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Resumen

Introducción: La prevalencia de complicaciones crónicas y comorbilidades en pacientes con diabetes tipo 2 (DT2) se han incre-
mentado en el mundo. Objetivo: Comparar la prevalencia de complicaciones y comorbilidades crónicas en pacientes con DT2 en 
36 unidades de medicina familiar de cinco delegaciones del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Métodos: Conforme los 
códigos de la Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades se identificaron las complicaciones (hipogluce-
mia, pie diabético, enfermedad renal, retinopatía, enfermedad cardiaca isquémica, enfermedad cerebrovascular y falla cardiaca) 
y comorbilidades (enfermedad hepática, cáncer, anemia) de DT2. Se compararon por delegación, edad, sexo y tiempo de evolu-
ción. Resultados: Las complicaciones y comorbilidades fueron más comunes en personas ≥ 62 años. De 297 100 pacientes, 
34.9 % presentó cualquier complicación; microvasculares en el norte industrial (32 %), macrovasculares en el este rural (12.3 %) 
y comorbilidades (5 %) en el sur de la Ciudad de México; estas complicaciones predominaron en los hombres (cualquier compli-
cación 30.2 %). La falla cardiaca y las comorbilidades fueron más comunes en mujeres (5.6 y 4.9 %). Conclusiones: Las com-
plicaciones y comorbilidades de DT2 mostraron diferencias geográficas y de sexo y fueron mayores con la edad y el tiempo de 
evolución. Urge reforzar estrategias para la prevención de las complicaciones y comorbilidades en los pacientes con DT2.

PALABRAS CLAVE: Diabetes. Complicaciones. Comorbilidades. Medicina familiar.

Abstract

Introduction: The prevalence of chronic complications and comorbidities in patients with type 2 diabetes (T2D) has increased 
worldwide. Objective: To compare the prevalence of complications and chronic comorbidities in patients with T2D at 36 fami-
ly medicine units of five chapters of the Mexican Institute of Social Security (IMSS). Method: Complications (hypoglycemia, 
diabetic foot, kidney disease, retinopathy, ischemic heart disease, cerebrovascular disease and heart failure) and comorbidities 
(liver disease, cancer and anemia) were identified according to codes of the International Classification of Diseases, 10th Revision. 
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Introducción

La diabetes es una enfermedad crónica que si no 
está controlada se asocia con complicaciones cróni-
cas que hacen más difícil tratar al paciente y le cau-
san incapacidad para llevar a cabo sus actividades 
cotidianas.

En todo el mundo más de 415 millones de personas 
sufren de diabetes;1 se estima que en 2012 fallecie-
ron 1.5 millones de personas a causa de esta 
enfermedad. De acuerdo con proyecciones de la Or-
ganización Mundial de la Salud, la diabetes será la 
séptima causa de muerte para el año 2030. Un es-
tudio reciente informó que las complicaciones de la 
diabetes causaron una de cada tres muertes por la 
enfermedad.2

El perfil de la diabetes y sus complicaciones cambió 
en México entre 2012 y 2016, según la Encuesta Na-
cional de Salud y Nutrición (ENSANUT). Los adultos 
con diagnóstico médico previo de diabetes aumenta-
ron en forma marginal (9.2 % vs. 9.4 %); y de ellos 
solo 25 % tenía un adecuado control metabólico 
(HbA1c < 7 % [53 mmol/mol]). El autorreporte de com-
plicaciones crónicas de la diabetes incluyó retinopa-
tía, visión reducida (47.6 % vs. 54.5 %), daño en la 
retina (13.9 % vs. 11.2 %), pérdida de la visión (6.6 % 
vs. 9.9 %) y enfermedad vascular periférica (úlceras 
[7.2 % vs. 9.1 %], amputaciones [2 % vs. 5.4 %]), coma 
diabético (2.9 % vs. 1.7 %), infarto (2.8 % vs. 3.2 %) 
y diálisis (1.4 % vs. 1.2 %).3-5

En México se advierten diferencias regionales, por 
ejemplo, el norte de la Ciudad de México y Monterrey 
(Nuevo León) son zonas más bien industriales, donde 
la población proviene de estratos socioeconómico 
medio y alto y tienen niveles más altos de contami-
nación; mientras que el sur de la Ciudad de México 
tiene población de nivel socioeconómico más alto y 
mejor nivel educativo; el Estado de México (este y 
oeste) es más bien rural, con menos contaminación 
y menor nivel socioeconómico.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 
muchas complicaciones crónicas de la diabetes se 
tratan inicialmente con el médico familiar, pero en la 
medida en que progresan, los paciente deben ser 
enviados a los especialistas en los hospitales.

Informes previos de complicaciones de la diabetes 
han variado dentro del IMSS. Sabag Ruiz et al., de 
Ciudad Obregón, Sonora, informaron una prevalencia 
de neuropatía de 42.6 %, retinopatía de 27.5 %, ne-
fropatía de 20.5 %, pie diabético de 10.8 %, cardio-
patía isquémica de 10 % y enfermedad vascular ce-
rebral de 4.4 %.6 Ibarra et al. informaron la prevalencia 
de polineuropatía en León, Guanajuato en 72 % para 
mujeres y 67 % para hombres.7 Ambas informes di-
fieren de los registros consignados en la ENSANUT 
respecto a la distribución de las complicaciones y 
sugieren diferencias regionales aún no exploradas en 
la prevalencia de complicaciones y comorbilidades 
específicas.

Autores de otros países han estudiado las compli-
caciones de la diabetes. En Estados Unidos, en po-
blación > 40 años de edad se encontró que 4.5 % 
tenía enfermedad arterial periférica, 14.8 % neuropa-
tía periférica y 18 % enfermedad de las extremidades 
pélvicas;8 Alonso Morán et al. informaron la prevalen-
cia de varias complicaciones en España, tales como 
insuficiencia renal (8.4 %), evento vascular cerebral 
(6.9 %), insuficiencia cardiaca (4.3 %), neuropatía pe-
riférica (1.3 %) y retinopatía (7.2 %).9 Giorda et al. 
señalaron que la incidencia de accidente vascular 
cerebral en Italia en personas con diabetes mostraba 
una tasa por 1000 años-persona de 5.5 en hombres 
y de 6.3 en mujeres, y que cuando había enfermedad 
cardiovascular conocida previamente la incidencia 
era 13.7 en hombres y 10.8 en mujeres.10 Ziegler et al. 
informaron que la prevalencia de polineuropatía en 
alemanes con diabetes era de 28 %.11 Wong et al., en 
un metaanálisis informaron que la incidencia de reti-
nopatía proliferativa diabética y pérdida de la visión 
era de 11 % y 7.2 %, respectivamente.12 En 2007, 
Wong et al. analizaron la retinopatía en Australia e 

Comparisons were made by chapter, age, gender and evolution time. Results: Complications and comorbidities were more 
common in subjects aged ≥ 62 years. Out of 297 100 patients, 34.9 % had any complication; microvascular complications 
(32 %) prevailed in the industrial North, whereas macrovascular complications (12.3 %) did in the rural East, and comorbidities 
(5 %) in southern Mexico City. Complications predominated in men (any complication, 30.2 %). Heart failure and comorbidities 
were more common in women (5.6 % and 4.9 %, respectively). Conclusions: T2D complications and comorbidities showed 
geographic and gender differences, and were greater with older age and longer evolution time. It is urgent for strategies for 
the prevention of complications and comorbidities to be reinforced in patients with T2D.

KEY WORDS: Diabetes. Complications. Comorbidities. Family medicine.
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informaron una incidencia acumulada de 10.1 % y 
prevalencia de 27.2 %.13

La ENSANUT mostró datos obtenidos por autorre-
porte, que con frecuencia no es confiable. Otros 
estudios están limitados por la naturaleza de los 
enfermos y el tamaño de la muestra. Este estudio 
muestra la prevalencia de complicaciones crónicas, 
tal como la diagnosticaron los médicos familiares. El 
objetivo de este trabajo es informar y comparar la 
prevalencia de las complicaciones y ciertas comorbi-
lidades de la diabetes en 36 unidades de medicina 
familiar, de cinco delegaciones del IMSS en la Ciudad 
de México, el Estado de México y el Estado de Nuevo 
León. En todos los casos estimamos las complicacio-
nes de la diabetes y ciertas comorbilidades y las 
comparamos por región geográfica.

Método

De un repositorio central se extrajeron todos los 
expedientes de los pacientes que acudieron a 36 
unidades de medicina familiar y que registraban los 
códigos E11 a E14 de la Décima Revisión de la Cla-
sificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) en 
las delegaciones Ciudad de México Norte y Sur, Es-
tado de México Oriente y Poniente y de la Delegación 
Nuevo León. En estas delegaciones se atiende a 
4 148 838 personas (9.38 % de la población total 
atendida en el IMSS en las unidades de medicina 
familiar). El protocolo fue aprobado por el Comité de 
Ética con el número IRB 2014-785-049.

Revisión de los expedientes electrónicos: El análisis 
de los datos para este estudio se hizo con el software 
SAS® (Institute Inc., Cary, NC, EE. UU.). Los datos 
que se extrajeron incluyen edad, sexo, duración de la 
enfermedad y diagnósticos de complicaciones y co-
morbilidades (por sus códigos CIE-10) como sigue: 
hipoglucemia, complicaciones microvasculares, reti-
nopatía o edema macular, nefropatía y pie diabético. 
Las complicaciones macrovasculares incluyeron en-
fermedad isquémica del corazón, ictus/enfermedad 
cerebrovascular e insuficiencia cardiaca. También 
fueron de interés la cirrosis hepática, anemia o he-
moglobinopatías y cáncer en los últimos cinco años. 
Cada complicación o comorbilidad se codificó como 0, 
ausente, o 1, presente.

Para el análisis estadístico estimamos las tasas 
de prevalencia de cada complicación y comorbili-
dad. Se hicieron comparaciones por edad, sexo, 
delegación y duración de la enfermedad (cuando la 
información estaba disponible) por medio de χ2. Se 

estimaron asociaciones con la razón de momios 
(RM) y su correspondiente intervalo de confianza 
95 % (IC 95 %.).

Se hicieron análisis de regresión logística incluyen-
do edad, sexo, delegación y duración de la diabetes. 
Se consideraron significativos los valores de p < 0.05.

Resultados

Se identificaron 297 100 pacientes con diagnóstico 
de diabetes, 120 326 hombres (40.5 %) y 176 774 mu-
jeres (59.5 %), la edad promedio y su desviación están-
dar fueron 62.3 ± 12.9 años (62.3 ± 13.0 para hombres 
y 62.3 ±12.7 para mujeres); 24.2 % provenía de la De-
legación Norte, 42.9 % de la Delegación Sur, 7.7 % de 
la Delegación Oriente, 6.1 % de la Delegación Poniente 
y 19.1 % de Nuevo León (Tabla 1); 87 102 (29.3 %) 
presentaron al menos una complicación de la diabetes, 
75 689 (25.4 %) de ellos una complicación microvascu-
lar y 19 239 (6.4 %) una complicación macrovascular. 
Adicionalmente, 13 678 (4.6 %) presentaron alguna co-
morbilidad y 94 505 (31.8 %) tenían al menos una com-
plicación o una comorbilidad.

La enfermedad del pie se registró en 50 635 (17.0 %) 
pacientes, enfermedad renal crónica (ERC) en 
21 605 (7.2 %), y retinopatía en 13 115 (4.4 %). Se 
encontró enfermedad isquémica del corazón (EIC) 
en 1097 (0.37 %), enfermedad cerebrovascular (ECV) 
en 2850 (0.9 %) e insuficiencia cardiaca en 
16 028 (5.3 %). Las neoplasias en los últimos cinco 
años se encontraron en 6456 (2.1 %), anemia en 
6186 (2.0 %) y enfermedad hepática crónica en 
1538 (0.5 %). Además, la hipoglucemia se registró 
en 1402 (0.4 %). Se observaron diferencias estadís-
ticamente significativas en la prevalencia de las 
complicaciones en las diferentes regiones geográfi-
cas: cualquier complicación (34.9 %) y las complica-
ciones microvasculares (32 %) fueron más prevalen-
tes en la Delegación Norte, que es más bien 
industrial; las complicaciones macrovasculares en la 
Delegación Oriente (12.3 %), que es más bien rural, 
y las comorbilidades en la Delegación Sur (5 %), más 
residencial (Tabla 1).

La edad promedio de los pacientes con complica-
ciones microvasculares fue de 64.8 ± 11.9 años para 
pie diabético, 67.9 ± 11.4 para enfermedad renal cró-
nica y 64.9 ± 11.2 para retinopatía diabética. Para las 
complicaciones macrovasculares fue de 69.3 ± 10.6, 
70.9 ± 10.5 y 69.7 ± 10.8 años, respectivamente, para 
enfermedad isquémica del corazón, enfermedad ce-
rebrovascular e insuficiencia cardiaca. Para las 
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comorbilidades las edades fueron: 67.9 ± 11.5, 
66.1 ± 13.3 y 65.3 ± 10.2 años para neoplasia, anemia 
y enfermedad hepática crónica. Las complicaciones 
de la diabetes fueron más frecuentes en los hombres 
(cualquier complicación 30.2 %) y las comorbilidades 
en mujeres (4.9 %); aunque la insuficiencia cardiaca 
fue más común en mujeres (5.6 %). Todas las com-
plicaciones y comorbilidades fueron más frecuentes 
en personas ≥ 62 años de edad.

En solo 40.526 casos (13.6 %) se indicaba la dura-
ción de la enfermedad y en 5765 (14.2 %) de ellos la 
duración fue ≥ 15 años. En este subgrupo, todas las 
complicaciones fueron más frecuentes en individuos 
> 15 años de duración. Solo en individuos con enfer-
medad hepática crónica la duración de la diabetes fue 
< 15 años, pero la diferencia no fue estadísticamente 
significativa.

En el análisis de regresión logística las diferencias 
por delegación, edad, sexo y duración de la diabetes 
se mantuvieron constantes. La diferencia por sexo fue 
más evidente para la enfermedad isquémica del co-
razón, la edad mayor en la enfermedad cardiovascu-
lar en general y la mayor duración de la diabetes para 
la enfermedad renal crónica (Figura 1).

Se observaron marcadas diferencias de prevalencia 
entre las delegaciones. La Figura 2 muestra las RM con 
sus correspondientes IC 95 %.

Se registró una sola complicación microvascular en 
64 903 (21.8 %), dos complicaciones en 9017 (3.0 %) 
y tres en 806 (0.2 %). Las complicaciones de ERC con 
pie diabético, retinopatía con pie diabético o retinopa-
tía con ERC se observaron en 4495 (1.5 %), 
2675 (0.9 %) y 1847 (0.6 %) casos, respectivamente.

Se observó una sola complicación macrovascular 
en 18 461 casos (6.2 %), dos en 753 (0.3 %) y tres 
en 25 (0.008 %). Las combinaciones de enfermedad 
cerebrovascular con insuficiencia cardiaca, enferme-
dad isquémica del corazón con insuficiencia cardiaca 
o enfermedad isquémica del corazón con enfermedad 
cerebrovascular se observaron en 392 (0.1 %), 
299 (0.1 %) y 46 (0.01 %) casos, respectivamente.

La presencia de cualquier complicación de la dia-
betes aumenta el riesgo de tener las otras. Con 
excepción de la enfermedad isquémica del corazón, 
todas las complicaciones y comorbilidades se asocia-
ron con tasas más altas de hipoglucemia, el riesgo 
más alto fue para ERC (RM 4.4 [3.9-4.9], p < 0.001]) 
y el menor para pie diabético (RM 1.6 [1.5 - 1.9], 

Tabla 1. Complicaciones de la diabetes y comorbilidades por delegación del IMSS

Complicación Ciudad de 
México Norte

Ciudad de 
México Sur

México 
Oriente

México 
Poniente

Nuevo 
León

Total χ2 p

n % n % n % n % n % n %

Hipoglucemia 263 0.3 540 0.4 112 0.4 270 1.4 217 0.3 1 402 0.4 429.28 < 0.001

Pie diabético 17 596 24.4 19 208 15.0 3 438 15.0 1 890 10.3 8 503 15.0 50 635 17.0 4,714.74 < 0.001

Enfermedad renal crónica 5 563 7.7 9 221 7.2 1 741 7.6 1 520 8.3 3 560 6.3 21 605 7.2 144.41 < 0.001

Retinopatía 3 264 4.5 6 060 4.7 1 278 5.5 1 344 7.3 1 169 2.0 13 115 4.4 1,224.46 < 0.001

Enfermedad isquémica del corazón 218 0.3 663 0.5 33 0.1 74 0.4 109 0.1 1 097 0.3 166.62 < 0.001

Enfermedad cerebrovascular 667 0.9 1 235 0.9 157 0.6 194 1.0 597 1.0 2 850 0.9 26.87 < 0.001

Insuficiencia cardiaca 3 739 5.2 6 797 5.3 2 694 11.7 1 012 5.5 1 786 3.1 16 028 5.3 2 374.57 < 0.001

Enfermedad hepática crónica 363 0.5 667 0.5 85 0.3 108 0.5 315 0.5 1 538 0.5 13.63 0.009

Neoplasia 1 667 2.3 2 856 2.2 497 2.1 341 1.8 1 095 1.9 6 456 2.1 32.24 < 0.001

Anemia 1 253 1.7 3 170 2.4 409 1.7 269 1.4 1 085 1.9 6 186 2.0 189.52 < 0.001

Cualquiera microvascular 23 015 32.0 30 722 24.0 5 605 24.4 4 044 22.2 12 303 21.7 75 689 25.4 3 039.36 < 0.001

Cualquiera macrovascular 4 458 6.2 8 300 6.5 2 833 12.3 1 219 6.7 2 429 4.3 19 239 6.4 1 761.37 < 0.001

Cualquier complicación 25 107 34.9 35 980 28.1 7 418 32.3 4 795 26.3 13 802 24.4 87 102 29.3 2 697.07 < 0.001

Cualquier comorbilidad 3 161 4.4 6 451 5.05 959 4.1 697 3.8 2 410 4.2 13 678 4.6 112.59 < 0.001

Cualquier complicación o comorbilidad 26 583 36.9 39 529 30.9 7 930 34.6 5 177 28.4 15 286 27.0 94 505 31.8 2 376.20 < 0.001

Total sujetos 71 893 127 646 22 905 18 206 56 540 297 100
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Pie diabético

Razón de momios

Enfermedad renal crónica

Retinopatía

Cualquier microvascular

Enfermedad isquémica del corazón

Enfermedad cerebrovascular

Insuficiencia cardiaca

Cualquier macrovascular

Enfermedad hepática crónica

Neoplasia

Anemia

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Cualquier comorbilidad

Hipoglucemia

Cualquier complicación

Cualquier complicación o comorbilidad

Hombre vs. mujer Edad < 62 vs. ≥ 62 años Duración ≤ 15 vs. > 15 años

Figura 1. Análisis de regresión logística para complicaciones de la diabetes y comorbilidades por sexo, edad y duración de la diabetes. El sexo 
fue más claramente significativo para la enfermedad isquémica del corazón, mayor edad para enfermedad cardiovascular en general y mayor 
duración de la diabetes para la enfermedad renal crónica.

Pie diabético

Razón de momios

Enfermedad renal crónica

Retinopatía

Cualquier microvascular

Enfermedad isquémica del corazón

Enfermedad cerebrovascular

Insuficiencia cardiaca

Cualquier macrovascular

Enfermedad hepática crónica

Neoplasia

Anemia

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Cualquier comorbilidad

Hipoglucemia

Cualquier complicación

Cualquier complicación o comorbilidad

Delegación Norte Delegación Sur Delegación Este Delegación Oeste

Figura 2. Análisis de regresión logística para complicaciones de la diabetes y comorbilidades por Delegación. Se notaron diferencias importantes 
por región geográfica; especialmente, para pie diabético.
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p < 0.001]). La cirrosis hepática se asoció significati-
vamente con pie diabético, ERC e insuficiencia car-
diaca, pero no con retinopatía, enfermedad isquémica 
del corazón ni enfermedad cerebrovascular (Tabla 2).

Discusión

Este estudio indica las complicaciones crónicas de 
la diabetes tal como las diagnosticaron los médicos 
familiares del IMSS, similares a las informadas en 
otros países, con excepción de las complicaciones 
microvasculares que parecen ser más frecuentes que 
las informadas en Europa.14 Esto contrasta con 

observaciones previas que señalaban que las compli-
caciones de la diabetes eran más frecuentes en los 
mexicanos.6 Casi un tercio de los sujetos de este 
estudio tenía una complicación crónica de la diabetes 
(29.3 %) y adicionalmente 4.6 %, el diagnóstico de 
otra comorbilidad. Previamente se informó que las 
estrategias de la institución habían reducido el núme-
ro de hospitalizaciones prevenibles asociadas con las 
complicaciones crónicas de la diabetes.15 Esto podría 
explicar las diferencias en la prevalencia de las com-
plicaciones crónicas entre 20066 y el presente. Un 
informe reciente señaló que la prevalencia de las 
complicaciones crónicas que causan incapacidad 

Tabla 2. Asociaciones entre complicaciones y comorbilidades en pacientes diabéticos

Complicación Hipoglucemia PD ERC RD EIC ECV IC EHC N A

Pie diabético 1.6  
(1.5‑1.9)*

Enfermedad renal 
crónica

4.4  
(3.9‑4.9)*

1.6 
(1.5‑1.7)*

Retinopatía 2.6  
(2.2‑3.0)*

1.8 
(1.7‑1.8)*

3.5 
(3.3‑3.7)*

Enfermedad isquémica 
del corazón

0.4  
(0.09‑1.5) 

0.161

1.2 
(1.07‑1.4)

0.003

2.8 
(2.4‑3.3)*

2.1 
(1.7‑2.6)*

Enfermedad 
cerebrovascular 

2.9  
(2.1‑4.1)*

1.7 
(1.5‑1.8)*

2.3 
(2.1‑2.6)*

1.5 
(1.3‑1.8)*

4.5 
(3.4‑6.1)*

Insuficiencia cardiaca 1.7  
(1.4‑2.1)*

1.6 
(1.6‑1.72)*

2.9 
(2.8‑3.1)*

1.7 
(1.6‑1.8)*

6.7 
(5.8‑7.6)*

2.8 
(2.5‑3.1)*

Enfermedad hepática 
crónica 

2.5 
(1.6‑4.0)*

1.3 
(1.2‑1.5)*

1.9 
(1.7‑2.3)*

1.1 
(0.9‑1.4)

0.317

1.6 
(0.8‑3.0)

0.162

1.0 
(0.6‑1.7) 

0.948

1.5 
(1.2‑1.8)*

Neoplasia 1.4  
(1.08‑1.9) 

0.013

1.2 
(1.18‑1.3)*

1.5 
(1.4‑1.6)*

1.2 
(1.05‑1.3)

0.004

1.7 
(1.3‑2.4)*

1.2 
(0.9‑1.5) 

0.118

1.4 
(1.3‑1.6)*

2.0 
(1.6‑2.6)*

Anemia 3.6  
(2.9‑4.4)*

1.6 
(1.5‑1.7)*

7.3 
(6.9‑7.8)*

2.1 
(1.9‑2.4)*

2.0 
(1.5‑2.7)*

1.8 
(1.4‑2.2)*

2.0 
(1.8‑2.2)*

5.3 
(4.5‑6.3)*

2.2 
(2.0‑2.5)*

Cualquiera 
microvascular

2.7  
(2.4‑3.0)* N/A N/A N/A

1.9 
(1.7‑2.2)*

1.9 
(1.8‑2.1)*

2.09 
(2.0‑2.1)*

1.5 
(1.3‑1.7)*

1.3 
(1.2‑1.4)*

3.4 
(3.3‑3.6)*

Cualquiera 
macrovascular

1.9  
(1.6‑2.3)*

1.6 
(1.6‑1.7)**

2.9 
(2.8‑3.0)*

1.7 
(1.6‑1.8)* 0 0 0

1.4 
(1.2‑1.7)*

1.4 
(1.3‑1.5)*

2.0 
(1.8‑2.1)*

Cualquier
complicación

2.8  
(2.5‑3.1)* N/A N/A N/A N/A N/A N/A

1.5 
(1.4‑1.7)*

1.35 
(1.3‑1.4)*

3.3 
(3.1‑3.5)*

Cualquier comorbilidad 2.5 
(2.1‑3.0)*

1.45 
(1.4‑1.5)*

3.8 
(3.6‑3.9)*

1.6 
(1.5‑1.7)*

1.9 
(1.5‑2.3)*

1.5 
(1.3‑1.7)*

1.7 
(1.6‑1.8)* N/A N/A N/A

Cualquier complicación 
o comorbilidad 

2.8  
(2.6‑3.2)* N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

Se muestran razones de momios con sus correspondientes intervalos de confianza 95 % y p.
*p < 0.001
PD = pie diabético, ERC = enfermedad renal crónica, RD = retinopatía diabética, EIC = enfermedad isquémica del corazón, ECV = enfermedad cerebrovascular, IC = insuficiencia 
cardiaca, EHC = enfermedad hepática crónica, N = neoplasia, A = anemia 
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permanente en el IMSS han aumentado, con excep-
ción de las complicaciones cardiovasculares. La dife-
rencia podría explicarse por el hecho de que analiza-
mos las complicaciones que ocurrieron en toda esta 
población, mientras que ese estudio evaluó el porcen-
taje de complicaciones que se observaron entre los 
pacientes que solicitaban pensión de invalidez.16 Sin 
embargo, como señalaron Arredondo et al., la enfer-
medad renal crónica, retinopatía, enfermedad cardio-
vascular, neuropatía diabética y enfermedad vascular 
periférica tienen muy alto impacto en el costo de la 
atención médica en México.17

Las complicaciones microvasculares fueron las más 
frecuentemente registradas (25.4 %), acaso porque 
son las que inicialmente diagnostica y trata el médico 
familiar. El pie diabético fue la complicación microvas-
cular más frecuente con una prevalencia de 17 %, 
más alta que la previamente informada.6 Esta diferen-
cia podría relacionarse con la dificultad para clasifi-
car el pie diabético en el sistema CIE-10, porque no 
hay un código específico para este trastorno.18 Las 
amputaciones han crecido constantemente en los 
mexicanos con diabetes, con una tasa actual de 111 
(mayores) y 162 (menores) por 100 000, respectiva-
mente.19 La geografía tiene influencia en la prevalen-
cia del pie diabético: la Delegación Norte de la Ciudad 
de México es una zona montañosa donde las condi-
ciones socioeconómicas podrían determinar que las 
personas no tengan acceso al calzado que ajuste 
correctamente a su medida; mientras que en la Dele-
gación Sur, más suburbana y con población de mejor 
nivel socioeconómico, las personas podrían tener 
más capacidad para pagar los cuidados del pie. De 
acuerdo con Morbach et al.,20 esto podría explicar la 
diferencia en la prevalencia de pie diabético entre 
estas dos delegaciones.

La enfermedad renal crónica se encontró en 
7.7 % de los pacientes, las diferencias geográficas 
fueron significativas, pero pequeñas. Fue menor en 
Nuevo León y en general, un poco menor que la 
informada previamente para México,3 mucho menor 
que la del Reino Unido21 y similar a la de España.9 
Esta diferencia podría explicarse porque se usan 
diferentes métodos de evaluación y escrutinio. En 
las unidades de medicina familiar la ERC se diag-
nostica por medio de proteinuria y cifras elevadas 
de creatinina sérica; no es usual que se hagan me-
diciones de depuración de creatinina y la medición 
de microalbuminuria no está disponible en este ni-
vel de atención.

La prevalencia de retinopatía diabética fue de 
4.4 %, y también se observaron diferencias regiona-
les. Esta prevalencia es menor a la informada previa-
mente para México, que fluctúa entre 22 y 35 %.22 Los 
resultados de nuestro estudio son similares a los 
informados en España;9 pero menores que los infor-
mados en Australia, similares a los anteriormente in-
formados para México (27.2 %).13 Nuevamente, pen-
samos que la diferencia radica en los métodos de 
evaluación, pues cuando se aplican estrategias espe-
cíficas para detectar la retinopatía, la prevalencia 
puede aumentar cinco veces (36 %).23

La enfermedad isquémica del corazón se informó 
en solo 0.3 % de los registros, probablemente porque 
la mayoría de las formas de EIC se tratan en los hos-
pitales y no en atención primaria. En un estudio pre-
vio, en 13 % de los pacientes de la Ciudad de México 
se encontró alguna forma de EIC.24 Sabag et al., en 
el norte del país informaron una prevalencia de 10 %,6 
similar a la informada en otros países.10,25 Tanto la 
edad mayor como la duración de la diabetes se aso-
ciaron con mayor prevalencia, como se ha informado 
previamente.26 Además, hubo diferencias regionales, 
la mayor prevalencia (incluso 12.3 % de insuficiencia 
cardiaca) se informó en la Delegación México Oriente, 
que es rural, y sorprendentemente fue menor en Nue-
vo León (4.3 %). La tasa de enfermedades cardiovas-
culares se ha reducido en México27 y en el mundo, 
incluyendo aquellas para los pacientes con diabetes, 
pero nosotros creemos que la diferencia en las tasas 
se debe a las particularidades del reporte de los diag-
nósticos en nuestro sistema de salud y que, en este 
caso, el autorreporte podría ser más exacto que el 
expediente clínico.28

La diabetes es un factor de riesgo indiscutible para 
enfermedad cerebrovascular y la prevalencia que en-
contramos (0.9 %) es menor a la informada en otros 
estudios; posiblemente por las mismas razones que 
las discutidas para la enfermedad isquémica del co-
razón. Que esta prevalencia sea tres veces superior 
a la encontrada para la EIC posiblemente se debe a 
que las secuelas de la ECV son más fácilmente reco-
nocibles en el consultorio que las de la EIC. La insu-
ficiencia cardiaca se había diagnosticado en 5.3 % de 
los casos y esta prevalencia es similar a 4.3 % infor-
mada en España;9 esta es una condición crónica que 
más probablemente la diagnostica en el consultorio el 
médico familiar. En este grupo de pacientes se espera 
una mayor prevalencia de enfermedad cardiovascular; 
pero, podría no haberse encontrado a causa de las 
prácticas de reporte en el expediente clínico 
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electrónico. El médico familiar necesita conocer estos 
antecedentes para instituir o continuar las estrategias 
de prevención secundaria.29

También estudiamos las comorbilidades, que, aun-
que no están directamente relacionadas con la 
 hiperglucemia, contribuyen a la morbilidad y a la mor-
talidad por diabetes. Una mayor edad y el sexo, pero 
no la duración de la enfermedad ni la región geográ-
fica, se asociaron con mayor prevalencia de cáncer.30 
En nuestros datos, la prevalencia de cáncer se asoció 
con todas las complicaciones y las comorbilidades, 
con excepción de la enfermedad cerebrovascular.

La anemia es un hallazgo común en los pacientes 
con diabetes, especialmente en quienes sufren enfer-
medad renal crónica. En nuestros pacientes, la pre-
valencia de anemia parece ser menor a la informada 
previamente, aun considerando que no son casos 
tratados en un hospital. Más allá de las consecuen-
cias clínicas de la anemia, una cifra total de hemog-
lobina, menor a la normal, afecta las mediciones de 
HbA1c, que representa la meta en estos pacientes 
para el control glucémico.31

El pronóstico de la cirrosis hepática empeora en 
presencia de la diabetes y la presencia de cirrosis en 
la diabetes obliga a hacer ajustes en el tratamiento y 
limita las opciones de hipoglucemiantes.32 Encontra-
mos una prevalencia de cirrosis de 0.5 %. La mayoría 
de las personas con cirrosis tenía lesiones hepáticas 
previas, como se hizo evidente en el análisis de re-
gresión log-linear, que mostró que la prevalencia se 
asocia con sexo masculino y mayor edad, pero con 
una menor duración de la diabetes, tal como lo ob-
servaron también Anstee et al.33

La hipoglucemia es importante porque reduce la 
probabilidad de alcanzar las metas de control glucé-
mico, afecta la calidad de vida y puede causar daño 
grave. Es difícil comparar las tasas de hipoglucemia 
pues suelen usarse diferentes métodos y diferentes 
criterios de diagnóstico; especialmente cuando se 
comparan estudios transversales y prospectivos. La 
prevalencia de 0.5 % que encontramos parece relati-
vamente baja en comparación con otras cifras infor-
madas en el mundo.34 Creemos que esto podría de-
berse a subreporte. Los casos graves se tratan en los 
hospitales y no en atención primaria. Sin embargo, la 
tasa que observamos aumenta con la edad, mayor 
duración de la diabetes y todas las complicaciones 
crónicas, con excepción de la enfermedad isquémica 
del corazón y con otras comorbilidades, pero no con 
el sexo del paciente.

Debe señalarse que la Ciudad de México y el Es-
tado de Nuevo León están entre las regiones del país 
que mayor prevalencia de diabetes han informado y 
a pesar de la heterogeneidad que encontramos po-
drían no ser representativas de la prevalencia de las 
complicaciones crónicas a nivel nacional, lo que se-
ñala una debilidad del estudio. Estas complicaciones 
se relacionan con el nivel de control de la enfermedad 
(proporción de pacientes que alcanzan metas tera-
péuticas de HbA1c, colesterol LDL y tensión arterial) 
y en México se estima que la proporción de pacientes 
que alcanzan estas metas es pequeña,35 así que es-
perábamos una mayor proporción de complicaciones. 
Los estudios que buscan las complicaciones activa-
mente en forma prospectiva suelen encontrar una 
diferencia seis veces mayor en estas prevalencias.8-12 
La falta de información sobre la proporción de pacien-
tes que alcanzan metas terapéuticas también debe 
considerarse una limitación del estudio. Otra limita-
ción se relaciona con el hecho de obtener las preva-
lencias de la revisión de expedientes clínicos, como 
se señaló en un estudio previo.36 Debe indicarse que 
la asignación de códigos CIE-10 la hace el médico 
que otorga la consulta, dependiendo de las razones 
que él o ella estiman que fueron los motivos de la 
visita, que está muy limitada en tiempo y es posible 
que no se registren todas las complicaciones o 
comorbilidades del enfermo. Además, como las com-
plicaciones se registraron en códigos CIE-10 es im-
posible subdividirlas en etapas o subgrupos clínicos. 
La atención médica del IMSS está segmentada por 
niveles y regionalizada y algunas complicaciones se 
atienden en sitios (por ejemplo, los hospitales) dife-
rentes de donde se ofrece la atención primaria, de 
manera que esto también podría explicar que algunas 
de ellas no se encontraran en el expediente clínico, 
porque el médico familiar no tiene acceso a los expe-
dientes de los hospitales. Cuando el enfermo egresa 
del hospital, debe presentar un informe elaborado por 
el especialista para el médico familiar; sin embargo, 
no estamos seguros de que este codifique los datos 
del informe en su propio expediente. Esta es una de-
bilidad del propio sistema de registro del IMSS.

En términos generales, la prevalencia de complica-
ciones crónicas es similar a la informada en otras par-
tes del mundo cuando esta se obtiene de expedientes 
clínicos. Sin embargo, la distribución de esta prevalen-
cia fue diferente. Encontramos mayor prevalencia de 
pie diabético y menor prevalencia de enfermedad 
 aterosclerótica y retinopatía diabética.8-13,14,21,23
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En conclusión, la prevalencia de las complicaciones 
crónicas de la diabetes mostró diferencias geográfi-
cas y de sexo en el IMSS. Una edad mayor y mayor 
duración de la diabetes también fueron factores im-
portantes. Es urgente reforzar las estrategias para 
prevenir las complicaciones y las comorbilidades aso-
ciadas con la diabetes en el IMSS.
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