
generaron 4 categorias: 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, sélo 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 pais tuvieron una o ambas por encima de las medianas

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

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

ésta categoria. El 44.7% (293) fueron municipios rurales, principalmente de alta marginacion (67.9%). El 34.6%
(227) fueron urbanos, donde el 53% eran de marginacién media. Y el 20.7% fueron metropolitanos, 84.6% de baja
marginacion.

e 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 marginacion alta y 44.9% con media), 55.2% urbanos (43.1% con

marginacion media y 41.9% con baja) y el restante 11%(32) fueron metropolitanos (el 93.8 de marginacion baja y
los demés de media).

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

Aguascalientes, BC, BCS, Campeche, Sinaloa y Tabasco) tuvieron TUSH por debajo de la mediana nacional, sin
embargo; no asi las tasas de mortalidad. El 45.5% de estos correspondia a municipios de zonas urbanas (61.7 con
marginacion media), 33.7% rurales (46.2% de alta marginacion y 44% de media).

e  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. Clasificacion de municipios de acuerdo a la tasa de utilizacion de servicios hospitalarios y tasa mortalidad en poblacién general por complicaciones

de DM2 en México, 2010-2012

TMORT % (n)
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DISCUSION

Los resultados de este trabajo muestran que la tasa de utilizacion 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 variacién de
las mismas; donde se encontraron Mpios/Dtos con tasas de utilizacion de 100 (o mas) por cada 1 000 personas con DM2 y
sin derechohabiencia en el caso de entornos mas urbanizados y de baja marginacion. En contraste, Mpios/Dtos rurales de
media o alta marginacion tuvieron tasas menores de cinco o cero por cada 1 000 diabéticos no derechohabientes dentro de
una misma entidad, como se observé en: Nuevo Ledn, Chihuahua, Durango, Puebla por mencionar algunos. Lo cual, muestra
la heterogeneidad y desigualdad en la mayoria de las entidades del pais en materia del acceso efectivo a los servicios de salud
para la poblacién que vive con éste padecimiento, quienes se enfrentan ante diversas barreras: geograficas, econémicas,
culturales, sociales, entre otras que condicionan, en primera instancia, la bdsqueda instituciones para resolver sus necesidades
en salud y en segundo, acceso Y utilizacion de éstos cada vez que se requiera.31-326465 Estos determinantes, incidiran en mayor
o menor medida en el control de la enfermedad (calidad de la atencién) y en las repercusiones que ésta tenga con el transcurso

del tiempo: reingresos de hospitalizaciones, complicaciones mas severas y aparicion de otras, discapacidad o muerte, 326566

La Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) en su informe de 2015, menciona que las tasas de
hospitalizacion por diabetes tipo 2 en México para el afio 2011 fueron de 8.7 por cada 1 000 pacientes con DM2%, la menor
de acuerdo al promedio de los paises que integran las OCDE y 3 veces menor a la encontrada aqui, la organizacion atribuye
ésta tasa a una posible falta de acceso a servicios de atencidn primaria y de hospitalizacion.®” A pesar de utilizar la misma
fuente de informacion para la obtencion 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 poblacién de 15 afios en
adelante, donde el diagnostico principal sea diabetes y sus complicaciones (incluyen cddigos E11 a E14), que hayan sido
atendidos en hospitales de la secretaria de salud donde parte de la poblacién atendida esté afiliada a alguna institucion de
derechohabiencia; usando como denominador toda la poblacion.®® Aunado a esto, se menciona, que las tasas fueron ajustadas

a la prevalencia de diabetes que estimé la organizacion (15.9%).57

Por otro lado, se encontraron TUSH 64% maés altas en los Mpios/Dtos urbanos y de 66% en los de baja marginacion como
era esperado, las cuales podrian deberse a que tanto el acceso, como la disponibilidad de los servicios de salud no se ve tan
limitados en comparacion a las zonas rurales, a pesar de la disponibilidad de instituciones de salud las tasas son altas, una
parte podria atribuirse a la calidad de los servicios otorgados en materia de prevencion, 5" sin embargo; se debe tomar en
cuenta varios aspectos: son zonas que concentran mas poblacion (30% de acuerdo a datos de la encuesta intercensal 2015, y
77% si se toma en cuenta las zonas metropolitanas).5® Ademas de que existe una mayor exposicion a factores de riesgo
relacionados a cuestiones economicas, laborales, sociales y propias estilo de vida que favorecen el desarrollo de
complicaciones a edad mas tempranas como: dieta de alta densidad energética y desequilibrada, sedentarismo, sobrepeso y
obesidad, entre otras.**572-6 |_o anterior, ha ocasionado un aumento en la demanda de los servicios de salud preventivos en
este ambito, que al verse rebasados optan por la reduccion en el tiempo destinado a consulta y seguimiento de los pacientes.””
En contraste, los sitios con menos acceso como zonas rurales y de alta marginacién que tuvieron tasas menores de utilizacién,
esto no implica que haya menos casos de complicaciones por DM2, sino que al haber una falta de acceso y utilizacion de las
instituciones de salud, los pacientes no son captados, la informacion no se registra y por lo tanto, no se tiene la informacion

epidemiolégica que permita aseverar la ausencia o presencia de este tipo de padecimientos en la poblacion.”
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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 atencion, en especial; las acciones enfocadas al control metabdlico y la deteccién oportuna de
complicaciones como retinopatia y problemas vasculares de extremidades inferiores.®-"1:78 Si a esto, se suman las deficiencias
relacionadas a la organizacién y operatividad del propio sistema como: recurso humanos insuficientes, horarios de atencién,
insumos para monitoreo de los pacientes, entre otros, las posibilidades de desercién y abandono del tratamiento aumentan al
no resolverse la necesidad en salud de las personas con diabetes.33447%-81 Es decir, la disponibilidad de los servicios de salud

no garantiza que la atencion sea de calidad.

También se vio TUSH mas altas en la poblacion femenina respecto a los hombres, lo cual no es de extrafiar si se toma en
cuenta que la prevalencia de diabetes ha sido mayor en mujeres, a pesar de que son ellas quienes mas asisten a los servicios
de salud, debido principalmente por complicaciones maltiples.* Este comportamiento de las TUSH en mujeres, nos remite
nuevamente a la calidad de la atencion que se esta brindando a ésta poblacién, que pese a tener un uso mas frecuente de los
servicios de salud (que los hombres), no han llevado un control metabélico adecuado que permita atrasar o evitar
complicaciones’, sobre todo de tipo crénico; y por otro lado, es probable que la exposicion a factores de riesgo que influyeron
en la aparicion de diabetes, sigan presentes, por lo cual comienzan a tener mas de una complicacion (mdltiples) o presenten
eventos agudos.*88283 Estos datos son parecidos a los que reporté el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria de
Diabetes Tipo 2 en su informe de 2015 donde la proporcién de los casos reportados en mujeres comprendieron el 55% pero
no reporta tasas de utilizacion.®* Por otro lado, los hombres presentaron mas hospitalizaciones por eventos cronicos que las
mujeres, lo cual se explica por una limitada o nula utilizacion y posiblemente acceso a los servicios preventivos. Esto a su
vez, condiciona que no tengan una deteccién temprana, tratamiento oportuno y control metabolico 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 atencion.%>7®

Con respecto a las caracteristicas de los egresos hospitalarios, la mayor proporcion de egresos en los municipios
metropolitanos con 27.5%, lo cual es ldgico dado que en éstas zonas se concentra el 47% del total de la poblacién y al ser de
baja marginacion, hay un mejor acceso a los servicios de salud en comparacion a los de alta marginacién. Y una razén de
masculinidad de 0.78, menor a la encontrada por la Direccion General de Epidemiologia (DGE) en su informe de 2015 sobre

hospitalizaciones por DM2.

Se encontrd que hubo consistencia en algunos de los datos reportados aqui con los de la DGE, como la mediana de la edad
general al momento del egreso, que fue de 58 afios.®* En dicho reporte no encontraron diferencias de edad entre los grupos
de comparacion (sexo), mientras que aqui la comparacion se realizé por estrato de urbanidad, viéndose una mediana de edad
menor en los municipios metropolitanos con 57 afios, lo cual indica que las personas con diabetes en éstas zonas se complican

a edades mas tempranas, quiza por la calidad del control metabélico y exposicion mayor a factores de riesgo.®?

En cuanto a los hallazgos en egresos por grupos de edad, la DGE reporta que el grupo de edad con mas egresos fue el de 55
a 59 afios con 13.7%5, lo cual también coincide con el encontrado aqui, s6lo que los grupos de edad para el andlisis fueron
en decenios, resultando una mayor proporcion en el de 50 a 59 afios (26.2%), con una proporcion mayor en los metropolitanos

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

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 mas bajas en zonas rurales (13.3%). También se observo que la mediana de edad
al morir era menor en el ambito 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 poblacidn diabética, las tasas mas 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 mas en comparacion a los otros dos estratos. Tal diferencia podria ser por las barreras que limitan el
acceso efectivo y la utilizacién a las instituciones de salud debido a una alta marginacion, ya que estos tuvieron tasas mas
bajas de utilizacién hospitalaria, lo que esta propiciando una deteccidn tardia 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 metabdlico del paciente, teniendo un desenlace fatal.204546.648687 gip
embargo, existe una parte de la poblacién que si accede y hace uso de los servicios hospitalarios, pero a pesar de esto fallecen;
en ellos, podria explicarse por una atencion médica tardia en fases criticas del padecimiento como el caso de insuficiencia

renal que hacen imposible evitar la muerte del paciente.548588

A partir de la clasificacion realizada con base en los promedios de las TUSH y tasa de mortalidad, se observé que en cada una
de las categorias, se encontré 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 Gltimos afios se han propuesto e implementado diversos indicadores que permitan evaluar el acceso y la calidad de los
servicios de salud de primer nivel de atencion (preventivos). 8% Dentro de los indicadores se encuentran las Condiciones
Sensibles de Atencién Ambulatoria (ACSC por su siglas en inglés) o Primaria (PCSCs) que incluye enfermedades de tipo
crénico como la diabetes.®%1%4-% Diversos estudios han encontrado asociacion entre el acceso efectivo y calidad adecuada
en los servicios de atencion primaria en la poblacién con este tipo de padecimientos y la disminucién de las tasas de

hospitalizacién por complicaciones. 997100

Para el caso especifico de diabetes, existen diversos estudios que afirman que las tasas de utilizacién de servicios hospitalarios
por complicaciones de diabetes, pueden ser un buen indicador no sélo de la calidad de la atencién primaria, también del acceso

efectivo a ésta, sobre todo en el aspecto geografico.””:9496.97.101

Un escenario ideal de la salud poblacional de un pais, seria que haya bajas tasas de utilizacion de servicios hospitalarios y de
mortalidad por complicaciones de DM2, para ello; haria falta definir cuando se consideraria baja una tasa, es decir; un punto
de referencia que permita realizar éstas diferencias en diferentes niveles: nacional, estatal o municipal. Lo anterior, podria
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 estandares 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 atencién. Lo cual, facilitaria la
identificacion de zonas prioritarias para la atencion, la canalizacion 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.1%?

De acuerdo a lo ya discutido, se concluiria que las TUSH podrian ser resultado de diversos factores, algunos relacionados al
propio sistema de salud y otros externos a este, propios de los diversos contextos del pais en la poblacion 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
marginacion media o alta y la calidad de atencion para las zonas mas urbanizadas y de baja marginacion del pais, donde la
disponibilidad a instituciones del sector salud tiene menos limitaciones.”” Sin embargo, no deben dejar de lado aspectos
relacionados a determinantes sociales y que escapan del control de sistema de salud, como: econdmicos, sociales, culturales,

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

Con respecto a las tasas de utilizacion hospitalaria como indicador, éstas pueden ser factibles como proxy de la calidad de
atencion 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 marginacion, serian Gtiles como proxy de la accesibilidad.

Por lo tanto, en ausencia de un sistema de informacion especifico sobre calidad en la atencion para dicho padecimiento con
representatividad nacional y a nivel municipal se propone el uso de egresos hospitalarios como una alternativa para evaluar
este aspecto ademas de que permite ilustrar las aplicaciones que tendria el uso de los registros administrativos en la toma de

decisiones en salud publica.*®4°

LIMITACIONES

Dentro de las limitaciones encontradas en el desarrollo de ésta investigacion, 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 utilizacion de servicios
hospitalarios que permita distinguir o discriminar entre los sitios con una adecuada o inadecuada calidad en los servicios
preventivos otorgados a la poblacion con diabetes. Lo mismo sucede con las tasas de mortalidad en poblacién general y con
diabetes. Y por lo tanto, no fue posible el construir un indicador de la calidad de la atencidn en los servicios de primer nivel

de atencion.

Otra limitante fue la falta de informacidn para algunos municipios, donde las altas prevalencias de diabetes en el pais hacen
poco creible la ausencia de datos por ésta condicién a nivel municipal, sobre todos en urbanos y metropolitanos. Lo cual,
puede estar relacionado por una parte a la calidad de la informacién registrada en los sistemas de informacion en salud, en

este caso, el SAEH. Ademas de recursos materiales y de infraestructura que permitan un registro adecuado de los datos.0%-105

No pudo realizarse una comparacion de las tasas de utilizacion por diabetes con otros paises, ya que las tasas calculadas en el
presente trabajo son tasas crudas para poblacion adulta (> 20 afios), con diabetes mellitus tipo 2 y sin derechohabiencia, un
perfil muy especifico. Mientras que los datos disponibles, consideran todos los tipos de diabetes y poblacion 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 metodologia realizada por INAFED?®? para la clasificacion 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 indice de

marginacion. Por lo cual, podria haber cierta correlacion entre urbanidad y grado de marginacion.

Ademas de que en los modelos no se incluyeron variables que podrian explicar el comportamiento de las tasas de utilizacion
de servicios hospitalarios como: edad, nivel educativo o socio-econémico por mencionar algunas, que podrian influir en
aspectos relacionados a su salud como: la bUsqueda de servicios médicos ante una necesidad real, la utilizacion, 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 pais con respecto a la atencion de la DM2: la primera de ellas, es garantizar
la cobertura efectiva a los servicios de salud en cualquier punto del pais. El segundo, que la calidad de la atencién que se
brinde al paciente cumpla con los objetivos planteados: control metabdlico, ademas de la prevencidn o atraso de las
complicaciones propias de la diabetes y mejorar los indicadores de hospitalizaciones evitables. El tercero, fortalecer la
captacion y registro adecuado del sistema de egresos hospitalarios el cual permita tener datos de los casos de diabetes en
cualquier nivel geografico de interés. Por ello, es importante que los sistemas de salud se estén evaluando periédicamente
para asegurar que la calidad en el registro de la informacién se haga de acuerdo a lo estipulado, y que sea congruente con las

necesidades de informacion que se tengan en el pais.
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ANEXOS

Anexo 1. Descripcion de fuentes de informacion

Subsistema Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH)

Se registran
todos los
procedimientos
durante el
internamiento

Servicios Hospitalarios de 2° y 3er Nivel de Atencion

Ingreso
Hospitalario

v

Llena hoja de
hospitalizacion

Egreso del Se completa

Se manda a
codificacion
y asignacion
de folio

Envia al Dpto. de
Estadistica para
validacion

4

Jefe de Servicio
Supervisa
Analiza

Valida

Se entrega al

el llenado del

formato

paciente

Jefe de servicio

Se manda a
captura

Se conforma
una base

Se envia base a

A Dpto.
Informacion
Estatal en Salud

Responsable
estatal: valida,
integra bases y
genera reportes
estadisticos

Y

Envia a la DGIS
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Estadisticas de Defunciones Generales

Y
Inicio
- @@/

Averiguacién Previa

Publico?

cInterviene
Ministerio

—{ Defuncion |

L 2

NO . .
Abre expediente - Eulen(:fé(;?;lﬁcado »| Original y 3 Resguarda en
copias archivo médico
\{* { (Copia verde)
Determina hechos Entrega
de defuncién familiares
A 4
REGISTROS St
ADMINISTRATIVOS L,
(Fuentes de datos)
NO
Ofici del Mini io Publi NO HAY RegistrolCivil
icinasde inisterio Publico REGISTRO
R — — E—— o EE———  EE——— e S e e o e E— o E— " e E— o S S EE— f R S b S— — —_
NO HAY
REGISTRO

Capta INEGI para

DEFUNCIONES GENERALES \

Valida datos y
genera las

bases de datos
de Defunciones
Generales

Existe Registro

— — —
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Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT)
FASE 1: seleccion e » Cartégrafos: identifican
identificacion de las localidades y
viviendas seleccionadas manzanaf’ .
. _ = Se actualiza croquis
en campo
Equipo de
— Componente en
Salud
= Entrevistadores: visitan
FASE 2: Aplicacion de las viviendas
los cuestionarios de = Aplica cuestionaros
hogar e individuales para unidades de
analisis
* Seguridad alimentaria
§ * Patrones de lactancia y alimentacion
r complementaria (< 3 afios)
FASE 3: Mediciones « Informacion sobre actividad fisica de Equipo de
antropométricas, de adolescentes y adultos
tension arterial y toma + Frecuencia de consumo de alimentos || Con;pc:qe‘rtte en
Utricion

de muestras y aplicacion
de cuestionario sobre:

Recordatorio 24 Horas (submuestra de
13%)

Y toma de muestra sangre venosa
(submuestra de 1/3 de seleccionados)

—

Los cuestionarios se envia a oficinas
centrales para captura de datos

Para posterior analisis y
procesamiento

Con las cuales se conforman las

bases publicas de la encuesta

*  Actividad Fisica
. Adultos
*  Menores
*  Antropometria
+  Adultos
*  Adolescentes
+  Escolares
*  Preescolares

I+ Datos de Sangre

i . Adulto Mayor
Mujeres 12 a 43 afos
Adolescentes
Escolares

1 Preescalares

Frecuencia de Consumao

1 +  Adultos

; - Frecuencia-Dias de Consumo
Adultos 1
Consumeo Adultos 2
Escolares

Escolares 1
Escolares 2
Preescolares
Preescolares 1

I Preescolares 2

+  Nutriciony Distribucidn de Alimentas
I Practicas de Alimentacion Infantil
1*  Seguridad Alimentaria
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Anexo 2. Matriz de Variables

Nivel Variables Escala de Medicién Definicién conceptual Definicién Operativa Unidad de medida  Fuente
VARIABLES DE DESCENLACE SOBRE EGRESOS HOSPITALARIOS
Numero total de egresos hospitalarios
registrados en el periodo 2010-2012 por
municipio/distrito de residencia en

poblacion = 20 afios, sin SAEH.
Egresos hospitalarios totales Cuantitativa/discreta de[’echohamencwaj cuyaafeccién 0.n .CL,lbc.)s

principal (afecprin) o dindmicos

comorbilidad(afec01) contenga las DGIS

claves: E11a E14 (diabetes mellitus
tipo 2), de acuerdo a criterios de la

CIE-10.
0...n
Complicaciones por diabetes categorizada en 4
rupos
Numero de egresos hospitalarios grup .
registrados en el periodo 2010-2012 Valor Etiqueta
por municipio/distrito de residencia, o Sin (registro de) complicaciones : SAEH
Egresos hospitalarios portipo de en poblacién = 20 afios, sin nimero de terminacién 9 Cubos
complicacién Cuantitativa/discreta de_rechohablencwa_, cuya afeccion 1 Agudas (coma y cetoacidosis): niimero dindmicos
Municipal pr'mup:.a! (afecprin) o 3 de terminacién 0y 1 DGIS
comorbilidad{afec01) sea sélo alguna de — - - ——
las claves: E11 a E14. de acuerdo a Crénicas (circulatorias periféricas,
- : ! 2  oftalmicas, renales y neurolégicas):
criterios de la CIE-10. X 3 .
numero de terminacién 2a 5
Multiples (multiples y no
3  especificadas): nimero de terminacién
6a8
VARIABLES EXPOSURE
Numero total de personas
S - : -
de=20 anoslestl.madas sin ENSANUT-
derechohabienciay con
diabetes a partirde las 2012/
Afios-persona por municipio/distrito* Cuantitativa/discreta - . 0..n CENSO
prevalencias derivasde la 2010/
ENSANUT-2012 por CONAPO

municipio/distrito en el
periodo2010-2012

*Los 570 municipios pertenecientes al estado de Oaxaca se clasificaron de acuerdo a los 30 distritos ya definidos por el Instituto Nacional para el Federalismo y el Desarrollo Municipal (INAFED).
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Nivel Variables Escala de Medicidn Definicién conceptual Definicién Operativa U:::;ii:e Fuente
VARIABLES DE DESCENLACE SOBRE DEFUNCIONES GENERALES
Numero de muertes registradas por municipio de Estadisticas
residenciaen el periodo 2010-2012 en poblacién = 20 de
Defunciones totales Cuantitativa/discreta  afios, sin derechohabiencia, cuya causa de defuncién 0..n defunciones
(causa_def) contenga: E11a E14 de acuerdo a generales.
criteriosde la CIE-10. INEGI
Complicaciones por diabetes categorizada en 4 grupos
Valor Etiqueta
Municipal
Nfimero de muertes. por Numero de muertes registrados por municipio de 0 Sin (registro de) complicaciones Estadisticas
. L residenciaen el periodo 2010-2012 en poblacién > 20 de
tipo de complicacién de C itativa /di & X L de defuncié defunci
DM2 por uantitativa/discreta  afios, sin derechohabiencia, ::uya causa de defunciéon 1 Agudas (coma y cetoacidosis) efunciones
F (causa_def) pertenezca a sélo alguna de las claves: generales.
municipio/distrito e i i .
E11aEl4. 2 Crénicas (circulatorias periféricas, INEGI
oftalmicas, renales y neurolégicas)
3 Multiples (multiplesy no
especificadas) 51

*Los 570 municipios pertenecientes al estado de Oaxaca se clasificaron de acuerdo a los 30 distritos ya definidos por el Instituto Nacional para el Federalismo y el Desarrollo Municipal (INAFED).
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Nivel Variables Escala de Medicién Definicién conceptual Definicién Operativa Unidad de medida  Fuente
VARIABLE DE EXPLICATIVA Y COVARIABLES
De acuerdo a clasificacion INAP:
0 Marginado
1 Rural
Proporcién de municipios/distritos de 2 Transicién
residencia habitual de donde provenia 3 Urbano
Estrato de urbanidad Cuantitativa /discreta la poblacién que tuvo el egreso . INAP
. . - . 4 Metropolitano
hospitalario o defuncién, definidos -
como: rural, urbano o metropolitano. Reclasificado en 3 grupos
0 Rural (marginado y rural)
1  Urbano (transiciény urbano)
. 2  Metropolitano
Municipal o ix —
Limitaciones multidimensionalesy La clasificacién del grado de marginacié6n es:
estructurales que favorecen la 0 Muy bajo
exclusion de sectores de la poblacién 1 Bajo
para poder progresar o mejorar su 2 Medio
situacién actual y que clasifican a los 3 Alto
Estrato de marginacién Cuantitativa municipios/distritos de residencia CONAPO
. . 4 Muy alto
habitual de donde provenianla .
poblacién que tuvo el egreso Reclasificado en 3 grupos
hospitalario o defuncion, clasificados 0 Bajo (muy bajoy bajo)
en algiin grado de marginacion: baja, 1 Medio
media o alta. 2 Alto (alto y muy alto)
Identificados como:
0 Hombres
Proporcién de poblacién masculinay SAEH. Cubos
- e s — . femenina que tuvo registro de egreso dinamicos
Individual Estratificacion porsexo Cuantitativa /discreta hospitalario o defuncién en el DGIS /
icinio/distrit .
municipio/distrito 1 Mujeres Estadisticas
de
defunciones
generales.
INEGI
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Nivel Variables Escala de Medicién Definicion conceptual Definicion Operativa Unidad de medida Fuente
VARIABLES CALCULADAS CON DATOS DE EGRESOS HOSPITALARIOS POR COMPLICACIONES DE DM2
Tasa general
Es el cociente entre el niimero total de egresos hospitalarios por
Tasa de utilizacién de servicios — . complicaciones de diabetes entre el niimero de poblacién Por 1,000 personas = 20 afios,sin ~ SAEH. Cubos
. . . Cuantitativa/Continua y - . L . 0..n . . e
hospitalarios por diabetes masculina = 20 afios, sin derechohabiencia y con diabetes por derechohabiencia y con diabetes dindmicos DGIS
municipio/distrito en el periodo de observacion 2010-2012
Tasas por sexo
Es el cociente entre el niimero total de egresos hospitalarios en
Tasa de utilizacién de servicios - . hombr.e‘s por comphcacmneis de d.labetes entre (?1 fLumero de Por 1,000 hombres = 20 afios, sin EStadls.ncaS de
R . . Cuantitativa/Continua poblacién masculina = 20 afios, sin derechohabiencia y con 0..n S . defunciones
hospitalaries por diabetes en hombres . Ce . . derechohabiencia y con diabetes
diabetes por municipio/distrito en el periodo de observacién generales. INEGI
2010-2012
Es el cociente entre el niimero total de egresos hospitalarios en
. - . p Estadisticas d
Tasa de utilizacién de servicios _— . mu]ere.s’ por comphcaaonef de d.Labetes entre ?l numero de Por 1,000 hombres = 20 afios, sin stacisticas de
. . X . Cuantitativa/Continua poblacién femenina = 20 afios, sin derechohabiencia y con 0..n A . defunciones
hospitalarios por diabetes en mujeres . e . L derechohabiencia y con diabetes
diabetes por municipio/distrito en el periodo de observacién generales. INEGI
2010-2012
Tasas por tipo de complicacién
Municipal Es el cociente entre el niimero total de egresos hospitalarios sin
Tasa de utilizacion de servicios registro de complicaciones por diabetes (numerador) y el Por 1,000 personas = 20 afios, sin SAEH. Cubos
hospitalarios sin registro de Cuantitativa/Continua ntimerototal de poblacién potencial estimada que vive con 0..n derechohabiencia y con diabetes d]‘.nén"liCOS DGIS
complicaciones por diabetes diabetes a nivel municipal para el afio especifico de observacion
(denominador).
Es el cociente entre el niimero total de egresos hospitalarios por
Tasa.de ut.lhzacwn de servicios o ) compllcacwnes_ ?gudas d(? la dla_lbetes [numgrador}yel nimero Por 1,000 personas > 20 afios, sin  SAEH. Cubos
hospitalarios por complicaciones Cuantitativa/Continua total de poblacién potencial estimada que vive con diabetes a 0..n L . s
. . - . . . derechohabiencia y con diabetes dindmicos DGIS
agudas dela diabetes nivel municipal para el afio especifico de observacion
(denominador).
Es el cociente entre el nlimero total de egresos hospitalarios por
Tasa.de ut.lhzacmn de servicios o ) compllcacwnes_ crénicas c_ie la d_labetes [nurperador}lyel nimero Por 1,000 personasz 20 afios,sin  SAEH. Cubos
hospitalarios por complicaciones Cuantitativa/Continua total de poblacién potencial estimada que vive con diabetes a 0..n S X s
L. 3 . .. - . .. derechohabiencia y con diabetes dinamicos DGIS
cronicas de la diabetes nivel municipal para el afio especifico de observacion
(denominador).
Es el cociente entre el niimero total de egresos hospitalarios por
E::aif;:;ilgsz actl)(;ré:risiglcci?nses Cuantitativa/Continua Egglpéfac;g?aecsi;lultt)ltpellfts:igleel:t?nllaf;;eSu(en\lrli?eeg:gociri}a}geetler;u:l - 0..n Por1,000 personas > 20 afios,sin SAEH. Cubos
P P p p P q derechohabiencia y con diabetes dindmicos DGIS

multiples dela diabetes

nivel municipal para el afio especifico de observacion
(denominador).

*Los 570 municipios pertenecientes al estado de Oaxaca se clasificaron de acuerdo a los 30 distritos ya definidos por el Instituto Nacional para el Federalismo y el Desarrollo Municipal (INAFED).
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Nivel Variables Escala de Medicién Definicién conceptual Definicién Operativa Unidad de medida Fuente
VARIABLES CALCULADAS CON DATOS SOBRE DEFUNCIONES POR COMPLICACIONES DEDM2
Tasa general de mortalidad general total
Es el cociente entre el niimero total de muertes por
complicaciones de diabetes entre el niimero total de Por 100.000 personas = 20 afios. sin Estadisticas de
Tasa de mortalidad por diabetes Cuantitativa/Continua  poblacién = 20 afios, sin derechohabiencia por 0..n d h ‘h bi per - ' defunciones
municipio/distrito en el periodo de observacién 2010- erechohablencia generales. INEGI
2012
Tasa general de mortalidad por sexo
Es el cociente entre el niimero total de muertesen
hombres por complicaciones de diabetes entre el nimero Estadisticas de
Tasa de mortalidad por diabetes en Cuantitativa/Continua  de poblacién masculina = 20 afios, sin derechohabiencia y 0on Por 100,000 hombres = 20 afios, sin defunci
hombres con diabetes por municipio/distrito en el periodo de derechohabiencia :n]:e?;iz:(;ilEGl
observacién 2010-2012 8 :
Es el cociente entre el niimero total de muertes en o
. licaci de diabet tre el nil Estadisticas de
Tasa de mortalidad por diabetes en mujeres Cuantitativa/Continua TUJETes por compIcaciones e diabetes entre e nimero Por 100,000hombres = 20 afios, sin defunciones
de poblacion femenina = 20 afios, sin derechohabiencia y S
. R X derechohabiencia generales. INEGI
con diabetes por municipio/distrito en el periodo de
. observacién 2010-2012
Municipal
Tasa general de mortalidad especifica total
Es el cociente entre el niimero total de muertes por Estadisticas de
complicaciones de diabetes entre el niimero total de Por 100,000 personas = 20 afios, sin defunciones
Tasa de mortalidad especifica por diabetes Cuantitativa/Continua  poblacién = 20 afios, sin derechohabiencia y con diabetes 0..n derechohabiencia estimadas con enerales. INEGI
por municipio/distrito en el periodo de observacién diabetes g ’
2010-2012
Tasa general de mortalidad especifica por sexo
Es el cociente entre el niimero total de muertesen
Tasa de mortalidad especifica por diabetes o ) hombres por cnmphFacmnes df dlab.etes entre el nimero oun Por 100,000 hombres = 20 afios, sin Estadls_tlcas de
en hombres Cuantitativa/Continua ~ de poblacién masculina = 20 afios, sin derechohabiencia y - X defunciones
. c e R derechohabiencia y con diabetes
con diabetes por municipio/distrito en el periodo de generales. INEGI
observacién 2010-2012
Es el cociente entre el niimero total de muertesen o
mujeres por complicaciones de diabetes entre el nimero Estadisticas de
Tasa de mortalidad especifica por diabetes I p p 0..n Por 100,000 hombres = 20 afios, sin defunciones

en mujeres

Cuantitativa/Continua

de poblacion femenina = 20 afios, sin derechohabiencia y
con diabetes por municipio/distrito en el periodo de
observacién 2010-2012

derechohabiencia y con diabetes generales. INEGI

*Los 570 municipios pertenecientes al estado de Oaxaca se clasificaron de acuerdo a los 30 distritos ya definidos por el Instituto Nacional para el Federalismo y el Desarrollo Municipal (INAFED).
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Anexo 3. Conformacion de base de datos

A. Estimacion de poblacion en riesgo (denominadores)

Anos-persona estimados de 20 aios y mas por aiio de observacion en

Estimacion de México, 2010-2012

I
poblacion adulta > :

Periodo Hombres Mujeres Total aios-persona
2010-2012 98 728 444 108 576 970 207305414

20 aiios

Estimacion de Aiios-persona estimados sin derechohabiencia en México, 2010-2012

7
| |
nacion ¢ |
pnblaum? sin | Periodo Hombres Mujeres Total |
derechohabiencia> |
20 anos I 2010-2012 54 993 070 58 949 310 113 942 380 |
\ /

{r- ———————————————————— -~
Estimacién de | Afos-persona estimados con diabetes en México, 2010-2012 ‘l
poblacion con | Periodo Hombres Mujeres Total |
diabetes
l 2010-2012 8 984 866 10609016 19 593 882 |
R I E——————————. P
/- - - - -7 N

Aios-persona estimados sin derechohabiencia y diabetes en México,

I
Estimacion de | 2010-2012
poblacion en riesgo
(Afios-Persona) | Periodo Hombres Mujeres Total

2010-2012 4945 262 5576256 10521518

——— e — ——————— —— — — — — — — — — — —

B. Estimacion de poblacion con diabetes
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* Auto-reporte de diagndstico medico para DM2 (Cuestionario de adultos:a301

CONSULTA DE * svy: mean a301, over( est_urb sexo ent_group)

PREVALENCIAS * Estrato de urbanidad
ENSANUT-2012

e Sexo

* 32 Entidades
PREVALENCIAS DE * 3 estratos urbanidad (DF no hay Del. rural o urbano)
DM2 * Ambos sexos

* 188 prevalencias: 62 rural, 62 urbano y 64
metropolitano

* Segun clasificacién de urbanidad
IMPUTACION DE para cada Mpio. de acuerdo a INAP

PREVALENCIAS e Poblacién masculina o femenina
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C. Prevalencias de DM2 imputadas a municipios de residencia

Prevalencias de DM2 imputadas a la poblacion de los municipios de residencia por entidad federativa con base al tipo de urbanidad (del municipio de
residencia) y sexo en México 2010-2012

Estrato de urbanidad del municipio de residencia de acuerdo a la clasificacién del INAP

Entidad Numero total Rural Urbano Metropolitano |
de Mpios Pob. Masculina Pob. Femenina No. Mpios Pob. Masculina Pob. Femenina No. Mpios Pob. Masculina Pob. Femenina No. Mpios

Aguascalientes 11 3.6 9.7 3 7.4 7.8 5 6.3 7.4 3
Baja California 5 10.5 13.1 1 9.2 10.1 4
Baja California Sur 5 6.9 7.3 5

Campeche 11 3.9 10.8 1 8.0 11.1 10

Chiapas 118 2.5 4.8 66 3.8 7.9 49 10.9 6.7 3
Chibhuabhua 67 47 13.4 41 92 3.8 22 4.0 75 4
Coahuila 38 9.6 12.1 11 10.2 11.0 17 6.8 10.6 10
Colima 10 11.7 9.3 3 8.5 9.7 7
Distrito Federal 16 12.7 11.9 16
Durango 39 6.3 10.0 22 14.6 13.3 15 10.6 10.4 2
Guanajuato 46 58 41 7 92 13.7 29 6.2 10.7 10
Guerrero 81 4.7 6.1 55 7.2 6.2 24 9.8 13.0 2
Hidalgo 84 8.1 7.2 38 6.5 10.7 30 3.4 12.7 16
Jalisco 125 2.5 9.4 30 7.8 8.4 84 9.7 7.2 11
MEicom— 125 9.3 6.2 12 17.5 59 33 11.4 10.4 80
Michoacén 113 6.4 10.4 42 8.1 7.6 65 5.0 8.1 6
Morelos 33 4.6 6.4 3 9.1 11.7 16 95 8.9 14
Nayarit 20 53 125 6 133 11.8 11 3.9 6.2 3
Nuevo Leén 51 5.7 10.4 18 11.5 23.1 20 6.8 15.1 13
Oaxaca 570 4.8 32 484 9.9 9.4 61 7.0 12.5 25
Puchial . 217 38 72 114 14.1 74 80 8.1 95 23
Querétaro 18 6.0 75 4 93 75 10 5.4 95 4
Quintana Roo 10 9.4 6.4 8 54 6.8 2
San Luis Potosi 58 4.2 10.2 28 5.4 8.7 26 13.0 13.6 4
Sinaloa 18 4.9 7.0 2 9.8 7.5 16

Sonora 72 6.7 6.4 40 8.0 7.1 30 6.9 9.0 2
Tabasco 17 11.0 8.8 15 14.2 6.7 2
Tamaulipas 43 12.6 2.9 18 9.6 13.7 18 6.4 13.1 7
Tlaxcala 60 73 10.8 6 73 4.4 15 9.1 8.5 39
Ve 212 85 10.8 81 77 11.4 84 5.1 9.6 47
Yucatin 106 5.8 10.1 29 5.6 11.0 72 8.8 11.4 5
Zacateeas 58 10.1 112 21 9.2 7.2 34 7.5 10.5 3
Total 2,457 5.80 9.90 1,182 9.20 8.75 908 8.30 9.90 367

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

Fuente: elaboracion propia con base en datos ENSANUT-2012
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D. Variables que integraron la base de datos analizada por fuente de informacion

Marco Geoestadistico Nacional Marginacion y urbanidad T Harecsos RS Afecciones Estadisticas de Defunciones Generales I Eiﬁﬂ:::T
Datos del area geoestadistica \Urbanidad por municipio Datos del evento: egreso Datos del evento: defuncion Prevalencia de diab
Clave INEGI de la entidad federativa Clave INEGI de la entidad federativa |Afio del egreso [Numero de identificacion del egreso |Afio de ocurrencia Clave de entidad
Clave INEGI del municipio Clave INEGI del municipio INumero de identificacion del egreso  |Comorbilidades [Estrato de urbanidad
Clave del municipio [Nombre del municipio IMotivo de egreso Datos del fallecido [Hombre o mujer
Nombre del municipio Tipologia del municipio [Datos del egresado [Entidad de residencia

iGrado de marginacién por municipio [Entidad de residencia Municipio de residencia
Clave INEGI de la entidad federativa Municipio de residencia Sexo biolégico

Clave INEGI del municipio
indice de marginacion
Grado de marginacion

Sexo del paciente

[Edad al egreso

Codigo CIE-10 de afeccion principal
[Derechohabiencia

[Edad al momento del evento
Condicion de instituciones de seguridad social
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Anexo 4. Prevalencia de diabetes por municipio en México, 2010-2012

L

Prevalencias diabetes
Etiqueta Rango
3.7-6.9
7.1-83

8.4-98
9.9-173

A

B .,,,»;1

2

Kilometros

Fuente: elaboracion propia con datos de ENSANUT-2012.
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Prevalencia de diabetes por estrato de urbanidad de los municipio en México, 2010-2012

Municipios/Distritos Rurales Municipios/Distritos Urbanos

Mpios. rurales

Color Rango
3.7-55

5.6-82
83-11.3

Mpios. metropolitanos

Color Rango
5.1-8.38

89-10.9
11.0-13.3

Kidmetros

Mpios. urbanos

Color Rango
59-8.1

e 82-96
\ 9.9-173
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Anexo 5. Municipios sin egresos hospitalarios

Caracteristicas de municipios que no registraron egresos hospitalarios por complicaciones de DM2 por
entidad, de acuerdo al estrato de urbanidad y grado de marginacion en México 2010-2012

Urbanidad

Entidad Federativa Nombre del municipio
Rural Urbano  Metropolitano Total

Marginacion Baja

Jalisco San Ignacio Cerro Gordo 1 1
Meéxico Tonanitla 1

Tulum 2 2
Quintana Roo

Bacalar

Marginacién media
Guerrero Marquelia 1 1
Veracruz San Rafael 1 1
Zacatecas Santa Maria de la Paz 1 1
Marginacion Alta

Aldama 2 2
Chiapas )

San Andrés Duraznal

Cochoapa ¢l Grande 4 4

José Joaquin de Herrera
Guerrero .

Juchitdn

Iliatenco
Meéxico Luvianos 1 1
Veracruz Santiago Sochiapan 1 1

Total 8 6 1 15
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Anexo 6. Proporcion de egresos hospitalarios por defuncién por tipo de complicacion de DM2, urbanidad y marginacién en México,
2010-2012

Sin mencion Agudas Cronicas Multiples ¥ total
Ambito Dato 38996 10 242 122 494 116 814
Proporciones respecto al total de egresos por tipo de complicacion

288546

Proporcion respecto al total de egresos hospitalarios

: %o 5.0 9.4 7.3 10.7 24 290

Nacional N

n 1,938 961 8,891 12,500 (8.4%)
Proporciones de acuerdo a urbanidad

0,

Rural %o 3.3 9.7 5.8 7.3 1752
n 120 110 635 887

Urbano % 4.3 9.1 6.9 8.5 9083
n 905 382 3386 4410
0,

Metropolitano % 6.3 93 7.8 13.7 13455
n 913 469 4870 7203

Proporciones de acuerdo a marginalidad

0,

Baja % 5.8 9.4 7.7 12.5 17390
n 1307 598 6370 9115 62
0,

Media % 4.0 9.6 6.3 7.8 5174
n 505 254 1900 2515
0,

Alta % 3.1 8.6 6.6 7.4 1726
n 126 109 621 870

En poblacién 2 20 afios y sin derechohabiencia



Utilizacion de servicios hospitalarios por diabetes y sus complicaciones, como proxy de la calidad de la
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Anexo 7. Tasas de utilizacidn de servicios hospitalario por complicaciones de DM2 en poblacién con diabetes, sin derechohabiencia de

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

Municipios/Distritos Rurales Municipios/Distritos Urbanos

Mpios. rurales Mpios. urbanos
Color Rango Color Rango
<10 <20

10a 20
=20

20239
>40

Mpios. metropolitanos

Color Rango
<20

20a39
=40

Fuente: elaboracidn propia a partir de datos estimados.
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Anexo 8. Modelos de regresién binomial negativa para tasas de utilizacion de servicios hospitalarios por tipo de complicacion de DM2
y municipio en México, 2010-2012

Complicacién Sin mencién Agudas Cronicas Miiltiples

Modelo General Hombres Mujeres General Hombres Mujeres General Hombres Mujeres General Hombres Mujeres
Variables IRR (IC 95%) para egresos hospitalarios por municipios

Sexo. Referencia: Hombres

Mujeres 1.26 (1.16-1.37)** 0.99 (0.9-1.09) 0.88 (0.83-0.93)** 1.19(1.13-1.26)**

Estrato de urbanidad. Referencia: Metropolitano

Rural 2.74(2.37-3.1T)**  3.15(2.54-3.9)** 248 (2.04-3.02)** 2.25(1.88-2.71)** 1.93(1.47-2.54)** 2.60(2.02-3.33)** 147 (1.33-1.61)** 1.72(1.51-1.97)** 1.26 (1.1-1.44)** 1.86 (1.69-2.05)** 1.97 (1.71-2.27)** 1';'(’)%‘,5‘5'
Urbano 2.57 (2.3-2.87)%* 228 (1.95-2.67)** 2.83(2.43-3.3)** 1.46 (1.28-1.68)%* 122 (1.01-1.47)% 1.73 (1.43-2.1)%* 1.40 (1.29-1.51)*% 1.28 (1.15-1.42)** 1.51(1.36-1.69)** 1.73 (1.6-1.88)**  1.57 (1.41-1.76)** 1.89 (1.7-2.1)**
Grado de marginacion. Referencia: Alta

Media 1.26 (1.12-1.42)%*  1.26 (1.06-1.5)* 128 (1.09-1.49)%* 0.85 (0.74-0.97)*  0.83 (0.68-1.02)  0.86 (0.72-1.03) 1.33 (1.23-1.43)**  1.36 (1.22-1.51)%* 1.29 (1.16-1.43)** 1.22 (1.13-1.32)%* 1.21 (1.08-1.35)** l'fzg;lj'
Baja 1.85(1.62-2.12)** 1.77 (1.46-2.16)** 1.93 (1.61-2.31)** 0.80 (0.68-0.95)*  0.76 (0.6-0.96)*  0.85 (0.68-1.06) 1.69 (1.54-1.85)** 1.84 (1.62-2.09)** 1.55(1.36-1.75)** 1.59 (1.45-1.74)** 1.56 (1.37-1.78)** l'f ;g;"f’
Razon de verosimilitud para prueba de alpha

Alpha 0.90%* 0.85%* 0.93%* 0.68%* 0.61%#% 0.73%% 0.53%* 0.50%* 0.54%% 0.55%* 0.55%% 0.55%%
Pruebas de bondad de ajuste

AIC 17239.97 7689.71 9533.75 8785.66 4034.56 4749.47 24834.63 12205.92 12586.80 25702.64 12059.86 13630.09
BIC 17281.39 7720.68 9565.44 8824.26 4063.12 4778.74 24877.67 12238.62 12619.57 25745.81 12092.60 13663.05
*p<0.03

#*p<0.001

IRR: Inciden Rate Ratio (razon de tasas)
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Anexo 9. Tasas de mortalidad por complicaciones de DM2 en poblacién con diabetes, sin derechohabiencia de acuerdo al estrato de

urbanidad de los municipios de México, 2010-2012

Mpios. urbanos

Color Rango
0-958

- 959- 1393
54, 1394-3877

Mpios. rurales

Color Rango
0-1043

1044-1724
1725-12790

Mpios. metropolitanos

Color Rango
0-856

857-1153
1164-3 551

Fuente: elaboracidn propia a partir de datos estimados.
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