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Objetivo.  Se investigó si la aculturación de los inmigrantes y sus descendientes y la genera-
ción a la que pertenecen, un marcador de la asimilación, se relacionan con el riesgo de diabetes 
en una población de adultos mayores de ascendencia u origen mexicano. 
Métodos.  Se analizaron los datos sobre 1 789 adultos de 60 a 101 años de edad del Estudio 
sobre Envejecimiento en Latinos del Área de Sacramento (estudio SALSA). Se determinó la 
presencia de diabetes tipo 2 con base en el uso de medicamentos antidiabéticos, la mención por 
el paciente del diagnóstico de un médico, o una glucosa en ayunas de 126 mg/dl o mayor. Se 
aplicó un modelo de regresión logística para la prevalencia de diabetes. 
Resultados.  Tras ajustar por edad y sexo, se observaron asociaciones significativas pero di-
vergentes entre las generaciones de inmigrantes y sus descendientes, la aculturación y el riesgo 
de diabetes. En relación con los adultos de la primera generación, los de la segunda tuvieron 
una razón de posibilidades (odds ratio, OR) de padecer diabetes de 1,8 (intervalo de confianza 
[IC] de 95% = 1,4, 2,4) y los adultos de la tercera generación tuvieron una OR de 2,1 (IC 
de 95% = 1,4, 3,1). Sin embargo, una mayor aculturación a los Estados Unidos se relacionó 
con una tasa ligeramente menor de diabetes. En el modelo completo, tras la incorporación de 
ajustes para tener en cuenta los factores socioeconómicos y del modo de vida, la relación entre 
la generación y la diabetes seguía siendo significativa, no así la relación de esta última con la 
aculturación. 
Conclusiones.  El presente estudio respalda la idea, anteriormente cuestionada, de que 
la asimilación se relaciona con un mayor riesgo de diabetes entre los inmigrantes de origen 
mexicano. Los investigadores deben analizar más detalladamente la presencia de una relación 
causal entre la asimilación y la salud. 

resumen

General, San Francisco, Estados Unidos de América. 
La correspondencia se debe dirigir a Aimee Afable-
Munsuz, Aimee.afable-munsuz@downstate.edu

2	� Universidad de California en San Francisco, De-
partamento de Epidemiología y Bioestadística, San 
Francisco, Estados Unidos de América.

3	� Universidad de California en San Francisco,  
Departamento de Medicina, División de Medi-
cina Interna General, Centro de Investiga- 
ciones sobre Eficacia Médica para Poblaciones 
Diversas, San Francisco, Estados Unidos de 
América.

Rev Panam Salud Publica 34(2), 2013 	 137

sección especial  /  special section  



138	 Rev Panam Salud Publica 34(2), 2013

SECCIÓN ESPECIAL • Artículo original� Afable-Munsuz et al. • Riesgo de diabetes en estadounidenses de origen mexicano

La prevalencia de diabetes va en au-
mento en los Estados Unidos (1) y en 
los países que aportan el mayor número 
de inmigrantes a esta nación (2–4). Di-
chas poblaciones de inmigrantes, ori-
ginarias de países donde la diabetes es 
prevalente, brindan una oportunidad 
invaluable para estudiar la aparición de 
esta enfermedad. Son una población con 
una elevada propensión debido a una 
posible predisposición genética (5–8), y 
experimentan un cambio rápido en la 
exposición. Por lo anterior, ofrecen una 
vía eficiente para estudiar las repercusio-
nes de los cambios ambientales sobre la 
progresión de la diabetes. 

Los inmigrantes representan un seg-
mento amplio y dinámico de la pobla-
ción de los Estados Unidos. Entre 1990 
y el 2000, la población de los Estados 
Unidos nacida en el extranjero aumentó 
un 57,0%, al pasar de 19,8 millones a 
31,1 millones, en comparación con un 
aumento de 9,3% para la población na-
tiva (9). Se ha proyectado que un 87,0% 
del crecimiento de la población entre el 
2005 y el 2050 será impulsado por los 
inmigrantes y sus descendientes (10). En 
California, por ejemplo, los niños y ado-
lescentes hispanoamericanos (conocidos 
como latinos en inglés), muchos de los 
cuales son inmigrantes o hijos de inmi-
grantes, por primera vez constituyen la 
mayor parte de la población menor de 
18 años (11).

México es el principal país de origen 
de los inmigrantes en los Estados Unidos 
(12) y recientemente ha experimentado 
incrementos rápidos de la prevalencia 
tanto de la obesidad como de la diabetes 
(13–15). De 1994 al 2006, la prevalencia 
nacional de diabetes en México aumentó 
a más del doble, al pasar de 6,7% a 
14,4% (13). Esto es común en los países 
en desarrollo que experimentan una ur-
banización acelerada. El cambio social 
y económico de la urbanización rápida 
lleva a modos de vida más sedentarios y 
un mayor consumo de alimentos proce-
sados y calorías, un fenómeno al que se 
ha denominado “transición nutricional” 
(16, 17).

En los Estados Unidos es bien sabido 
que los hispanoamericanos, y en particu-
lar los de origen mexicano, padecen dia-
betes con una frecuencia mucho mayor 
que los blancos no hispanoamericanos 
(18–22). Dado que los inmigrantes his-
panoamericanos constituyen con mucho 
la mayoría de los inmigrantes en los 
Estados Unidos, ha surgido el interés 

por comprender si la aculturación a los 
hábitos de vida estadounidenses contri-
buye a su mayor riesgo de diabetes. Sin 
embargo, son contradictorios los datos 
probatorios acerca de si el riesgo de 
diabetes tipo 2 en las poblaciones de in-
migrantes hispanoamericanos aumenta 
conforme más tiempo permanecen en los 
Estados Unidos o mayor es su acultura-
ción (23–27). Está bien demostrado que 
los inmigrantes llegan con una ventaja 
de salud a pesar de su perfil social y 
económico adverso, lo cual posiblemente 
refleje una selectividad de la migración 
(28–33) o la cultura protectora de los 
inmigrantes, la cual fomenta comporta-
mientos saludables y redes sólidas de 
apoyo social (34, 35). No obstante, al 
correr el tiempo, los inmigrantes y sus 
descendientes pierden al menos algo de 
esta ventaja de salud inicial (36, 37). Se 
desconoce si la diabetes contribuye a dis-
minuir la citada ventaja de salud (en un 
fenómeno conocido como “asimilación 
no saludable”) (37). Además, la diabetes 
representa un caso particular, ya que es 
uno de los pocos padecimientos respecto 
a los cuales los datos probatorios pare-
cen indicar que los hispanoamericanos 
afrontan un riesgo considerablemente 
mayor en comparación con los blan-
cos no hispanoamericanos y, por consi-
guiente, tienen una mayor desventaja en 
términos de salud. Se ha propuesto que 
tanto los factores genéticos como el am-
biente contribuyen a este mayor riesgo 
(6, 32, 38, 39).

Aunque prevalencia nacional de dia-
betes en México es casi una vez y media 
mayor que la de los Estados Unidos (2, 
40); no está claro si el entorno estadouni-
dense desacelera o acelera la aparición 
de diabetes. Por un lado, los inmigrantes 
mexicanos se desplazan de un país con 
prevalencia elevada de diabetes a uno 
con prevalencia más baja. Sin embargo, 
el avance mundial de la diabetes tam-
bién se ha atribuido a cambios a escala 
mundial y a largo plazo en los hábitos 
de vida y alimentación resultantes de 
una movilidad social ascendente y una 
rápida urbanización (41–43). Dado que 
los inmigrantes mexicanos en los Esta-
dos Unidos se incorporan a una sociedad 
con más recursos, sería razonable postu-
lar que su riesgo de diabetes aumentará 
con los años de residencia o después de 
varias generaciones en este país (44). 

Algunos estudios han investigado si 
la prevalencia de diabetes aumenta en 
las poblaciones de mediana edad con 

más años de residencia en los Estados 
Unidos (24, 26). En cambio, hasta donde 
sabemos, somos los primeros en dirigir 
la atención a una población de origen 
mexicano de mayor edad, a saber, de 
60  años o más. También analizamos si 
hay una considerable heterogeneidad en 
el riesgo de diabetes entre distintas ge-
neraciones. En concordancia con la pers-
pectiva de la asimilación no saludable 
(37), investigamos si el riesgo de diabetes 
aumenta de la generación que inmigró a 
las generaciones segunda y tercera, naci-
das en los Estados Unidos, para lo cual 
utilizamos los datos del Estudio sobre 
Envejecimiento en Latinos del Área de 
Sacramento (estudio SALSA). 

MATERIALES Y MÉTODOS

Los participantes en el presente es-
tudio eran miembros de la cohorte del 
Estudio sobre Envejecimiento en Latinos 
del Área de Sacramento (SALSA, del 
inglés Sacramento Area Latino Study on 
Aging). SALSA fue un estudio de co-
hortes longitudinal (1997–2008) de 1 789 
residentes de origen o ascendencia mexi-
cana del Valle de Sacramento, California, 
que tenían entre 60 y 101 años al inicio 
del estudio, entre 1998 y 1999. La pobla-
ción estudiada y el procedimiento para 
reclutar a los participantes se han des-
crito en otras publicaciones (45). En sín-
tesis, a fin de ser elegidos para el estudio, 
los participantes debían ser residentes 
de la zona metropolitana estadística de 
Sacramento y los condados suburba-
nos y rurales circundantes. Las personas 
elegibles para el estudio debían tener 
60 años de edad o más en 1998 y consi-
derarse a sí mismas “latinas” (hispanoa-
mericanas). La muestra fue sumamente 
representativa de los hispanoamericanos 
de mayor edad que residían en la zona 
de Sacramento. En una entrevista de dos 
horas, cada participante respondía a un 
cuestionario relativo a sus hábitos de 
vida, aculturación y diagnósticos médi-
cos (45). Los entrevistadores, capacitados 
para ello, también recolectaron medicio-
nes antropométricas y obtuvieron mues-
tras de sangre en ayunas para medición 
de lípidos, antioxidantes, glucosa e in-
sulina. Se llevaron a cabo visitas domi-
ciliarias cada doce a quince meses hasta 
un total de siete visitas de seguimiento. 
Las entrevistas se realizaron en español 
o en inglés, a elección del entrevistado. 
Para nuestro análisis solo usamos datos 
recopilados durante la entrevista inicial. 
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Determinación de la diabetes

Todos los entrevistados del estudio 
SALSA se sometieron a tamizaje en 
busca de diabetes mellitus de tipo 2. 
Para nuestro análisis, determinamos la 
presencia de diabetes con base en el uso 
de medicamentos antidiabéticos, la men-
ción por el paciente del diagnóstico de 
un médico, o una glucosa en ayunas de 
126 mg/dl o mayor. 

Miembros capacitados del equipo 
de investigación extrajeron sangre por 
punción venosa convencional durante 
la entrevista domiciliaria y midieron la 
glucosa en ayunas. 

Durante la entrevista domiciliaria, el 
personal obtuvo mediante un inventario 
del botiquín información sobre los medi-
camentos que usaba el entrevistado. 

Generaciones de inmigrantes y sus 
descendientes y aculturación 

Los sociólogos estudiosos del proceso 
de asimilación de los inmigrantes y sus 
descendientes en los Estados Unidos 
consideran que las generaciones son 
una variable central, conceptualizada 
de manera amplia como una dimen-
sión temporal que refleja una exposición 
creciente a las normas sociales y cultu-
rales del país (46). Nosotros evaluamos 
las generaciones de inmigrantes y sus 
descendientes con base en el lugar de 
nacimiento del entrevistado y de sus 
padres, según lo había referido el propio 
entrevistado. Un entrevistado nacido en 
otro país se clasificó como inmigrante de 
primera generación y un entrevistado 
nacido en los Estados Unidos que tenía 
al menos un progenitor nacido en otro 
país se clasificó como de segunda gene-
ración; si el entrevistado y ambos padres 
habían nacido en los Estados Unidos, lo 
clasificamos como de la tercera genera-
ción (47, 48).

Desde una perspectiva sociológica, la 
asimilación implica tanto la movilidad 
social y el grado al cual la población de 
inmigrantes logra paridad social y eco-
nómica con la población nativa (es decir, 
que el número de personas con instruc-
ción media superior aumente en el curso 
de las generaciones de mexicanodescen-
dientes y alcance un número similar al 
de los blancos nativos) como la acultu-
ración o adopción gradual de los rasgos 
de la cultura receptora, con pérdida de 
los rasgos culturales de su país de origen 
(49). Para medir el concepto de acultura-

ción se usaron diez ítems de la escala de 
aculturación de mexicanodescendientes 
II, que evaluó el uso del español, del in-
glés y de los medios de comunicación en 
esas lenguas (6 ítems) y la afinidad hacia 
los amigos hispanoamericanos (4 ítems). 
Los procedimientos de calificación fue-
ron similares a los que recomiendan 
Cuéllar y colaboradores (50), lo que dio 
lugar a una variable, en una escala de 
0 a 6, en la cual las puntuaciones más 
altas representaban una mayor acultura-
ción a los Estados Unidos. En el análisis 
descriptivo también se evaluó el uso del 
idioma en la entrevista. 

Covariables

Los factores demográficos fueron 
edad (continuo) y sexo. Elegimos otras 
covariables según su posible relación 
con las generaciones de inmigrantes y 
sus descendientes porque se consideró 
que serían posibles mediadores en la vía 
causal entre asimilación, aculturación y 
riesgo de diabetes (23–27, 51). Los fac-
tores relativos al nivel socioeconómico 
fueron instrucción (número de años), 
fuentes de ingresos, ocupación a lo largo 
de la vida y situación respecto del seguro 
médico (si estaban cubiertos por algún 
seguro). La fuente de ingresos se infirió a 
partir de las preguntas que investigaban 
si el entrevistado recibía algún tipo de 
ingresos por trabajo (salario, pensión, 
seguridad social o prestaciones de vete-
ranos) o ingresos por subvenciones (dis-
capacidad, seguridad social suplementa-
ria, subsidio de vivienda o cupones para 
alimentos). Agrupamos la ocupación a 
lo largo de la vida en trabajo no manual 
(por ejemplo gerencial, profesional y ad-
ministrativo), trabajo manual (por ejem-
plo agricultura, manejo de maquinarias 
y transporte) y “sin ocupación” o “de-
dicado al hogar”. Los factores relativos 
a los hábitos de vida fueron tabaquismo 
(fumador actual, exfumador o nunca fu-
mador), consumo de alcohol y actividad 
física, todos los cuales varían según la 
aculturación y se relacionan con el riesgo 
de diabetes (48, 52, 53).

Determinamos la actividad física con 
base en una pregunta que pedía al en-
trevistado clasificar su paso habitual al 
caminar al aire libre (relajado o despreo-
cupado, normal o promedio, paso vivo, 
paso muy vivo o a zancadas y nunca 
camina al aire libre). Medimos la circun-
ferencia de la cintura (en pulgadas) a 
nivel de la escotadura más pronunciada 

sobre el abdomen cuando el participante 
se inclinaba hacia un lado. Calculamos el 
índice de masa corporal (IMC) usando la 
fórmula del peso en kilogramos dividido 
por el cuadrado de la talla en metros. 

Procedimientos analíticos

Comparamos las diferencias en las 
características sociodemográficas, las 
conductas relativas a la salud y los re-
sultados de los estudios entre las gene-
raciones de inmigrantes y sus descen-
dientes mediante la prueba de c2 para 
las variables categóricas y el análisis de 
la varianza para las variables continuas. 
En la fase de modelización analizamos 
cuatro modelos diferentes de regresión 
logística predictivos de la prevalencia de 
diabetes. Primero analizamos el efecto 
de la generación y la aculturación sobre 
el riesgo de diabetes, con ajustes para 
la edad y el sexo. En segundo lugar, 
sumamos todas las mediciones del nivel 
socioeconómico y los factores de hábitos 
por separado para analizar si al sumarlos 
se atenuaba la relación entre generación 
y riesgo de diabetes. Por último, en el 
modelo completo introdujimos ajustes 
para todas los covariables a la vez. Reali-
zamos todos los análisis en SAS versión 
9.2 (SAS Institute, Cary, NC) (54).

Dado que en 17% de los participantes 
faltaban datos sobre la circunferencia de 
la cintura, una variable fundamental del 
análisis, realizamos un procedimiento 
de imputación múltiple para todo el 
conjunto de datos del estudio SALSA 
a fin de tener en cuenta los puntos de 
datos faltantes. Fue un procedimiento  
de imputación con múltiples variables de  
regresión secuencial, que aborda todas 
las variables observadas como factores 
predictivos (55, 56). El procedimiento 
de imputación múltiple para el estudio 
SALSA se describe detalladamente en 
otra publicación (57). Realizamos aná-
lisis de sensibilidad con el conjunto de 
datos no imputados del estudio SALSA. 
Llegamos a conclusiones similares, sin 
diferencias en la significación estadística 
en comparación con el análisis mediante 
imputaciones múltiples. Para este aná-
lisis se usaron los datos de la entrevista 
inicial. 

RESULTADOS

En total, 58% de los participantes del 
estudio SALSA eran mujeres. La mayo-
ría (58%) realizó la entrevista en español. 
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El número medio de años de instrucción 
era de 7,2; 43% refirió tener dos o más 
fuentes de ingresos por trabajo (sin in-
gresos por subvenciones) y 59% tenía 
un trabajo manual (cuadro 1). La gran 
mayoría (81%) declaró consumir alcohol 
rara vez, no fumar en la actualidad (89%) 
y caminar a paso relajado o promedio 
(74%). El IMC medio de los participantes 
en SALSA al inicio del estudio era de 
30. La media de la circunferencia de la 
cintura era de 38 pulgadas. En términos 
generales, se clasificó a un 21% como pa-

cientes con diagnóstico de diabetes úni-
camente con base en los medicamentos y 
a otro 12% como pacientes con diabetes 
que no empleaban medicamentos; lo an-
terior llevó a clasificar a un 33% de todos 
los entrevistados que respondieron a la 
encuesta inicial de SALSA como pacien-
tes con diabetes. 

Más de la mitad de los participantes 
del estudio SALSA eran inmigrantes de 
primera generación, cerca de un 40% 
eran de segunda generación (el entrevis-
tado había nacido en los Estados Unidos, 

pero al menos uno de sus padres había 
nacido en otro país), y un 9% eran de 
tercera generación (el entrevistado y am-
bos padres habían nacido en los Estados 
Unidos). Con excepción del género y la 
situación respecto del tabaquismo, todos 
los indicadores del cuadro 1 variaron 
según la generación de los inmigran-
tes y sus descendientes. La proporción 
de entrevistados que respondieron a la 
encuesta en inglés comprendió desde 
un 14% entre los de primera genera-
ción hasta un 88% aproximadamente 

CUADRO 1. Características de los participantes según la generación de los inmigrantes y sus descendientes: Estudio sobre 
Envejecimiento en Latinos del Área de Sacramento (SALSA), 1998–1999

Variable

Generación de los inmigrantes y sus descendientes

Primera
No. (%) o

media ±EE

Segunda
No. (%) o  

media ± EE

Tercera
No. (%) o  

media ± EE

Total
No. (%) o  

media ± EE P 

913 (51,30) 704 (39,50) 164 (9,20) 1 781 (100,00) 
Diabetes tipo 2 <,001

Sí 263 (28,80) 260 (36,90) 64 (39,00) 587 (33,00) 
No 650 (71,20) 444 (63,10) 100 (61,00) 1 194 (67,00) 

Uso de medicamentos antidiabéticos ,004 
Con diabetes y medicamento 163 (17,90) 168 (23,90) 42 (25,60) 373 (20,90) 
Con diabetes sin medicamento 100 (11,00) 92 (13,10) 22 (13,40) 214 (12,00) 
Sin diabetes 650 (71,20) 444 (63,10) 100 (61,00) 1 194 (67,00) 

Sexo ,22 
Hombres 363 (39,80) 307 (43,60) 73 (44,50) 743 (41,70) 
Mujeres 550 (60,20) 397 (56,40) 91 (55,50) 1 038 (58,30) 

Edad 71,1 ± 7,50 70,2 ± 6,40 69,6 ± 7,20 70,7 ± 7,20 ,005 
Idioma primario <,001

Inglés 129 (14,10) 478 (67,90) 144 (87,80) 751 (42,20) 
Español 784 (85,90) 226 (32,10) 20 (12,20) 1 030 (57,80) 

Puntuación de aculturación (0–6) 1,3 ± 1,20 3,2 ± 1,20 3,5 ± 1,00 2,3 ± 1,50 <,001
Años de instrucción 5,0 ± 4,70 9,4 ± 4,90 10,5 ± 5,20 7,2 ± 5,30 <,001
Ingresos <,001

≥ 1 por subvenciones o sin ingresos 271 (29,70) 145 (20,60) 28 (17,10) 444 (24,90) 
1 ingreso por trabajo, sin subvenciones 330 (36,10) 196 (27,80) 45 (27,40) 571 (32,10) 
≥ 2 ingresos por trabajo, sin subvenciones 312 (34,20) 363 (51,60) 91 (55,50) 776 (43,00) 

Ocupación <,001
No manual 105 (11,50) 219 (30,79) 48 (30,64) 372 (20,90) 
Manual 598 (65,50) 369 (52,66) 87 (52,02) 1 054 (59,20) 
Sin ocupación o dedicado al hogar 196 (21,50) 109 (15,54) 24 (14,45) 329 (18,50) 

Consumo de alcohol ,013 
Diario   75 (8,20) 62 (8,80) 18 (11,00) 155 (8,70) 
Semanal   77 (8,40) 87 (12,40) 25 (15,20) 189 (10,60) 
Mensual, anual, rara vez, o nunca 761 (83,40) 555 (78,80) 121 (73,80) 1 437 (80,70) 

Situación con respecto al tabaquismo ,15 
Fumador actual 104 (11,30) 77 (10,90) 21 (12,80) 202 (11,34) 
Exfumador 361 (39,50) 319 (45,30) 73 (44,50) 753 (42,30) 
Nunca fumador 448 (49,10) 308 (43,80) 70 (42,70) 826 (46,40) 

Paso al caminar, descrito por el entrevistado ,019 
Nunca camina al aire libre o no puede caminar   34 (3,70)   35 (5,00) 5 (3,10) 74 (4,20) 
Relajado o despreocupado; normal o promedio 699 (76,60) 506 (71,90) 113 (68,90) 1 318 (74,00) 
Paso vivo, muy vivo o a zancadas 126 (13,80) 130 (18,50) 35 (21,30) 291 (16,30) 

Seguro médico <,001
Sí 769 (84,20) 685 (97,30) 161 (98,20) 1 615 (90,70) 
No 144 (15,80)   19 (2,70)     3 (1,80) 166 (9,30) 

IMC 29,5 ± 5,80 30,3 ± 6,40 30,2 ± 6,00 29,9 ± 6,10 ,018 
Circunferencia de la cintura, pulgadas 37,9 ± 5,00 38,5 ± 5,30 38,4 ± 5,00 38,2 ± 5,10 ,084 

Nota: EE = error estándar; IMC = índice de masa corporal (definido como peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros). Las sumas de los porcentajes 
pueden no equivaler a 100% por el redondeo. 
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entre los de tercera generación. De ma-
nera análoga, la puntuación media de 
la aculturación varió desde 1,3 para la 
primera generación hasta 3,5 para la 
tercera generación (límites de la pun-
tuación, de 0 a 6). Los indicadores del 
nivel socioeconómico también variaron 
según las generaciones de inmigrantes 
y sus descendientes. Por ejemplo, la 
proporción que refirió tener dos o más 
fuentes de ingresos por trabajo (sin in-
gresos por subvenciones) varió desde un 
34% en la primera generación hasta cerca 
de un 56% en la tercera generación. Los 
entrevistados que mencionaron caminar 
a paso vivo aumentaron de un 14% en 
la primera generación a un 21% en la 
tercera generación. Por último, la pro-
porción con diagnóstico de diabetes pasó 
de un 29% en la primera generación a un 
39% en la tercera generación. 

En el análisis sin ajustes (cuadro 2), 
tanto la generación como las puntua-
ciones de aculturación se asociaron de 
manera significativa con el riesgo de dia-
betes, pero tuvieron relaciones inversas; 
por ejemplo, las probabilidades de riesgo 
de diabetes fueron significativamente 
mayores para la tercera generación en 
comparación con la primera generación 
(OR = 2,09; IC de 95% = 1,42, 3,11), 
pero las probabilidades disminuyeron 
a mayor aculturación (OR = 0,88; IC de 
95% = 0,80, 0,95). También evaluamos 
otros modelos de regresión logística. Por 
ejemplo, en modelos por separado inves-
tigamos si la generación, la aculturación 
y el idioma de la entrevista predecían 
de manera independiente el riesgo de 
diabetes; solo la generación tuvo una 
asociación significativa con el riesgo de 
diabetes (OR de la aculturación = 1,01; IC 

de 95% = 0,95, 1,08; OR del idioma de la 
entrevista = 1,07; IC de 95% = 0,88, 1,31). 

Investigamos si había una diferencia 
significativa en el riesgo de diabetes 
entre la segunda y la tercera generación 
y descubrimos que la diferencia no era 
estadísticamente significativa al compa-
rar la tercera generación con la segunda 
(OR = 1,09; IC de 95% = 0,77, 1,55). Por 
último, investigamos si había una asocia-
ción entre el número de años de residen-
cia en los Estados Unidos y el riesgo de 
diabetes en la muestra de inmigrantes. 
En ese caso la asociación tampoco fue 
estadísticamente significativa (OR = 1,00; 
IC de 95% = 0,99, 1,00). 

Después de ajustar por separado para 
tomar en cuenta las variables relaciona-
das con el nivel socioeconómico y los 
factores relacionados con los hábitos de 
vida (cuadro 2), persistió una asociación 

CUADRO 2. Prevalencia de diabetes: Estudio sobre Envejecimiento en Latinos del Área de Sacramento (SALSA), 1998–1999

Variable
Modelo de base
OR (IC del 95%)

Ajustado por nivel 
socioeconómico
OR (IC del 95%)

Ajustado por  
hábitos de vida

OR (IC del 95%)
Modelo completo
OR (IC del 95%)

Generación
Tercera 2,09a (1,42 3,11) 1,98a (1,31, 2,98) 2,02a (1,31, 3,11) 2,00a (1,29, 3,10)
Segunda 1,84a (1,41, 2,41) 1,66a (1,26, 2,20) 1,81a (1,36, 2,42) 1,75a (1,30, 2,33)
Primera (referencia) 1,00 1,00 1,00 1,00 

Aculturación 0,88a (0,80, 0,95) 0,93 (0,83, 1,03) 0,92b (0,84, 1,01) 0,95 (0,85, 1,06)
Edad 1,00 (0,98, 1,01) 1,00 (0,98, 1,01) 0,99 (0,97, 1,01) 0,99 (0,97, 1,01)
Sexo

Hombres 1,19 (0,97, 1,45) 1,11 (0,88, 1,39) 1,36b (1,07, 1,73) 1,44a (1,11, 1,86)
Mujeres (referencia) 1,00 1,00 1,00 1,00 

Circunferencia de la cintura, en pulgadas 1,07a (1,05, 1,10) 1,08  (1,05, 1,11) 1,08a (1,05, 1,10)
Años de instrucción 0,98 (0,95, 1,01) 0,98 (0,95, 1,01)
No. de fuentes de ingresos por trabajo

≥ 2 0,74a (0,57, 0,98) 0,78b (0,58, 1,03)
1 0,79 (0,60, 1,04) 0,76 (0,57, 1,01)
0 (referencia) 1,00 1,00 

Ocupación
Manual 0,85 (0,63, 1,16) 0,83 (0,60, 1,14)
Sin ocupación o dedicado al hogar 1,04 (0,72, 1,51) 0,97 (0,66, 1,42)
No manual (referencia) 1,00 1,00 

Seguro médico
Sí 1,61b (1,08, 2,40) 1,49b (0,99, 2,24)
No (referencia) 1,00 1,00 

Consumo de alcohol
Frecuente o moderado 0,38a (0,27, 0,52) 0,39a (0,28, 0,54)
Ocasional o nunca (referencia) 1,00 1,00 

Tabaquismo
Fumador actual 0,90 (0,61, 1,32) 0,89 (0,60, 1,31)
Exfumador 1,10 (0,86, 1,39) 1,09 (0,86, 1,39)
Nunca fumador (referencia) 1,00 

Caminata (actividad física)
A paso vivo 0,75b (0,56, 1,02) 0,75b (0,55, 1,03)
Relajada, poco frecuente o nunca  
  (referencia)

1,00 1,00 

Nota: IC = intervalo de confianza; OR = razón de posibilidades (odds ratio). 
a P < 0,01.
b	 La variable se acercó a la significación estadística en P < 0,1. 
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significativa entre generación y riesgo 
de diabetes (por ejemplo, después de 
introducir ajustes para tener en cuenta 
los factores relacionados con los hábitos 
de vida, al comparar la tercera genera-
ción con la primera, OR = 2,02; IC de 
95% = 1,31, 3,11), pero la asociación entre 
aculturación y riesgo de diabetes ya no 
fue significativa. Cabe destacar que en 
el modelo completo, en el que se intro-
ducen ajustes para tener en cuenta los 
factores relacionados con los hábitos de 
vida y con el nivel socioeconómico, aún 
se mantuvo la asociación positiva entre 
generaciones progresivas y el riesgo de 
diabetes; en comparación con la primera 
generación, las probabilidades para la 
segunda generación (OR = 1,75; IC de 
95% = 1,30, 2,33) y la tercera (OR = 2,00; 
IC de 95% = 1,29, 3,10) fueron signifi-
cativamente mayores. La circunferencia 
de la cintura también era un predictor 
fuerte del riesgo de diabetes en el modelo 
completo (OR = 1,08; IC de 95% = 1,05, 
1,10). En el modelo completo evaluamos 
el IMC en lugar de la circunferencia de 
la cintura y resultó asimismo significa-
tivo (OR = 1,04; IC de 95% = 1,02, 1,05). 
Dado que los datos probatorios indican 
que la circunferencia de la cintura es un 
factor predictivo más sensible del riesgo 
de diabetes en los individuos de edad 
avanzada y en las minorías étnicas, in-
cluidas las personas de origen mexicano 
(58, 59), presentamos los resultados para 
la circunferencia de la cintura. También 
merece señalarse que, en el modelo com-
pleto, el consumo frecuente o moderado 
de alcohol se asoció estrechamente con 
un menor riesgo de diabetes (OR = 0,39; 
IC de 95% = 0,28, 0,54) en comparación 
con el consumo ocasional o la abstinen-
cia de alcohol, y que caminar a paso 
vivo se asoció moderadamente con un 
menor riesgo de diabetes (OR = 0,75; IC 
de 95% = 0,55, 1,03) en comparación con 
caminar a paso relajado o caminar rara 
vez o nunca. 

DISCUSIÓN

Nuestro estudio indica que la genera-
ción a la que pertenecen los inmigrantes 
y sus descendientes se asocia significa-
tivamente con el riesgo de diabetes en 
nuestra muestra poblacional de adultos 
mayores y de edad avanzada de origen 
mexicano. El riesgo de diabetes es mayor 
en los descendientes de segunda y ter-
cera generación nacidos en los Estados 

Unidos en comparación con los inmi-
grantes de primera generación nacidos 
en el extranjero. En dicha asociación 
no influyen la aculturación, el nivel so-
cioeconómico ni los factores relaciona-
dos con los hábitos de vida considerados 
en el estudio. De los factores relativos al 
nivel socioeconómico y a los hábitos de 
vida que examinamos, solo el consumo 
de alcohol se asoció significativamente 
con la diabetes en los modelos con múl-
tiples variables a un nivel de P < 0,01. 

Nuestro estudio también indica que 
las generaciones de inmigrantes y sus 
descendientes y la aculturación, si bien 
se relacionan estrechamente (cuadro 1), 
captan diferentes dimensiones del pro-
ceso de adaptación de los inmigrantes 
a los Estados Unidos. En primer lugar, 
a diferencia de las generaciones de in-
migrantes y sus descendientes, que se 
asoció positivamente con el riesgo de 
diabetes, la aculturación tuvo una aso-
ciación inversa con el riesgo de diabetes 
en el modelo no ajustado. En segundo 
lugar, la asociación entre las generacio-
nes de inmigrantes y sus descendientes 
y el riesgo de diabetes persistió incluso 
después de tener en cuenta todas los 
covariables de estudio, lo que no ocurrió 
con la aculturación. Esta última relación 
se atenuó en cierto grado después de 
introducir ajustes para tener en cuenta 
los factores relacionados con el nivel 
socioeconómico. Los resultados concuer-
dan con las observaciones de estudios 
anteriores (23–25, 41). Si bien una perma-
nencia más prolongada en los Estados 
Unidos (considerando la generación y 
el tiempo) se ha asociado con un mayor 
riesgo de padecer diabetes (23, 24), la 
aculturación (según la preferencia lin-
güística y la identidad étnica) se ha aso-
ciado con un menor riesgo de diabetes 
en diversas poblaciones de inmigrantes 
(25, 60, 61). Estos resultados empíricos ya 
se habían obtenido en estudios anterio-
res que usaron múltiples mediciones de 
aculturación en relación con la diabetes y 
otros indicadores de salud (61, 62).

Si bien pueden interpretarse estos re-
sultados como faltos de congruencia, 
también pueden indicar que las diferen-
tes mediciones de la aculturación son 
sustitutos para distintos mecanismos y 
ponen de relieve la complejidad del pro-
ceso de adaptación de los inmigrantes a 
los Estados Unidos. Además de los cam-
bios en las preferencias lingüísticas o en 
la identidad étnica (constructos comunes 

que se reconocen en las mediciones de 
la aculturación aplicadas en los estudios 
actuales sobre la salud), la transición y 
la adaptación de los inmigrantes a los 
Estados Unidos entrañan muchas otras 
dimensiones (63–65). En cuanto a las 
mediciones de la aculturación que ya se 
emplean, en particular las basadas en la 
utilización o preferencia por el idioma, 
los factores socioeconómicos pueden 
distorsionar la relación entre grado de 
aculturación y salud (64). Al agregar a 
nuestro modelo los factores relacionados 
con el nivel socioeconómico se atenuó 
ligeramente (6%) la asociación entre las 
medidas de aculturación empleadas y el 
riesgo de diabetes, de modo que nuestro 
estudio aporta pruebas para respaldar 
dicho argumento. 

Desde una perspectiva más amplia, el 
paso de las generaciones puede conside-
rarse un indicador de la exposición acu-
mulativa a un nuevo entorno social, cul-
tural y físico. Cabe destacar que la gran 
mayoría (más de 65%) de los participan-
tes del estudio SALSA de primera gene-
ración migraron a los Estados Unidos 
como adultos. A este respecto, nuestro 
estudio aporta pruebas de una ventaja 
de los inmigrantes en términos de salud, 
por la cual haber pasado la infancia en 
México, su país de origen, les confiere 
cierto efecto protector sobre la salud, que 
se va perdiendo en las generaciones sub-
siguientes. Esta interpretación plantea la 
pregunta de si la cultura, el ambiente, la 
selección o alguna combinación de tales 
factores explica nuestros resultados. Sin 
embargo, relacionar nuestras observa-
ciones con los cambios mundiales en los 
hábitos de vida y en las pautas de obesi-
dad y diabetes puede ayudar a dilucidar 
algunas de las vías causales que intervie-
nen en el proceso de asimilación no salu-
dable (43, 66, 67). Los migrantes internos 
que se mueven de zonas rurales a zonas 
urbanas o que salen de la pobreza, por 
ejemplo, pueden conseguir empleos más 
sedentarios, muy diferentes de sus traba-
jos anteriores con un gran componente 
de actividad física, y adoptar regímenes 
alimentarios menos saludables (68, 69). 

Los migrantes que se desplazan de su 
país de origen a los Estados Unidos en 
busca de mejores oportunidades econó-
micas experimentan cambios similares, 
quizás más drásticos. 

Las implicaciones del estrés crónico 
inherente a los nuevos modos de vida de 
los inmigrantes en los Estados Unidos, 
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limitados cada vez más por el tiempo 
y por ocupaciones más exigentes, per-
manecen inexploradas en gran medida. 
Por ejemplo, se desconoce si las reper-
cusiones acumuladas de la exposición 
a estresantes repetidos, o las etapas de 
la vida en las que ocurre la exposición a 
dichos estresantes, contribuyen al incre-
mento en el riesgo de diabetes. En este 
sentido, utilizando datos de la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición, Kaestner 
y colaboradores (70) descubrieron que 
las repercusiones del estrés crónico entre 
los inmigrantes mexicanos de mayor 
edad, medidas por la carga alostática, al 
llegar a los Estados Unidos son inferiores 
en comparación con los mexicanodes-
cendientes nacidos en este país o con los 
blancos o negros no hispanoamericanos; 
esta ventaja de salud disminuyó al tras-
currir un mayor tiempo en los Estados 
Unidos (70).

Además, las conductas de los inmi-
grantes con respecto a la salud se trans-
forman por las ideologías predominan-
tes en los Estados Unidos en cuanto a la 
alimentación y la nutrición (71–73). La 
forma en que la cultura alimentaria de 
las poblaciones evoluciona de la genera-
ción inmigrante a las generaciones naci-
das en los Estados Unidos es crucial para 
comprender la presencia de diabetes. La 
exposición crónica al entorno construido 
en los Estados Unidos, que se considera 
cada vez más obesogénico (por ejemplo, 
por cuestiones de accesibilidad peatonal, 
proximidad de las tiendas de comesti-
bles, transporte público) (74, 75), tam-
bién puede influir de manera importante 
para acelerar la aparición de diabetes en 
inmigrantes a este país (76). Los estudios 
futuros deben examinar de manera más 
concienzuda y detallada las transforma-
ciones en las pautas alimentarias y de 
actividad física de los inmigrantes, su 
relación con los alimentos y la prepara-
ción de los mismos, el entorno físico y los 
marcadores biológicos de estrés como 
posibles mediadores o moderadores de 
la relación entre asimilación y riesgo de 
diabetes. 

Por último, hay indicios de una mayor 
propensión a la diabetes en las poblacio-
nes de origen mexicano en los Estados 
Unidos por predisposición genética (5, 
77). Dados estos antecedentes, son to-
davía más pertinentes los estudios que 
pretenden conocer más a fondo los me-
canismos que determinan la aparición 
de diabetes en las poblaciones de ori-

gen mexicano. La población de origen 
mexicano y las poblaciones con mayor 
propensión brindan oportunidades sin-
gulares para desentrañar y estudiar el 
papel de los factores genéticos y cómo 
pueden interactuar con los estresantes 
crónicos y el cambio en el entorno y el 
comportamiento (78).

Limitaciones y consideraciones para la 
investigación en el futuro

Dado que dependíamos de los datos 
transversales obtenidos en el punto ini-
cial del estudio SALSA, estaba fuera de 
nuestro alcance calcular los efectos en el 
transcurso del tiempo, lo cual ayudaría a 
establecer una relación de causalidad. Es 
posible, por ejemplo, que la asociación 
inversa observada entre el consumo del 
alcohol y el riesgo de diabetes entrañe 
una relación causal de sentido contrario, 
de modo que el diagnóstico de diabetes 
haga que los entrevistados que mencio-
naron beber alcohol disminuyan su con-
sumo, mientras que los entrevistados sin 
diagnóstico siguen bebiendo como de 
costumbre. Sin embargo, la prevalencia 
general de consumo de alcohol en nues-
tra muestra fue baja, de manera que lo 
anterior tal vez se aplique únicamente a 
una pequeña proporción de los entrevis-
tados. Solo evaluamos el paso al caminar 
al aire libre, lo cual podría subestimar 
los niveles de actividad física; los par-
ticipantes del estudio SALSA podrían 
realizar actividad física de distintas for-
mas, por diversión o para otros fines 
(por ejemplo, en relación con el trabajo, 
las tareas domésticas o el transporte). El 
estudio SALSA no recolectó información 
sobre medidas alimentarias, por lo cual 
no pudimos analizar el posible efecto 
de los cambios en la alimentación sobre 
la relación entre asimilación y riesgo de 
diabetes. 

Los estudios transversales sobre inmi-
grantes no nos permiten analizar ciertos 
aspectos dinámicos fundamentales de la 
inmigración a nivel individual (79). En 
nuestro estudio tuvimos una muestra 
representativa de diferentes generacio-
nes. Cada generación podría proceder de 
una cohorte de migración diferente y por 
ende haber tenido una experiencia dis-
tinta de la migración (37). Los inmigran-
tes directos (la primera generación) y 
sus descendientes nacidos en los Estados 
Unidos (segunda y tercera generación) 
pueden haber provenido de diferentes 

grupos ancestrales y regionales de Mé-
xico, entre los cuales hay muy diversas 
mezclas genéticas (80, 81) y caracterís-
ticas sociales. Esta diversidad puede 
dar lugar a variaciones en el riesgo de 
diabetes (82). Los estudios intergenera-
cionales de familias (progenitores y sus 
descendientes), los estudios prospecti-
vos de cohortes de nuevos inmigrantes 
seguidos a intervalos regulares (79) y 
los estudios binacionales de migrantes 
y sus similares no migrantes (44, 83) nos 
permitirían tener en cuenta la heteroge-
neidad según el lugar de origen, estudiar 
la adaptación en el transcurso del tiempo 
y evaluar la selección de inmigrantes. 
Por último, nuestra medida de la acul-
turación fue una adaptación breve de 
una escala validada previamente (50). 

La aculturación es compleja y requiere 
mediciones extensas, pero las escalas 
son laboriosas e imprácticas y todavía 
no está claro si las más extensas tienen 
una mayor capacidad explicativa que los 
sustitutos lingüísticos más cortos o de un 
solo ítem en los estudios de salud (84).

Conclusiones

Las relaciones entre migración, acul-
turación y salud son complejas (85) y 
se han observado asociaciones tanto 
negativas como positivas entre la asimi-
lación, la aculturación y la diabetes y sus 
factores de riesgo (23–27, 37, 48, 86, 87). 

Esta información derivada de la biblio-
grafía sobre salud no es sorprendente 
dada la heterogeneidad de los proce-
sos de aculturación y asimilación entre 
los inmigrantes en los Estados Unidos, 
procesos descritos por los expertos en 
migración (88). Nuestro estudio aporta 
datos probatorios sobre las asociaciones 
negativas entre la exposición acumulada 
al entorno de los Estados Unidos, el 
riesgo de diabetes y otros indicadores 
de la salud de los inmigrantes en este 
país. También destaca la necesidad de 
emplear diseños más novedosos para 
evaluar si hay un nexo causal entre asi-
milación y mala salud y, en tal caso, ana-
lizar con más detenimiento los posibles 
mecanismos. También sugerimos que 
dichos análisis serían útiles al ponerlos 
en el contexto de la epidemia mundial 
de diabetes. 
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