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Resumen
Objetivo. Explorar la asociación entre recomendaciones 
dietéticas, ejercicio, acceso a seguridad social y medicamen-
tos, y calidad de la atención médica con el grado de control 
glucémico en pacientes diabéticos. Material y métodos. La 
información y muestras sanguíneas se obtuvieron en 2005. 
Se analizó la proporción de pacientes que se encontraban en 
buen control (≤7%), mal control (7.01% - 9.5%) y descontrol 
severo (>9.5%), de acuerdo con su HbA1c. Fueron empleados 
modelos de regresión logística binaria para determinar la aso-
ciación entre los factores y niveles de glucemia. Resultados. 
El 30% de los pacientes diabéticos se encontraban en buen 
control. Conclusiones. Recibir consulta con un nutriólogo 
disminuye la posibilidad de descontrol severo. Un alto porcen-
taje de los pacientes diabéticos se encuentra en alto grado de 
descontrol, por lo que es urgente reforzar el acceso y calidad 
de la atención ofrecida a estos pacientes. 
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Abstract
Objective. Determine the influence of nutritional counsel-
ing, exercise, access to social healthcare and drugs, and the 
quality of medical care on the control of diabetics. Material 
and Methods. The information and blood samples were 
obtained in 2005. Glycemic control was defined as good if 
HbA1c was ≤7.0%, poor from 7.01% - 9.50% and very poor if 
HbA1c >9.5%. Binary logistic regression models were used to 
determine the association of these factors with HbA1c>9.5%. 
Results. Thirty percent of the patients with a medical diagno-
sis of diabetes had adequate metabolic control. Conclusions. 
Nutritional guidance was associated with an increase in the 
degree of control. A majority of diabetics have poor or very 
poor glycemic control. Strengthening the quality of and access 
to medical care for these patients is urgently needed.
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La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad cuya 
prevalencia mundial ha incrementado en los últi-

mos años. En México, la diabetes se ha convertido en la 
primera causa de muerte al contribuir con 12% del total 
de muertes.1 Se estimó para el año 2030 una prevalencia 
nacional de 10.9% y tan sólo en 2002 se registraron 114.6 
nuevos casos por cada 100 000 habitantes.2-3

 En el ámbito socioeconómico se describen pérdidas 
de 264 mil años de vida saludables por muertes pre-
maturas y 171 mil por discapacidad en diabéticos de 
más de 45 años. Diferentes autores indican que el costo 
indirecto de la diabetes en 1991 ascendió a 330 millones 
de dólares y el directo fue de 100 millones de dólares.4-7 

Las pérdidas para los servicios de la salud son del orden 
de 318 millones de dólares por año;8 la atención de esta 
enfermedad cuesta a los sistemas de salud hasta 15% 
del total de sus recursos,7 y es el rubro del gasto más 
importante del IMSS.9 
 Este costo de atención se debe principalmente a las 
complicaciones secundarias de la enfermedad. Es nece-
saria una orientación de las estrategias de intervención 
terapéutica para retrasar el desarrollo de daño a nivel 
macro y microvascular,6 para disminuir así los costos 
de atención personales y familiares, y evitar la pérdida 
de productividad individual.
 Hay guías clínicas que describen las metas básicas 
del tratamiento otorgado al paciente diabético y el pro-
ceso de atención más eficiente a través del cual se alcan-
zan.10-14 La concentración de hemoglobina A glucosilada 
(HbA1c) ha sido descrita en todas estas guías como un 
importante marcador biológico para la supervisión de 
los pacientes diabéticos en tratamiento. Los niveles de 
HbA1c reflejan el promedio de las concentraciones de 
glucosa plasmática durante los 3 o 4 meses anteriores y 
se emplea como una medida indirecta de la calidad del 
control en el que se encuentra un sujeto con DM.15-17

 Los lineamientos internacionales recomiendan 
niveles menores a 7% de HbA1c como un buen control 
glucémico debido a que niveles debajo de esta cifra han 
demostrado atenuar las complicaciones microvasculares 
y neuropáticas de la diabetes tipo 1 y 2.18 La reducción a 
niveles promedio de 7%, comparado con cifras cerca de 
7.9% en un periodo de 10 años, con tratamiento, dismi-
nuye el riesgo de presentar cualquier complicación final 
de la diabetes en 12% y aminora en 25% la incidencia 
de enfermedades microvasculares, lo que incluye 16% 
en el infarto al miocardio (P=0.052).19-21

 El sistema de salud mexicano se ha esforzado por la 
mejora en el acceso a la atención y el cumplimiento de 
las Guías de Manejo del Paciente Diabético, sin embargo, 
los estudios muestran un inadecuado control metabólico 
de los diabéticos en el país. Es por esto que el objetivo 
de este estudio es explorar la asociación de la recomen-

dación de dieta y ejercicio, acceso a la seguridad social 
y a medicamentos, y la calidad de la atención médica 
con el grado de control glucémico de los diabéticos en 
México.

Material y métodos
La población de estudio se conformó por 937 personas 
autoidentificadas como diabéticas por medio de una 
encuesta probabilística y a las cuales se les realizó una 
medición de niveles de HbA1c en sangre. Esto fue lle-
vado a cabo en el año 2005, en zonas rurales y urbanas 
de siete estados de la República mexicana.
 El diseño muestral se ha presentado con detalle en 
otras publicaciones.22 Brevemente, la primera unidad 
de muestreo la constituyeron diversos conglomerados de 
salud, constituidos por una unidad, hospital o clínica de 
salud y la población que asiste a dicha unidad. Se estu-
diaron 100 conglomerados, en los cuales se seleccionaron 
380 hogares al azar por conglomerado. En cada uno de 
estos hogares se aplicó la encuesta y se obtuvieron final-
mente 31 623 encuestas. Los residentes con diagnóstico 
de diabetes (n=1 844), contestaron el cuestionario espe-
cífico. Se seleccionaron 50% de las viviendas (190 por 
conglomerado) para realizar la prueba de hemoglobina 
A glucosilada a 937 pacientes que fueron incluidos en 
este análisis. El estudio incluyó conglomerados de los 
siguientes estados: Guerrero, Jalisco, Estado de México, 
Morelos, Oaxaca, San Luis Potosí y Sonora. 
 El cuestionario específico fue creado por personal 
de la Universidad de Harvard, en colaboración con la 
Secretaría de Salud y el Instituto Nacional de Salud 
Pública (INSP). El cuestionario constó de 86 reacti-
vos en los cuales se indaga sobre antecedentes del 
padecimiento, dieta, uso de medicamentos, visitas al 
médico, vigilancia de complicaciones, determinaciones 
de glucosa y lípidos, evaluación y satisfacción con el 
tratamiento, participación en grupos de apoyo, salud 
mental y presencia de complicaciones. Se obtuvo el 
consentimiento informado de todos los participantes 
en la aplicación del cuestionario y la toma de muestras. 
El cuestionario y la metodología fueron avalados por 
el Comité de Ética del INSP.
 Análisis de datos. Se realizó estadística descriptiva 
sociodemográfica de los pacientes (sexo, edad, esco-
laridad, tiempo de diagnóstico) además del nivel de 
HbA1c, seguimiento de recomendaciones dietéticas y 
de actividad física, el uso de medicamentos, la atención 
del médico, y el acceso a la seguridad social. Se definió 
un índice de calidad de la atención médica, siendo ade-
cuada si en su última consulta el médico lo pesó, midió 
tensión arterial, explicó la toma de medicamentos y dio 
recomendaciones dietéticas y de ejercicio. En caso de 
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que faltara alguno de estos puntos la atención médica 
se consideró como inadecuada; estas variables también 
fueron analizadas de forma individual. 
 Se describieron, según las respuestas del cues-
tionario, las razones para no seguir dieta y no tomar 
medicamentos como: “no tengo dinero”, “el médico 
dijo que no es necesario”, “poca fuerza de voluntad” o 
“me siento bien”.
 De acuerdo a la concentración de HbA1c, se analizó 
la proporción de pacientes que se encontraban en buen 
control glucémico (≤7.00%), mal control (7.01% - 9.50%) 
o severo descontrol (>9.50%). De acuerdo a esto y debido 
a que el P50 de los niveles de HbA1c fue de 9.5% (P25 
6.85%-P75 11.3%), se creó una variable que definiera a los 
pacientes en descontrol severo (HbA1c >9.50%) y a los 
sujetos “mal controlados” (HbA1c ≤9.50%). Mediante 
modelos de regresión logística binaria se determinó el 
efecto de las variables analizadas sobre el control glucé-
mico. Para analizar los datos se utilizaron los programas 
STATA, Epi Info 6.0 y Microsoft Excel XP.

Resultados 
Se obtuvo una prevalencia del padecimiento de 5.8%. 
De los 937 pacientes, 65.85% eran mujeres y 34.15% 
hombres; la edad promedio fue de 56 años (DE=12 años) 
en mujeres y de 57 años (DE=12 años) en hombres. En 
cuanto a la escolaridad, 29.9% de los participantes refirió 
un grado menor a la primaria completa, 55% cursó la 
primaria completa y 15% reportó estudios superiores a 
ésta. Respecto al tiempo de diagnóstico, 10.7% recibió el 
diagnóstico hace menos de un año, 17.6% de 1 a 2 años 
atrás, 22.3% de 3 a 5 años, 21.8% de 5 a 10 años, y 27% 
mayor a 10 años.
 El 31% refirió no seguir las recomendaciones die-
téticas: 41% por falta de voluntad y 26% por razones 
socioeconómicas. El 46% de los encuestados reporta no 
seguir las recomendaciones de ejercicio. 
 De la población encuestada, 85% indicó que toma 
medicamentos; el resto no lo hace por sentirse bien 
(42%) o por falta de ingresos (32%). Se encontró que sólo 
24% cuenta con seguridad social; los derechohabientes 
obtuvieron un valor de HbA1c de 8.5%, mientras que 
los otros presentaron en promedio 9.1% (p<0.05).
 Al analizar la atención médica, se encontró que a 
90.7% de los pacientes se les midió la tensión arterial, 
se pesó a 87.1%, a 78.1% se le explicó una rutina de ac-
tividad física, a 88.1% se le indicó cómo llevar una dieta 
adecuada y a 90.1% se le describió la forma de tomar los 
medicamentos; sin embargo, 40% de los médicos tratan-
tes omitió uno o más de estos puntos al dar consulta. 

 El valor promedio observado para HbA1c fue de 
9.02% (DE=2.4), con una tendencia positiva significativa 
(p<0.01) en el porcentaje de HbA1c de acuerdo con el 
tiempo del diagnóstico; incrementó de 8.4% en el grupo 
de menos de un año de diagnóstico a 9.2% en el grupo de 
10 años o más. En contraste, el valor de HbA1c varió en 
forma de U invertida con respecto a la edad; se observó 
en los menores de 40 un HbA1c de 8.6%, de 51-55 años 
9.8% y >70 años 8.4%. No se observaron diferencias en 
relación con el sexo, edad, escolaridad y recomendacio-
nes de ejercicio. La media de HbA1c en los que siguieron 
recomendaciones dietéticas fue de 8.9% vs. 9.3% en los 
que no lo hicieron (p<0.05). El promedio de HbA1c fue 
mayor entre las personas bajo tratamiento farmacológico 
(9.5%) (p<0.01).
 Al analizar la atención otorgada, la Hba1c fue de 
9.8% en los que no recibieron explicación del tratamiento 
(8.7% del total de los encuestados) en relación con 9.2% 
para los que la recibieron (91.3% de los encuestados); 
sin embargo, esta diferencia no fue estadísticamente 
significativa. Los resultados para los participantes que 
recibieron información sobre la dieta tampoco fueron 
significativos. Una variable que arrojó resultados intere-
santes fue la visita a un nutriólogo; aquellos participan-
tes que acudieron al nutriólogo en los últimos 12 meses 
(n= 94) tuvieron niveles de HbA1c significativamente 
menores (8.6 vs. 9.2 p<0.05).
 Al momento de la encuesta, 30% de los participan-
tes tenía concentraciones de HbA1c ≤ 7%, mientras que 
50% tenía niveles de HbA1c por encima del 9.5%. Con 
el fin de modelar los predictores de control glucémico 
en esta población, se ajustó un modelo logístico mul-
tivariado en el cual la variable respuesta la constituyó 
el descontrol glucémico severo (HbA1c > 9.50); los 
resultados se presentan en el cuadro I. Tener un padeci-
miento de más de tres años de evolución se asoció con 
un incremento significativo en la posibilidad de tener un 
severo descontrol glucémico; incluso los pacientes con 
más de cinco años de evolución tuvieron 2.4 veces mayor 
probabilidad de que existiera tal descontrol (RM= 2.46, 
IC 95%= 1.42 a 4.26). Los participantes de 66 a 70 años 
estuvieron menos predispuestos a estar en descontrol 
severo; por otro lado, tanto el acceso a la seguridad so-
cial como el acudir al médico en los últimos tres meses 
mostró un efecto protector moderado de cerca de 30% 
(RM= 0.77, IC 95%= 0.54 a 1.09); el acudir a una intercon-
sulta con un nutriólogo disminuyó significativamente la 
posibilidad de estar severamente descontrolado (RM= 
0.61, IC 95%= 0.38 a 0.97) y paradójicamente, ésta fue 
dos veces mayor en los pacientes con tratamiento far-
macológico, (RM= 2.05, IC 95%= 1.29 a 3.27).
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Discusión
Se mostró una prevalencia de diabetes mellitus de 5.8%, 
mucho menor de la nacional de 10.9%; sin embargo, 
los datos analizados corresponden a sujetos de zonas 
rurales y la incidencia y prevalencia más alta se presenta 
en las zonas urbanas.
 La media de HbA1c en esta población es de 9.2%, 
mientras que la mediana fue de 9.5%, la cual es muy 
alta comparada con la reportada en otras poblaciones: 
en Suecia23,24 las medias reportadas de HbA1c están 
entre 6.7 y 7%, y Coon y Zulkowski reportaron una 

media de 7.43 para pacientes atendidos en zonas ru-
rales de Estados Unidos.25 No obstante, en mediciones 
de los niveles de HbA1c en población latina de bajos 
recursos económicos se ha reportado que la media se 
encuentra en 7.7%,27 lo cual sugiere que el cambio de 
estilo de vida de pacientes latinos que migran al Norte, 
así como la atención en salud con mejor infraestructura 
y mayor acceso a medicamentos, proporciona ciertas 
ventajas para mantener un buen control glucémico. Al 
analizar las diferencias de HbA1c entre los grupos de 
edad encontramos que los mayores de 70 años son el 
grupo etáreo que presenta el menor grado de descontrol; 
esto puede deberse a que los pacientes que desarrollan 
complicaciones mueren antes de llegar a esta edad. El-
Kebbi IM y Ziemer D llegaron a una conclusión similar 
al estudiar el grado de control glucémico en pacientes 
diabéticos con comorbilidades.18

 Las altas concentraciones de HbA1c encontradas en 
los pacientes diabéticos de la muestra analizada orilla-
ron a utilizar un punto de corte para descontrol severo 
control >9.50%, lo que conforma un grupo de sujetos 
“mal controlados” con concentraciones de HbA1c ≤9.5% 
cuyo punto de corte también es elevado. Sabemos que 
los valores en los pacientes “mal controlados” no dismi-
nuirán la sintomatología ni la probabilidad de presentar 
complicaciones secundarias a la enfermedad.
 Las causas del descontrol glucémico son muchas y 
escapan al enfoque del presente trabajo; sin embargo, 
es pertinente mencionar la complejidad que representa 
para el paciente diabético llevar un tratamiento integral 
y un buen apego a este, debido al cambio de hábitos y 
costumbres. Esta enorme proporción de pacientes con 
ausencia de control demuestra tanto la responsabilidad 
de los pacientes frente a su enfermedad como el gran 
reto que tiene el sistema de salud para lograr que la 
calidad de atención médica favorezca el apego y evitar 
así el desarrollo de complicaciones relacionadas, para 
finalmente poder disminuir la carga económica al sis-
tema de salud y a las familias.
 A pesar de los requerimientos básicos en la atención 
de estos pacientes, se mostró que 40% de las consultas 
médicas omiten elementos indispensables; la falta del 
cumplimiento de la NOM indica una atención médica 
insatisfactoria en las comunidades de los estados son-
deados en el estudio. Aunque no se observó significancia 
estadística en la mayoría de los indicadores, se mostró 
que seguir las recomendaciones dietéticas tiene un efecto 
significativo en el control glucémico tal y como la litera-
tura médica lo ha reportado.21,27 Al analizar la presencia 
de consejería nutricional se observó una diferencia de 
0.6% HbA1c entre los pacientes que acudieron al nutrió-
logo y los que no, lo que confirma la importancia de un 
tratamiento multidisciplinario. 

Cuadro I

Modelo Multivariado de predicción

de descontrol glucéMico. México, 2005

Variable Razón de 
momios Valor p

Intervalo de 
confianza 95%

Tiempo de diagnóstico

      Menos de 12 meses 1.0

      1 a 2 años 1.02 0.95 0.57-1.81

      3 a 5 años 1.90 0.02 1.11-3.27

      5 a 10 años 2.46 0.00 1.42-4.26

      Más de 10 años 2.34 0.00 1.35-4.05

Edad en años

      18 a 40 1.0

      41 a 45 1.17 0.61 0.63-2.16

      46 a 50 1.18 0.58 0.65-2.14

      51 a 55 1.35 0.32 0.75-2.44

      56 a 60 0.96 0.88 0.54-1.70

      61 a 65 0.50 0.03 0.27-0.93

      66 a 70 0.35 0.00 0.18-0.68

      71 a 99 0.37 0.00 0.20-0.70

Sexo

      Hombre 1.0

      Mujer 1.17 0.30 0.87-1.58

Toma medicamentos (sí) 2.05 0.00 1.29-3.27

Acceso a seguridad social 0.77 0.14 0.54-1.09

Acudió al nutriólogo en los últimos 
12 meses 0.61 0.04 0.38-0.97

Acudió al médico en los últimos 
3 meses 0.75 0.10 0.54-1.05

Fuente: Datos tomados de la encuesta poblacional realizada por el Instituto 
Nacional de Salud Pública durante 2005 en los estados de Guerrero, Jalisco, 
Estado de México, Morelos, Oaxaca, San Luis Potosí y Sonora
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 Por otro lado, pese a que 85% de la población es-
tudiada usa medicamentos, esta variable no se asoció 
a un mejor control. Esto quizá se deba, primero, a que 
el uso de medicamentos sólo está justificado cuando el 
paciente no se controla con dieta y ejercicio,28 y en segun-
do lugar, a que los pacientes no suelen acudir al médico 
sino hasta que empiezan a presentar las complicaciones 
que resultan de un descontrol metabólico; y finalmente, 
los pacientes que requieren tomar medicamentos tienen 
un tiempo de evolución más largo que aquellos que no 
los toman. Lo anterior resulta alarmante e indica que 
es urgente revisar a detalle el modelo de atención y la 
calidad del mismo.
 El hecho de que los derechohabientes presentaron 
cifras de HbA1c más bajas indica, en primera instancia, 
que la atención médica de especialistas y la obtención 
de medicamentos se facilitan con la seguridad social; en 
segunda instancia indica la presencia de una actividad 
económica productiva, es decir, la existencia de dife-
rentes posibilidades económicas y, finalmente, proyecta 
que la ampliación en cobertura de los servicios médicos 
debería llevar a un mejor control del padecimiento y 
podría influir en el retraso de las complicaciones. 
 Un estudio realizado en 2003 entre pacientes diabé-
ticos en el Reino Unido y Estados Unidos de América, 
al comparar los beneficios de una cobertura médica 
universal (RU) con los de una que no lo es (EUA), mos-
tró un mejor control general de la HbA1c en el primer 
caso.29 Los resultados anteriores nos permiten concluir 
que la diabetes no depende únicamente del paciente y 
su adaptación a la enfermedad, sino que nos obliga a 
enfrentar las realidades sociales de la falta de acceso a 
la atención médica de calidad. 
 Existen varias limitantes del estudio. La informa-
ción se obtuvo por medio de un cuestionario cerrado, 
lo que permite la introducción de sesgos por parte del 
paciente al responder; esto puede ocasionar ya sea una 
omisión de datos que podrían ser relevantes en su pa-
decimiento o la mitigación de algunos síntomas o datos 
acerca del tratamiento. Ya que se trata de un estudio 
transversal, puede ser que los pacientes no recuerden 
con exactitud todo lo concerniente a la encuesta y que 
sus respuestas pudieran haber sido modificadas por la 
presencia de la enfermedad. Es relevante recalcar que no 
se tiene información de parte de los médicos, elemento 
esencial para hacer un análisis completo de la situación 
de estos pacientes. Debido a esto, existe la posibilidad 
de que la asociación observada entre tratamiento y des-
control se deba a la naturaleza transversal del estudio. 
Finalmente, la falta de temporalidad juega un papel 
importante como limitante, ya que no se sabe cuándo 
se hace el diagnóstico de la enfermedad ni si el paciente 
acude al médico por sintomatología provocada por mal 

control. El hecho de no poder identificar si el mal control 
comienza antes o después de acudir al médico introduce 
un sesgo por ambigüedad temporal que impide verificar 
una asociación objetiva entre ambas variables.
 A pesar de las limitaciones, una fortaleza importan-
te es que la medición de HbA1c es un marcador muy 
confiable de control metabólico, ya que indica el grado 
de control en un intervalo de 120 días. Por medio de 
esta medición es posible evitar los sesgos de medición 
de glucosa en sangre.

Conclusión

Resulta alarmante la baja proporción de pacientes dia-
béticos controlados encontrados en este análisis que, 
aún teniendo básicamente una representatividad rural, 
demuestra que las metas del tratamiento a este grupo 
de pacientes aún no se han cumplido. El control de la 
glucemia es de causa multifactorial; se debe mejorar el 
acceso y la calidad con la que se atiende a este grupo 
de pacientes e intentar así una mejor adherencia al 
tratamiento y con ello lograr una menor incidencia de 
complicaciones secundarias a la enfermedad, padeci-
mientos que representan una gran carga económica 
tanto para los sistemas de salud del país como para los 
pacientes y sus familias. 
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