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Prólogo Prólogo
La diabetes tipo 2 es considerada como la punta 
del témpano de las enfermedades crónicas a 
nivel mundial y en la frontera entre México y 
Estados Unidos de América. Hace algunos años, 
profesionales de instituciones de salud pública 
en estos dos países identificaron un aumento 
progresivo en el número de casos de diabetes 
en su región fronteriza. Este cambio atrajo su 
atención y los motivó a trabajar en colaboración 
para evaluar la magnitud del problema y generar 
recomendaciones para su control y prevención.

El presente informe contiene los resultados 
del Estudio de Prevalencia de la Diabetes, Fase 
I, del Proyecto de Prevención y Control de la 
Diabetes en la Frontera México- Estados Unidos, 
un trabajo único que consideró a esta franja 
binacional como una unidad epidemiológica. 
El estudio, incluyó una muestra representativa 
de la población fronteriza de ambos lados 
usando la misma metodología, proporcionó 
información valiosa sobre la prevalencia 
de la diabetes, sus factores de riesgo y las 
características de las personas afectadas.

Sus hallazgos confirman la necesidad urgente 
de fortalecer los esfuerzos binacionales y 
a través de la frontera, para controlar las 
enfermedades crónicas no transmisibles y 
sus factores de riesgo tales como inactividad 
física, dietas nocivas, tabaquismo, consumo de 
alcohol, sobrepeso y obesidad. 

El proyecto demostró que el trabajo en equipo 
binacional y multisectorial es crítico para 
alcanzar una meta específica. Este tipo de 
experiencia positiva podría duplicarse en la 
movilización de la comunidad para obtener 
recursos y voluntad política que permitan 
enfrentar y resolver problemas de salud pública 
y necesidades a lo largo de la frontera entre 
México y Estados Unidos.

En nombre de la Organización Panamericana 
de la Salud queremos reconocer la colaboración 
del personal de más de 130 instituciones, 
incluyendo los Centros para el Control y 
la Prevención de Enfermedades (CDC), la 
Secretaría de Salud de México, la Fundación de 
Salud Paso del Norte, California Endowment, 
los Programas de Diabetes de los 10 estados 
de la frontera, y las organizaciones no 
gubernamentales que participaron en el 
estudio e hicieron posible esta publicación. 
Esperamos que la información presentada 
en este informe sea útil para el desarrollo 
y ejecución de programas y actividades de 
control y prevención de la diabetes y otras 
enfermedades crónicas, así como para generar 
políticas y cambios ambientales que fomenten 
la salud de las personas en la frontera.

Este estudio no habría sido posible sin la valiosa 
contribución de numerosas instituciones y otros 
participantes, a quienes queremos reconocer y 
expresar nuestra gratitud.

Maria Teresa Cerqueira
Jefa, Oficina Frontera México-Estados Unidos
Organización Panamericana de la Salud/
Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS)

La historia de la salud pública en la frontera entre Estados 
Unidos de América y México se inscribe en una serie de 
acontecimientos y mecanismos de colaboración binacional, 
que tiene en el Proyecto de Prevención y Control de 
la Diabetes en la Frontera México- Estados Unidos un 
componente clave.

El Proyecto de Prevención y Control de la Diabetes en la 
Frontera México- Estados Unidos es un buen ejemplo de 
colaboración y esfuerzos binacionales conjuntos entre 
ambos países para determinar la prevalencia de la diabetes, 
identificar los factores de riesgo y desarrollar un programa 
para su prevención y control que responda a las necesidades 
de la población fronteriza.

El Proyecto de Prevención y Control de la Diabetes en 
la Frontera México- Estados Unidos  se originó como 
respuesta a las altas tasas de mortalidad y morbilidad por 
diabetes tipo 2 a lo largo de la frontera. Se sabe que la 
diabetes causa terribles daños, no sólo entre quienes la 
padecen, sino también entre sus familiares, comunidades y 
servicios de salud.  Los esfuerzos para prevenir y controlar 
esta enfermedad crónica no transmisible necesitan ser 
intensificados, a fin de evitar el número de personas que 
padecen esta condición. Por esta razón, es fundamental 
promover la concientización y el conocimiento acerca de 
la enfermedad, tanto entre las personas diabéticas, sus 
familiares y  la comunidad, como entre los profesionales de 
la salud y entre los encargados de tomar decisiones sobre la 
diabetes y sus repercusiones en la salud pública.

Nos complace presentar este informe sobre la prevalencia 
de la diabetes y sus factores de riesgo asociados, 
incluyendo los resultados de la metodología y una serie de 
recomendaciones. Su propósito es ofrecer una guía para 
desarrollar y ejecutar acciones en la lucha contra la diabetes 
a las personas que trabajan en salud pública,  profesionales, 
investigadores, docentes y todos aquellos interesados en la 
salud de las personas que viven en la frontera entre México y 
Estados Unidos.

Mirta Roses Periago
Directora
Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial 
de la Salud (OPS/OMS)



La información incluida en este informe está dirigida 

tanto  a profesionales de la salud pública como 

a cualquier persona interesada o involucrada en 

la planificación e implementación de actividades 

destinadas a promover la salud y el bienestar de los 

habitantes de la frontera México-Estados Unidos.  

El informe resume los resultados del primer estudio 

de prevalencia de la diabetes en la población 

adulta de ambos lados de la frontera México-

Estados Unidos de América, aportando datos 

probatorios sobre la carga real de la enfermedad y 

sus factores de riesgo, que seguramente serán de 

utilidad para las intervenciones de salud pública 

enfocadas en prevenir y controlar la diabetes en 

esa zona fronteriza. El estudio analiza y compara las 

características binacionales específicas, considerando 

la frontera como una unidad epidemiológica.

La frontera México-Estados Unidos tiene una 

extensión de 31 415 Km, que va desde el Golfo de 

México hasta el Océano Pacífico, y 1 005 Km de norte 

a sur de los límites internacionales en cada dirección 

según el acuerdo de La Paz, 1983.  La población de 

esta región se encuentra en una etapa de transición 

epidemiológica, donde la morbilidad y la mortalidad 

coexisten como resultado tanto de enfermedades 

infecciosas, como crónicas.  

A principios de la década de 1990, las altas tasas 

de mortalidad debidas a la diabetes tipo 2 en la 

población hispana de la frontera, motivaron a los 

investigadores de esta zona, conjuntamente con 

sus colegas de la División de Diabetes Aplicada 

de los Centros para el Control y la Prevención de 

Enfermedades (CDC), a realizar un estudio para 

evaluar la magnitud del problema y poder así 

desarrollar estrategias efectivas para controlarlo.  

Con este propósito, en 1998 se estableció el grupo 

de trabajo colaborativo del Proyecto de Prevención 

y Control de la Diabetes en la Frontera México-

Estados Unidos, y por consenso se identificaron las 

organizaciones que lo implementarían.  El grupo de 

trabajo identificó como responsables del estudio 

a las siguientes instituciones: la Organización 

Panamericana de la Salud/Organización Mundial 

de la Salud (OPS/OMS); la Asociación de Salud 

Fronteriza México Estadounidense (ASFMES); los 

Programas de Prevención y Control de la Diabetes de 

los Departamentos de Salud de los Estados Unidos 

en los estados de Arizona, California, Nuevo México 

y Texas, y los Programas de Diabetes de México en 

los estados de Baja California, Sonora, Chihuahua, 

Coahuila, Nuevo León y Tamaulipas;  la Secretaría 

de Salud de México; la Asociación de Diabetes 

de El Paso;  la Fundación de Salud Paso del Norte; 

la Organización California Endowment/Project 	

Concern International,  y las Oficinas Estatales de 

Salud Fronteriza. 

Los resultados de este estudio indicaron que más de 

1,11 millones de habitantes de la región fronteriza 

binacional padecían diabetes, entre los cuales  22,0% 

desconocían su estado.  En el grupo entre 18 y 44 

años, la prevalencia fronteriza en cada país se duplicó 

(14,9%).  Entre los adultos que sufrían la enfermedad, 

40,0% en la frontera de México y 11,6% en la de los 

Estados Unidos desconocían su estado. Como se 

esperaba, las tasas de sobrepeso y obesidad fueron 

muy altas en los valores de prevalencia entre las 

personas con diabetes en la frontera, con 27,7% 

y 54,5%, respectivamente. La elevada prevalencia 

de diabetes y sus factores de riesgo  demostraron 

que es perentorio actuar decididamente para 

reducir la carga de esta enfermedad entre la 

población fronteriza. Si los factores de riesgo que 

podrían generar  una epidemia aún mayor de esta 

enfermedad han de ser controlados, harán falta 

medidas de prevención primaria desde la infancia, 

con un enfoque especial en acciones que promuevan 

y mantengan cambios en los estilos de vida en todos 

los niveles.  

Este informe consta de 11 secciones y 8 apéndices.  

Las primeras cuatro secciones describen 

sucintamente el perfil geopolítico y socioeconómico 

de la frontera, la justificación del estudio, la muestra 

de la población estudiada y la metodología 

del proyecto, con el propósito de que el lector 

comprenda mejor la complejidad de implementar 

este proyecto binacional, los obstáculos relacionados 

con iniciativas transfronterizas y las estrategias 

utilizadas para superarlos. También incluyen una 

revisión de otras investigaciones y proyectos que 

fueron implementados durante el período del 

estudio.  En las secciones cinco a ocho se resumen 

los resultados, las recomendaciones y las lecciones 

aprendidas a partir de las experiencias de este 

proyecto, mientras que en las tres secciones finales 

se incluyen las instituciones participantes en el 

proyecto y las referencias bibliográficas consultadas 

para la producción de este informe.R
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Introducción
Se diagnostica DM2 cuando los niveles de 
glucosa plasmática (NGP) en ayunas persisten 
≥7 mmol/L, o cuando a dos horas después de 
ingerir 75g de glucosa los niveles de glucosa 
persisten en ≥11,1 mmol/L (14).  Los síntomas 
más típicos de DM2 son poliuria, polidipsia, 
polifagia con pérdida de peso y visión borrosa, 
mientras que las  complicaciones incluyen 
retinopatía, nefropatía y neuropatía.  Las 
personas con DM2 tienen mayor riesgo de 
adquirir enfermedades cardiovasculares, 
vasculares periféricas y cerebro-vasculares, 
las cuales son responsables de morbilidad, 
discapacidad y muerte prematura (15).  Sin 
embargo, muchas personas con diabetes 
ignoran que padecen tal condición, dado a 
que el período de hiperglucemia puede ser 
asintomático por varios años. Se calcula que 
el número de casos de DM2 conocidos entre 
la población es semejante al número de casos 
ignorados (16, 17). 

La glucemia en ayunas alterada (AGA) es 
un estado metabólico intermedio entre la  
homeostasis normal de la glucosa y la DM2.  La 
AGA no constituye un diagnóstico clínico de 
diabetes, pero es una etapa de “pre-diabetes” 
que aumenta considerablemente el riesgo de 
desarrollar DM2 y sus efectos adversos, como 
enfermedades cardiovasculares (14).  Los niveles 
de glucosa en ayunas que cumplen el criterio 
de AGA oscilan entre 100-125 mg/dL (5,6-6,9 
mmol/L) [18].

1.1 Complicaciones de la diabetes

Gran parte del problema de la DM2 se genera 
por las complicaciones macro y micro-
vasculares que provoca, ambas consecuencia 
de aterogénesis acelerada.  Las complicaciones 
micro-vasculares incluyen neuropatía, 
nefropatía y retinopatía.  Otras complicaciones 
incluyen infecciones, problemas metabólicos, 
impotencia, neuropatía autonómica y 
problemas en el embarazo.  Las complicaciones 
macro-vasculares, por su parte, incluyen 
trastornos cardiacos, derrame cerebral y 

enfermedad vascular periférica, que puede 
llevar a úlceras, gangrena y la amputación de 
miembros.  Los pacientes con diabetes tienen 
el doble de riesgo de infarto de miocardio o 
accidente cerebro-vascular que las personas 
no diabéticas [19]. Los factores de riesgo para 
las complicaciones de la diabetes incluyen 
la duración de la hiperglucemia, los niveles 
de hemoglobina A

1c
,  niveles elevados de 

triglicéridos, bajos niveles de lipoproteína 
de alta densidad, radio cintura-cadera y 
tabaquismo [15, 20]. 

Las personas con AGA o con niveles de glucosa 
en ayunas de 100-125 mg/dL (5,6-6,9 mmol/L 
) o discapacidad en tolerancia a la glucosa 
(DTG) o valores de 140-199 mg/dl (7,8-11,0 
mmol/L) 2h-postprandial  son más susceptibles 
a padecer enfermedades cardiovasculares que 
pueden avanzar hasta DM2, especialmente si 
existen otros factores de riesgo [21, 22]. 

1.2 Mortalidad por diabetes

Roglic et al. estimaron que en el 2000 la 
mortalidad atribuible a DM2 alcanzó a 2,9 
millones de casos, equivalentes a 5,2% del total 
de muertes por todas las causas durante el 
mismo año (23).  Esta estimación casi  duplica las 
987 000 muertes o 1,7% del total—notificadas 
en el Informe sobre la salud en el mundo 
2002, de la OMS.  Esta publicación sugiere 
que, a nivel mundial, los informes de rutina 
sobre estadísticas de mortalidad conducen 
a un sub-registro del verdadero problema 
que es la diabetes. Las tasas de mortalidad 
en personas con diabetes aumentan con la 
edad, y son mayores entre los hombres que 
entre las mujeres en todas las edades.  Se ha 
documentado un exceso de mortalidad por 
todas  las causas entre los pacientes con DM2, 
y es más notable en mujeres que en hombres 
[19, 24].  Un estudio multinacional de la OMS y el 
estudio Whitehall encontraron que la mortalidad 
es dos veces mayor entre las personas diabéticas 
de nivel socio económico más bajo que entre las 
del nivel socio económico más elevado [25].  

Las enfermedades crónicas no transmisibles se 
han convertido en una epidemia mundial que 
amenaza la esperanza y la calidad de vida porque 
aumenta los casos de muerte y discapacidad 
(1, 2). En este preocupante contexto de salud 
pública, la diabetes mellitus es una enfermedad 
crónica muy común que ocupa un lugar impor-
tante con una prevalencia en rápido aumento. 

Se estima que para el año 2025, 333 millones de 
personas (6,3%) de todo el mundo padecerán 
diabetes, de las cuales 284 millones serán de 
países en vías de desarrollo (3, 4).  Este acelerado 
incremento en el número de casos podría 
ser atribuido a una mayor esperanza de vida,  
resultando en envejecimiento de la población, 
cambios en los estilos de vida, tales como dietas 
poco saludables y poca actividad física que 
generan obesidad, y acciones e interacciones de 
múltiples factores genéticos y ambientales. 

La diabetes es una enfermedad muy costosa, 
con una carga financiera excesiva no sólo para 
el propio paciente, sino también para el sistema 
de salud y la sociedad entera (2). Debido a que el 
inicio de la enfermedad está ocurriendo cada vez 
más en edades tempranas, cuando los hombres y 
las mujeres están en su fase más productiva de la 
vida, la carga de la enfermedad por complicacio-
nes y muerte prematura es mucho mayor.

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se caracteriza 
por desórdenes en la acción de la insulina y/o 
la secreción de la insulina, y da cuenta de entre 
90,0% y 95,0% de todos los casos diagnosticados 
de diabetes (5).  Se han asociado diferentes 
factores de riesgo con la DM2, entre ellos los 
más comunes son el origen étnico; el índice de 
masa corporal (IMC) >25,0,  particularmente 
la obesidad central; radio cintura-cadera; 
circunferencia de cintura;  y “occidentalización” (4, 
7-9); bajo peso al nacer (10-12); edad avanzada, 
pese a que el inicio de la enfermedad se está 
dando a edades más tempranas, y dietas poco 
saludables [13].
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1.3 Diabetes en países en vías 	
de desarrollo

Las condiciones no transmisibles, incluyendo 
las enfermedades cardiovasculares, diabetes, 
obesidad, cáncer y enfermedades respiratorias 
son responsables de un 59,0% de las 57 
millones de muertes anuales y de 46,0% del 
total de la carga mundial de las enfermedades 
crónicas [26].  Se estima que 177 millones de 
personas en todo el mundo padecen diabetes 
la mayoría DM2—de las cuales dos terceras 
partes viven en países en vías de desarrollo.  La 
transición nutricional, caracterizada por comer 
en exceso y dietas poco saludables, así como un 
incremento en comportamientos sedentarios, 
están dándose de forma mucho más rápida en 
los países en vías de desarrollo que en los países 
desarrollados.  Asimismo, las enfermedades 
crónicas registran prevalencias crecientes en 
muchos de los países en vías de desarrollo más 
pobres, creando una doble carga al agregarse 
a las enfermedades infecciosas que aún 
continúan afectando estos países [27]. 

1.4 Diabetes en los 		
Estados Unidos

En el 2004 la diabetes cobró más de 2,3 millones 
de vidas en los Estados Unidos, con una tasa de 
mortalidad ajustada por edad de 80,8 por 	
1 000 000 habitantes y colocándose como sexta 
causa de muerte en el país (28). En el 2002, la 
diabetes fue responsable de 5,0% de todas las 
muertes entre los hispanos y de 2,2% entre los 
blancos de este país (29).  El número de casos 
con diagnóstico de DM2 creció más de 200,0% 
entre 1980 y 2004, pasando de 5,8 millones a 
14,7 millones (30). Si bien este incremento se 
presentó en todos los grupos de edades, las 
personas de 65 años de edad o más ocuparon 
casi el 40,0% del total de casos.  

La población hispana en los Estados Unidos 
es uno de los grupos más afectados por DM2, 
con una prevalencia que casi duplica a la 
de la población no hispana (9,8%  vs. 5,0%, 
respectivamente) y que además tiende a 

ocurrir en edades más tempranas. El estado de 
California presenta la tasa más elevada de DM2 
entre hispanos jóvenes, con 3,2% en edades de 
entre 18-44 años comparado con 1,3% entre 
pacientes no hispanos (31).  Las tasas de DM2 
son mucho más altas entre personas obesas 
(15,3%) que en aquellas con IMC de 25 ó menos 
(4,6%). En este sentido, el aumento de 17 puntos 
porcentuales en la tasa de obesidad de ese 
país entre los períodos 1976-1980 y 1999-2004 
se tradujo en un incremento de 80,0% en la 
prevalencia de diabetes (32).

En 2005, el Sistema de Vigilancia de Factores 
de Conducta de Riesgo informó que en la zona 
de frontera entre México y Estados Unidos, 
7,1%, 7,5%, 7,3% y 7,9% de los participantes 
encuestados en California, Arizona, Nuevo 
México y Texas respectivamente, mencionaron 
haber sido diagnosticados con DM2, cifras 
similares al 7,3% a nivel nacional (33).  No 
obstante, la prevalencia de diabetes ajustada 
por edad en estos cuatro estados fue mayor 
que la media nacional de 5,1%, con 7,5%  en 
California, 6,3%  en Arizona, 6,0% en Nuevo 
México y 8,3% en Texas (30).

Pese al creciente número de casos de DM2 
identificados anualmente en todo el mundo, 
en muchos países hay un gran número de 
personas que tienen diabetes u otros trastornos 
metabólicos pero no  han sido diagnosticadas 
(17).  Entre las personas de bajos ingresos en 
las zonas rurales de los Estados Unidos, las 
tasas de desconocimiento de los factores de 
riesgo para desórdenes metabólicos varía entre  
14,2% y 42,3%, mientras que entre la población 
adulta dicha tasa asciende a 2,5% (34).  El 
desconocimiento de padecer diabetes fue más 
alto entre personas mayores y se asoció con la 
falta de educación y el no tener antecedentes 
de la enfermedad dentro de la familia.

1.4.1 Mortalidad por diabetes en los 	
Estados Unidos

La DM2 fue la sexta causa principal de muerte 
en los Estados Unidos en el 2002, 2003 y 2004, 

con una proporción de 3,0% de la mortalidad 
total (28, 33, 35). En el 2002, fue responsable 
de 2,2% del total de las muertes en blancos, 
4,4% en negros, 5,0% en hispanos y 6,0% en 
americanos nativos (33). En los cuatro estados 
fronterizos del país con México, en el 2004  la 
diabetes fue la quinta causa de muerte en 
Nuevo México, la sexta en Texas y la séptima en 
California y Arizona (36-39).

1.5 Diabetes en México

En México, la DM2 fue la causa principal de 
mortalidad en el 2007, causando un total de 
13,7% muertes (40).  Los cambios políticos 
y económicos que ha sufrido México en 
las últimas décadas han derivado cambios 
importantes en la dieta tradicional y en los 
hábitos de actividad física de la población, 
generando incrementos en la obesidad y en el 
número de personas con diabetes. La Encuesta 
Nacional de Salud de México en el 2000 halló 
una prevalencia de diabetes estandarizada por 
edad de 8,2% en toda la población, 13,2% entre 
las personas de 40 años de edad o menores y 
20,0% en el grupo de  60 a 69 años de edad (41).

En el norte de México se registra una 
mayor prevalencia de DM2, producto de la 
interacción de varios  factores, que incluyen la 
migración desde áreas semiurbanas y rurales 
a áreas urbanas, un rápido cambio en el nivel 
socioeconómico de bajos a medianos ingresos 
y cambios en el estilo de vida de la población, 
de una muy activa a una sedentaria. Además, la 
exposición a los estilos de vida de “occidente” 
han surtido efecto en el metabolismo de las 
personas expuestas, con un subsecuente 
incremento en las tasas de obesidad y diabetes.   

Los niveles de pobreza en México han regis-
trado vaivenes considerables en los últimos 
20 años.  En 1992,  44,1% de la población vivía 
por debajo del nivel de pobreza, tasa que 
subió a 60,8% en 1996 debido a los problemas 
económicos que atravesaba el país y a la de-
valuación del peso en 1994,  cayendo de nuevo 
a 45,9% en el 2000 (42).  Estas cifras de pobreza 

contrastan con el incremento de la obesidad en 
la población mexicana durante la última déca-
da, cuando la mejor situación económica elevó 
el poder de compra de las personas, quienes 
consecuentemente comen más, aunque no 
necesariamente comida más saludable. 

En México no hay muchos datos sobre las 
complicaciones de la diabetes, pero estudios 
sobre hispanos de ascendencia mexicana en 
Estados Unidos han informado que este grupo, 
comparado con la población blanca no hispana,  
registra una mayor prevalencia de ciertas 
condiciones asociadas con esta enfermedad, 
incluyendo obesidad e hipercolesterolemia, 
y  tasas más altas de algunas complicaciones, 
tales como trastornos renales, amputaciones y 
enfermedad vascular periférica (43). 

Las estadísticas sugieren que entre un tercio 
y la mitad de todos los casos de DM2 en 
México no son diagnosticados y las personas 
tienen una enfermedad preclínica por  hasta 
12 años antes de ser diagnosticados (44).  Más 
aún, al momento del diagnóstico,  50,0%  de 
los pacientes presentan alguna forma de 
complicación micro-vascular, nefropatía, 
retinopatía o neuropatía, y tienen un riesgo 
2 a 4 veces mayor de desarrollar enfermedad 
coronaria al compararlos con personas no 
diabéticas (44). 

1.5.1 Mortalidad por diabetes en México

Las tasas de mortalidad por diabetes mellitus en 
México se incrementaron en más de un 300,0% 
entre 1970 y 2004 --de 15,5 a 59,0 por 100 000 
habitantes.  En el 2007, esta enfermedad provocó 
13,7% del total de muertes,  convirtiéndose en 
la causa principal de muerte en el país. En sus 
6 estados fronterizos con Estados Unidos en el 
mismo período, la diabetes fue responsable de 
12,8%, 12,2%, 12,9%, 16,7%, 13,6% y 15,4% del 
total de las muertes en Baja California, Sonora, 
Chihuahua, Coahuila, Nuevo León, Sonora y 
Tamaulipas, respectivamente (45).
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Por el Acuerdo de La Paz, Artículo IV, 1983,  la 
frontera entre México y Estados Unidos incluye 
una franja de 100 km de ancho a cada lado y una 
extensión de 3 400 km que van desde el Golfo 
de México hasta el Océano Pacífico.  Comprende 
la porción del sur de los 4 estados fronterizos de 
los Estados Unidos: Arizona, California, Nuevo 
México y Texas, y la parte norte de 6 estados 
mexicanos: Baja California, Sonora, Chihuahua, 
Coahuila, Nuevo León y Tamaulipas—incluidos 48 
condados de los Estados Unidos y 80 municipios 
mexicanos (Anexo 2) (46).

El Censo del 2000 de México y los Estados Unidos 
registró un total de 13 087 452 habitantes en su 
región fronteriza, de los cuales 6 296 497 (48,0%) 
vivían en 25 condados de los Estados Unidos y 
6 790 955 (52,0%) en 13 municipios mexicanos 
(47).  De esta población, 8,5 millones tenían 18 
años de edad o más, y 95,0% residían en 14 pares 
de comunidades hermanas interdependientes 
(48).  Las ciudades hermanas difieren en densidad 
poblacional, ingreso e infraestructura ambiental.    

Entre 1970 y 2000, la población en ambos lados 
de la frontera experimentó un rápido crecimiento 
debido a la migración del centro y sur de México, 
y de América Central y del Sur (49).  En el 2005 la 
tasa anual de crecimiento poblacional  en esta 
región fronteriza fue de 2,8%, mayor en ambos 
lados que las tasas de crecimiento nacional en 
México y Estados Unidos, donde fueron 1,4% y 
0,9%, respectivamente (50). 

La frontera México-Estados Unidos se ha 
caracterizado por una constante interacción 
cultural, política y económica de norte a sur y 
de sur a norte.  Es por eso que la mayoría de las 
ciudades estadounidenses de la frontera están 
fuertemente influenciadas cultural, económica y 
socialmente por la población que vive en el lado 
mexicano, y recíprocamente. 

2.1 Diabetes en la frontera  
México-Estados Unidos

La DM2 fue la causa principal de muerte en 
México,  la sexta en los Estados Unidos y   la 
tercera en la frontera entre México y Estados 
Unidos (49, 51, 52).  En 1999 en Ciudad Juárez, 
fue la primera causa de muerte entre la 
población en edad productiva, años antes de 
que se convirtiera en la primera causa de muerte 
a nivel nacional en el 2004 (53, 54).  En la región 
fronteriza, cerca de 4 000 habitantes mueren 
cada año a causa de DM2, aproximadamente      
1 500 en el lado estadounidense y 2 500 en el 
lado mexicano (49). 

2.2 Cobertura y servicios de 	
salud en la frontera México- 
Estados Unidos

Las enfermedades crónicas y sus factores de 
riesgo son responsables de más de 60,0% de 
las hospitalizaciones diarias en los hospitales 
fronterizos de México y Estados Unidos, y 
plantean los mayores retos para los sistemas 
de salud de ambos países (55).  Uno de estos 
retos radica,  en que aun cuando en México 
el Artículo 4to. de la Constitución Federal 
establece que “toda persona tiene derecho a 
la protección de la salud”, el rápido crecimiento 
de la dinámica y la movilidad en la región 
fronteriza ha sobrepasado la capacidad de 
la infraestructura económica del sistema de 
salud en el norte de México, el cual no ha sido 
capaz de desarrollarse a la misma velocidad 
que la población, dando como resultado que 
en el 2005  43,1% de la población no tuviera 
acceso a servicios de salud (56). Este fenómeno 
también se da en el caso de la población rural 
que migra a las grandes ciudades del país. En 
los estados de la frontera de los Estados Unidos,  
la proporción de personas sin cobertura en los 
servicios de salud fue de 17,2%, 20,9%, 13,7%, 
y 28,5% en California, Arizona, Nuevo México y 
Texas, respectivamente, convirtiéndola en una 
región única,  ampliamente  desprotegida de 
servicios de salud (57).

2.3 Características de la frontera 
sur  de los Estados Unidos

La frontera sur de los Estados Unidos contiene 
una mezcla de culturas hispanas y no hispanas, 
incluyendo nativos americanos, que también 
habitan en México.  En algunos estados, la influ-
encia hispana se extiende mucho más adentro 
de la frontera  y abarca prácticamente todo el 
estado, como es el caso de Nuevo México.

Con la sola excepción de San Diego, los 
condados del sur están dentro de los 
más pobres del país en razón de haber 
experimentado tres décadas de creciente  
desempleo y pérdida del ingreso per cápita, lo 
que ha llevado a una marginación aún mayor 
entre los grupos vulnerables (58).  Por ejemplo 
cuatro de las siete ciudades más pobres  y cinco 
de los condados más pobres de los Estados 
Unidos  están localizados a lo largo de la 
frontera de Texas (48).  Aun cuando el Tratado 
de Libre Comercio de América del Norte 
promovió el desarrollo económico, las tasas de 
pobreza en algunos estados fronterizos siguen 
siendo muy altas, con 60,0% de sus habitantes 
viviendo por debajo del nivel de pobreza 
nacional (59).   Las colonias, asentamientos 
humanos que carecen de servicios sanitarios 
básicos, son comunes en las zonas fronterizas 
de los estados de Nuevo México y Texas, y 
pueden describirse mejor como comunidades 
mundiales en vías de desarrollo: falta de agua 
potable, alcantarillados abiertos, condiciones 
de vida insalubres y grandes inequidades en 
salud (60).  Debido a esta situación, el Gobierno 
Federal ha declarado a  todos los condados 
fronterizos en el area de Río Grande, Texas, 
como “zonas médicamente desprotegidas” (61).  
La proporción de hispanos que viven en los 
condados fronterizos de este país es de ~71,0%  
--desde 26,7% en el condado de San Diego, 
California, a 95,0% en el condado de Maverick, 
Texas (62). 

La frontera 
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Dado que un gran número de la población 
hispana en Estados Unidos carece de seguro de 
salud, aproximadamente 30,0% cruza la frontera 
hacia el lado mexicano para recibir servicios 
médicos y dentales, y alrededor de 60,0% 
también compra sus medicamentos en el lado 
mexicano, donde son entre 40,0% y 50,0% más 
baratos que en los Estados Unidos (63).

2.3.1 Morbilidad y mortalidad en la frontera 
sur de los Estados Unidos

En el 2002 la esperanza de vida al nacer fue de 
77,5 años en los Estados Unidos. En el mismo 
año, la tasa media de mortalidad infantil en los 
condados fronterizos osciló entre 3,6 y 6,7 por
1 000 nacidos vivos registrados, con la 
excepción del Condado de Luna, Nuevo México, 
donde dicha tasa fue de 21,0 por 1 000 (64).  

Las enfermedades cardiovasculares y el cáncer 
son las principales causas de muerte en la fron-
tera sur estadounidense. En el 2003 la tasa de 
mortalidad por enfermedades cardiovasculares 
alcanzó a 188 por 100 000 habitantes (48).  El 
cáncer, la segunda causa de muerte de la región 
fronteriza de los Estados Unidos, cobra más de 
20 000 muertes al año (65).  La tasa de mortali-
dad por cáncer en el lado estadounidense fue 
de 161 por 100 000 habitantes, menor que el 
promedio nacional (64).

2.4 Características de la frontera 
norte de México

El norte de México es una superficie geográfica 
vasta y heterogénea con características sociales, 
económicas y demográficas particulares. 
Conforme al Censo del 2000 de México y los 
Estados Unidos, ese año 17,1 millones de 
personas habitaban los seis estados fronterizos 
mexicanos, de los cuales 6,5 millones residían 
en la zona fronteriza.  Su tasa de crecimiento 
poblacional anual durante la última década 
fue de 3,6%, es decir el doble del 1,8% 
correspondiente a todo el país. Seis de los 
14 municipios fronterizos registraron un 
crecimiento poblacional anual de entre 0,7% 
y 4,2% en esa década y albergan a 49,0% del 
total de habitantes de la región fronteriza (66).  
La población total mexicana en la frontera 
norte aumentó un 43,0% entre 1990 y 2000, 
generando un rápido desarrollo urbano, 
incrementando la demanda de espacio y de 
servicios básicos (agua, drenaje, electricidad 
y gas), provocando una presión tremenda 
en los servicios municipales, produciendo 
contaminación severa y trayendo una gran 
variedad de problemas sanitarios y ambientales 
tanto en Estados Unidos como en México (64).

El crecimiento poblacional en esa región fue 
resultado de la migración desde zonas  rurales 
y semi-rurales a las ciudades fronterizas, 
principalmente buscando trabajo en las 
maquiladoras (fábricas en ambos lados de la 
franja fronteriza), en construcción y servicios, 
y en otras fuentes de empleo que no se 
encuentran en el resto del país. 

En el norte, México registra tasas de mortalidad 
más bajas, mayor esperanza de vida y 
menores tasas de fertilidad que en el país 
entero. Asimismo, los niveles de educación 
son más elevados en la región fronteriza y las 
condiciones de vida son mejores que en el 
resto del país,  con excepción de las grandes 
ciudades como Ciudad de México, Guadalajara 
y Querétaro.

Un rasgo especial del norte de México es que la 
influencia de la cultura no hispana se extiende 
profundamente dentro de la cultura tradicional 
mexicana.  Tal influencia se ha traducido en la 
adopción de muchos hábitos tradicionalmente 
asociados con las sociedades “occidentales” 
entre sus habitantes, como por ejemplo el uso 
excesivo de automóviles y la alta demanda de 
comidas rápidas, incluso antes de la puesta 
en vigencia del TLCAN entre Canada, Estados 
Unidos y México.

2.4.1 Morbilidad y mortalidad en la frontera 
norte de México

En el 2002, la esperanza de vida al nacer en 
México fue de 73,0 años, en tanto que la 
mortalidad infantil estuvo entre 17,9 y 23,9 por 
cada 1 000 nacidos vivos registrados (64).

Las enfermedades cardiovasculares y el cáncer 
son las principales causas de muerte en la región 
fronteriza mexicana.  En el 2003 la tasa de mor-
talidad por enfermedades cardiovasculares en 
los estados fronterizos mexicanos fue de 69 por 
cada 100 000 habitantes, en tanto que el cáncer, 
la segunda causa de muerte, registró una tasa de 
mortalidad de 67 por cada 100 000 habitantes, 
más alta que el promedio nacional (48, 65).

En resumen, al comparar los estándares de vida 
en ambos lados de la frontera con su respectivo 
país, se observan diferencias importantes.  
Los estados fronterizos mexicanos tienen 
un estándar de vida más alto  y una mayor 
esperanza de vida que el resto del país, aunque 
por otro lado registran mayor mortalidad por 
enfermedades crónicas, incluyendo diabetes, 
enfermedades cardiovasculares y cáncer.  Lo 
contrario ocurre en el lado estadounidense 
de la frontera, donde las tasas de pobreza y de 
desempleo son más altas y la cobertura de los 
servicios de salud  más baja que en el resto del 
país (62).  Las condiciones de vida en la frontera 
entre México y Estados Unidos reflejan tanto las 
características  de un país desarrollado como 
las de uno en vías de desarrollo, circunstancia 
que tiene un efecto significativo en el riesgo 
de contraer  enfermedades crónicas. En 
el caso de la lucha contra la diabetes, es 
necesario encararla desde una perspectiva 
de cambio de comportamiento, así como con 
políticas públicas y cambios ambientales que 
promuevan estilos de vida saludables.
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Justificación 
del estudio 
3.1 Conceptualización

A finales de los años ochenta, las tasas de 
mortalidad por DM2 en las comunidades 
fronterizas de México-Estados Unidos eran 
más altas que las tasas estatales y nacionales 
(67, 68).  Adicionalmente, a mediados de los 
años noventa investigadores de la División de 
Diabetes Aplicada (DDT, por sus siglas en inglés) 
de los CDC repararon en que la diabetes entre 
la población hispana estaba aumentando a un 
ritmo más acelerado que en la población general 
(68).  Sus proyecciones indicaban que el costo 
de la diabetes entre la población hispana en los 
Estados Unidos no solo tendría un tremendo 
impacto en su calidad y esperanza de vida, 
sino además generaría una carga financiera 
inmanejable, tanto para los pacientes, como para 
el sistema de salud. Además, tal impacto no sólo 
afectaría a los pacientes diabéticos sino también 	
a sus familias y a las comunidades donde viven 	
y trabajan.  

Por consiguiente, en 1995 la DDA  estableció la 
Iniciativa Nacional Hispana/Latina para la Acción 
contra la Diabetes (NHLDIA por sus siglas en 
inglés), que serviría como modelo a los CDC 
para llegar a la población hispana con mensajes 
de prevención y control a través de un enfoque 
interdisciplinario, cultural y lingüísticamente 
variado.   Los principios de la NHLDIA guiaron 
a los investigadores para conceptualizar el 
Proyecto de Prevención y Control de la Diabetes 
en la Frontera México-Estados Unidos (PDF-
México/Estados Unidos).  Un factor operativo 
clave era que la población de estudio tenía 
que participar en la planificación del proyecto, 
estableciendo  prioridades, promoviendo y 
evaluando las actividades y los logros, para luego 
efectuar los cambios necesarios que permitieran 
contrarrestar la carga desproporcionada de la 
diabetes en la población hispana.

Para supervisar este proyecto binacional, la DDT 
convocó a un grupo de expertos en diabetes 
y profesionales de diferentes áreas, quienes 
representaron las principales  nacionalidades 
hispanas en los Estados Unidos y también a las 
personas de origen hispano con DM2. El grupo 
proporcionó a los investigadores del DDT un 
conjunto de recomendaciones que reflejaban 
sus inquietudes.  La preocupación más 
importante fue la notable falta de información 
disponible en ese momento, para medir con 
exactitud la carga de la diabetes tipo 2 dentro 
de la población hispana.  La recomendación 
principal para los investigadores al comité del 
proyecto fue “promover el sobre-muestreo de 
personas hispanas en aquellos estados que 
tienen grandes poblaciones de ese origen”.

En 1998 el grupo de trabajo colaborativo de 
diabetes México-Estados Unidos decidió, por 
consenso, que los socios que realizarían el 
proyecto serían los siguientes:  la Organización 
Panamericana de la Salud/Organización 
Mundial de la Salud (OPS/OMS); la Asociación 
Fronteriza México Estadounidense de Salud 
(AFMES); los Programas de Prevención y Control 
de Diabetes de los departamentos estatales de 
Salud de Arizona, California, Nuevo México y 
Texas; los Programas de Diabetes de los estados 
de Baja California, Sonora, Chihuahua, Coahuila, 
Nuevo León  y Tamaulipas; la Secretaría de 
Salud de México; la Asociación de Diabetes de 
El Paso; la Fundación Paso del Norte; California 
Endowment/Project Concern International; y las 
Oficinas de Salud Fronterizas. 

El Proyecto de Prevención y Control de la 
Diabetes en la Frontera México- Estados Unidos 
fue financiado mediante una subvención de 
los CDC otorgada en 1999.  Se estableció que 
el proyecto debería llevarse a cabo en dos 
fases: 1) el Estudio de prevalencia de diabetes 
y sus factores de riesgo, y 2) el Estudio piloto 
de intervención comunitaria, para responder 
a los resultados con un plan propuesto de 
intervención preventiva y proactiva adecuada al 
contexto cultural.

Este es el primer estudio que consideró a la 
frontera entre México y Estados Unidos como 
una unidad epidemiológica funcional.  Los CDC, 
la Secretaría de Salud de México y todos los 
demás socios fronterizos tuvieron como meta 
reducir el impacto de la diabetes en los habi-
tantes de la frontera entre México y Estados 
Unidos, mediante un modelo de representación 
y participación igualitaria, con decisiones toma-
das por consenso y manteniendo un liderazgo 
compartido dentro de la región binacional. 

3.2 Implementación del estudio

La OPS/OMS fue seleccionada como organismo 
fiduciario y coordinador por el grupo 
colaborativo, dados su prestigio y experiencia 
internacional. Al mismo tiempo, se establecieron 
tres comités --ejecutivo, de intervención 
y científico--  para ayudar a la OPS con 
recomendaciones en la planificación, ejecución 
y evaluación de las actividades y estrategias 
con objeto de mantener la integridad científica 
del proyecto.  Cada uno de estos comités creó 
una infraestructura mediante la cual los socios 
podían expresar sus ideas e inquietudes, la 
cual dio a los socios del proyecto un sentido 
de posesión y pertenencia, y a la vez permitió 
alcanzar decisiones por consenso.  A través de 
estos comités, los coordinadores del Proyecto 
de Prevención y Control de la Diabetes en la 
Frontera México- Estados Unidos facilitaron 
con éxito las actividades llevadas a cabo por 
más de 130 instituciones en ambos países, 
en los 10 estados fronterizos y dentro de 44 
comunidades, incluyendo a los participantes de 
la comunidad académica y a los proveedores de 
salud de la comunidad (apéndice 6, figuras A6-1 
y A6-2).
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Se obtuvo aprobación ética de la Junta de 
Revisión Institucional (IRB,  por sus siglas en 
inglés) de los CDC, así como del Comité de 
Ética de la Secretaría de Salud de México. Los 
participantes firmaron un consentimiento 
informado antes de participar en el estudio. 

4.1.2 Recopilación de Datos

La encuesta se realizó en 44 comunidades 
fronterizas --28 en México y 16 en los 
Estados Unidos—y en ambos países se 
dibujaron las cuadras dentro de las AGEB  
seleccionadas aleatoriamente, y los hogares 
fueron identificados por número. Los hogares 
dentro de las cuadras fueron posteriormente 
escogidos de forma aleatoria y dentro de 
cada hogar se eligió a un adulto para que 
respondiera el cuestionario. El cuestionario 
constó de 65 preguntas (apéndice 8) acerca 
de diabetes, hipertensión, estado de salud 
general, acceso a la atención médica, actividad 
física, dieta y hábitos alimenticios, tabaquismo 
y consumo de alcohol, salud reproductiva, 
aspectos socio-culturales, aculturación, 
educación, antecedentes de trabajo y 
características demográficas.  La encuesta 
también incluyó datos antropométricos 
(peso, talla, circunferencias de cintura y 
cadera) y mediciones de presión arterial.  A 
los participantes se les solicitó  utilizar ropa 
ligera; las básculas (Tanita modelo 2001 digital, 
operadas con pilas) estaban en kilogramos y 
se calibraron en forma periódica; el peso se 
anotó al más cercano 0,1 kg.   Para medir la 
presión arterial se usaron esfingomanómetros 
de mercurio; se hicieron 3 lecturas de presión 
sistólica y diastólica con intervalos de 5 minutos 
mientras los participantes estaban relajados en 
posición sentada, el promedio de las 3 se usó 
para el análisis de los datos.  

4.1.3 Manejo de las muestras sanguíneas

Las muestras de sangre de los participantes 
fueron tomadas por un flebotomista certificado, 
sólo si notificaban haber ayunado durante 
las 8-14 horas previas a la extracción.  La 
muestra de cada participante fue extraída 
en dos tubos de vacío, uno con oxalato de 
potasio y fluoruro de sodio, y el otro con EDTA, 
y rotulados adecuadamente. En cada caso, 
para la determinación de glucosa se recolectó 
una muestra de 10 mL de sangre venosa 
completa en el tubo con oxalato de potasio 
y fluoruro de sodio.  Para la hemoglobina 
glucosilada,  se obtuvo una muestra de 
5 mL de sangre completa en el tubo con 
EDTA.  Después de la recolección, los tubos se 
girarón suavemente para mezclar la sangre y 
prevenir su coagulación.  Todas las muestras 
de sangre venosa fueron centrifugadas y 
almacenadas a -20° C a nivel local hasta que 
fueron transportadas al laboratorio central de 
cada país.  En los Estados Unidos los análisis 
de todas las muestras sanguíneas se realizaron 
en el Laboratorio Diagnóstico de Diabetes de 
la Universidad de Missouri, y en México, en el 
Laboratorio Estatal de Nuevo León.  

La cuantificación de la glucosa plasmática se 
hizo con un Cobas Mira Chemistry System 
(Roche Diagnosis System, Inc) y la hemoglobina 
glucosilada se midió con el Primus Automated 
HPLC system, Modelo CLC385 (Primus IV, 
Primus Co) de Kansas City, Missouri.  Este es un 
analizador automático que usa el  principio de 
boronato de alta afinidad en una cromatografía 
líquida de alto rendimiento.  Se realizaron dos 
procesos de control de calidad mediante Primus 
IV.  Las muestras de sangre se dividieron en 
dos: una muestra se mantuvo en el laboratorio 
local y la segunda se mandó al laboratorio de 
referencia en cada país.

4.1 Muestreo y recopilación 		
de datos

4.1.1 Muestreo

El cuestionario fue administrado aleatoriamente 
a una muestra representativa de 4 027 individuos 
de la población no institucionalizada de 18 
años de edad o más, en la región de la frontera 
entre México y Estados Unidos.  La muestra fue 
seleccionada usando un diseño multietápico 
por conglomerados, que incluyó las siguientes 
secciones: estado, condado/municipio y etnia 
(hispano/no hispano, en el lado de los Estados 
Unidos). En los Estados Unidos, las áreas 
geoestadísticas básicas (AGEB) del censo dentro 
de los condados con por lo menos 5 000 	
habitantes se dividieron en dos secciones 
basadas en los estimados de la población de 
origen hispano de 1990,  usando un 80,0% como 
punto de corte. Dentro de cada estrato, las áreas 
AGEB del censo fueron seleccionadas con una 
probabilidad proporcional a los tamaños de las 
poblaciones, seguidas por una selección aleatoria 
de hogares y una selección aleatoria de un adulto 
miembro del hogar mayor de 18 años. Para las 
muestras de origen específico en los estratos de 
los Estados Unidos, la selección se basó en una 
probabilidad proporcional del tamaño estimado 
del grupo étnico específico viviendo en el área 
de la muestra. La población estimada se basó en 
el censo de 1990 en los Estados Unidos y México. 
La muestra de México también fue seleccionada 
mediante un diseño multietápico similar, con 
una muestra de conglomerados que incluyó 
los estratos estado y municipio,  usando datos 
del censo de 1995. Dentro de cada estrato, las 
AGEB  y las manzanas (cuadras) del censo fueron 
seleccionadas con probabilidad proporcional 
al tamaño de la población, seguidas por una 
selección aleatoria de hogares y la selección 
aleatoria de un miembro adulto de la familia 
mayor de 18 años de edad.

Metodología
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4.3 Análisis de los datos

De acuerdo al objetivo del estudio de identificar 
la prevalencia real de diabetes y sus factores de 
riesgo entre los habitantes de la frontera entre 
México y Estados Unidos, en el análisis de los 
datos se utilizaron las siguientes definiciones: 

Diabetes:  Personas que dijeron haber sido 
informados por un profesional de la salud que 
padecían diabetes o que su glucosa en plasma 
medida en ayunas (GPA) fue mayor o igual a 
126 mg/dL.  Fueron excluidas las mujeres que 
informaron haber padecido diabetes solamente 
durante el embarazo.

Diabetes no diagnosticada: Personas con un 
nivel de GPA mayor o igual a 126 mg/dL, que 
dijeron no haber sido informadas previa-
mente por un profesional de la salud que 
padecían diabetes.

Pre-diabetes: Personas con un nivel de GPA 
entre los 100 y 125 mg/dL, que dijeron no haber 
sido informadas por un profesional de la salud 
que padecían diabetes. 

Diabetes gestacional: Mujeres que expresaron 
haber sido informadas por un profesional de la 
salud que padecieron diabetes sólo durante 	
el embarazo.   

Índice de Masa Corporal (IMC): Peso en Kg 
dividido entre la estatura en metros cuadrados.  
Las personas se clasificaron en una de las tres 
categorías siguientes: 

a. 	Normal: IMC entre 18,5 y 24,9 kg/m2  

b. 	Sobrepeso: IMC entre 25,0 y 29,9 Kg/m2  

c. 	Obeso:  ≥ 30,0 Kg/m2

Antecedentes familiares de diabetes: Personas 
que informaron tener un familiar de primer 
grado con diabetes (madre, padre, hermano).

Hipertensión: Personas con presión arterial 
sistólica ≥ 140mm/Hg o con presión arterial 
diastólica ≥ 90mm/Hg.

Actividad física: 
Actividades físicas 
realizadas durante 
momentos libres 
(sí/no) o  requeridas 
por el trabajo (pesado, 
moderado o inactivo).

Tabaquismo: Personas 
que informaron el 
haber fumado más de 
100 cigarrillos en su 
vida y que actualmente 
fumaban.

Conocimiento acerca de prevención: Personas 
que expresaron que habían leído o escuchado 
información acerca de la prevención de la 
diabetes en los últimos 12 meses.

Control de la diabetes: Personas con diabetes 
que expresaron haber tenido exámenes 
médicos anuales; personas que dijeron haber 
controlado su glucemia en los últimos 12 meses; 
personas que dijeron haber recibido exámenes 
anuales de pies y ojos; personas que expresaron 
haber usado medicamentos para su diabetes.

Uso de servicios de salud: Personas que 
respondieron las siguientes preguntas ya 
sea afirmativamente o seleccionando una 	
respuesta específica:  

a.	 ¿Ha visitado a un médico en los últimos 12 
meses?   (sí/no) 

b.	 ¿Qué tipo de establecimiento médico 
utiliza normalmente?

c.	 ¿Cuál de los siguientes es su programa 
principal de cobertura médica?

El control de calidad de la glucosa plasmática 
incluyó dos procedimientos.  Primero, 2,0% de 
las muestras se seleccionaron aleatoriamente 
y se analizaron en el ensayo o entre ensayos; si 
el coeficiente de variación entre duplicados fue 
mayor que el 5,0%, las muestras se reanalizaron.  
Segundo, se utilizaron cuatro niveles de control 
estándar que cubrían el rango completo de las 
concentraciones de la glucosa plasmática en 
personas normales y diabéticas.  Dos de estos 
conjuntos de controles (BR3 y BR4) fueron 
de controles liofilizados comerciales de los 
laboratorios Bio-Rad.  Los otros dos (IHH5 e 
IHL5) fueron hechos en casa y almacenados.  
Los laboratorios nacionales de los dos países 
intercambiaron 20 muestras cada tres meses 
para control simultáneo de calidad.  Después de 
la toma de muestras de sangre, los participantes 
del lado estadounidense  recibieron un 
incentivo monetario. 

El proyecto fue aprobado por la IRB del CDC en 
los Estados Unidos, y por el Comité de Ética del 
Ministerio de Salud de México.  Todos los par-
ticipantes firmaron la hoja de consentimiento 
previo a la aplicación de la encuesta, tras haber 
sido debidamente informados acerca de todos 
los procedimientos.

4.2 Manejo de los datos

Se uso un procedimiento de escaneo 
automatizado de colección de datos (Experto 
de Diseño, NSC) para escanear los cuestionarios, 
los cuales fueron formateados e impresos 
para responder a la necesidad del equipo 
(Herramientas de Escaneado NSC).  Esta 
operación permitió el monitoreo continuo de 
los datos.  Sin embargo, los cuestionarios de 
los hogares fueron previamente examinados 
de forma manual para prevenir la recopilación 
de incongruencias y respuestas fuera del 
rango esperado.  Los datos de laboratorio y 
del examen físico se ingresaron en un archivo 
electrónico mediante el programa ACCES y 
luego fueron agregados a la base de datos 
extraídos de los cuestionarios.  Los archivos 
finalmente se importaron a SAS (Programa para 
Análisis Estadístico) para ser analizados usando 
el paquete estadístico SAS SUDAAN (Análisis 
de Datos de Encuesta) versión 9.0 (Instituto RTI, 
2004 NC). 

Los datos obtenidos se sometieron a controles 
de calidad mediante le re-lectura y re-análisis 
de un subconjunto de 20 encuestas y muestras 
de sangre seleccionadas aleatoriamente cada 
tres meses.  Las bases de datos se editaron 
buscando valores faltantes, incoherencias y 
valores fuera de rango.  Cuando se identificaron 
faltantes importantes, los cuestionarios fueron 
revisados en forma minuciosa y cuando fue 
necesario se contacto, siempre que fue posible, 
a los participantes vía telefónica en los Esta-
dos Unidos y personalmente en México para 
obtener el máximo de información posible.  Los 
resultados de laboratorio repetidos se compara-
ron a los originales usando el coeficiente de 
correlación estadística de Pearson.Reporte Técnico • 16
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De las 65 variables incluidas en el estudio, en 
el primer análisis, presentado en este informe, 
se utilizaron únicamente las relacionadas 
con información demográfica; prevalencia 
de diabetes, diabetes no diagnosticada, pre-
diabetes y diabetes gestacional, así como 
aquellas relacionadas con la prevalencia de los 
factores de riesgo, tales como antecedentes 
familiares de diabetes, IMC, hipertensión, 
tabaquismo, consumo de alcohol, actividad 
física, acceso a los servicios de salud y auto-
manejo de la enfermedad, además de los 
conocimientos generales de diabetes.  En esta 
etapa no se analizaron variables relacionadas 
con dieta, historia de migración o aculturación.

En el análisis de los datos se consideró el diseño 
de muestreo del estudio sin reemplazo.  Los 
cálculos de las varianzas se basaron en las series 
de expansión Taylor.  Se asignó un peso (        ) 
a cada observación que se consideró igual a 
la inversa de su probabilidad (   ) de selección 
del participante.  Se realizó un ajuste pos-
estratificación para considerar la tasa de 		
no respuesta:

			         y

El efecto de diseño se calculó como la 
porporción de la varianza del estimado sobre 
el complejo de la encuesta a la varianza del 
estimado bajo un muestreo aleatorio simple. 
Los intervalos de confianza (IC) de 95,0% para 
los porcentajes y las medias fueron calculadas 
usando estimaciones ponderadas.  Para la 
estandarización de edades se usaron los datos 
del censo 2000 de los Estados Unidos.

4.4 Prueba de campo

Los instrumentos y procedimientos se 
aprobaron en el campo para verificar su 
factibilidad operativa en dos ciudades 
fronterizas hermanas: El Paso, Texas y Ciudad 
Juárez, Chihuahua, en junio del 2000. 

Para llevar a cabo el estudio, se contrataron 
entidades estatales y locales, que debían tener 
un supervisor local quien, además de supervisar 
todas las actividades, fuera responsable de la 
contratación del personal que asignaría cada 
una de las cuadras y  domicilios seleccionados 
conforme al diseño del estudio. Se capacitó 
y contrató a un equipo de entrevistadores 
para administrar los cuestionarios a los 
participantes elegidos y tomar las mediciones 
antropométricas, así como también un 
flebotomista certificado quien tomó las 
muestras de sangre.  La entidad local también 
fue responsable de contratar los servicios de 
un laboratorio local para preparar y enviar  
las muestras de sangre a los laboratorios de 
referencia.  En el lado de los Estados Unidos  
todos los materiales (manuales operativos, 
instrumento de encuesta y formularios de 
consentimiento) fueron elaborados en inglés 
y español, además fueron culturalmente 
adaptados para la comunidad fronteriza. El 
personal local del proyecto fue bilingüe.

Todo el personal relacionado con el proyecto 
recibió capacitación sobre conocimientos 
básicos de diabetes, su prevención y control, 
aspectos generales de la encuesta, instrucciones 
para hacer las entrevistas, técnicas de 
administración del cuestionario, y toma de 
mediciones antropométricas y de presión 
arterial.  Esta capacitación fue dada primero a 
todos los supervisores estatales, quienes luego 
capacitaron a los  supervisores y entrevistadores 
locales para asegurar la estandarización 
de los métodos de recolección de datos y 
evaluaciones.  En un período de 13 meses 
recibieron entrenamiento más de 250 personas, 
incluyendo  médicos, enfermeras, estudiantes 
de medicina y otros agentes de salud de la 
comunidad participantes en la implementación 
del proyecto. Todos los entrevistadores fueron 
certificados para medir presión arterial antes de 
salir al campo. 

4.5 Experiencias y anécdotas 
relacionadas con el trabajo 		
de campo

Dado que el trabajo de campo planteó 
situaciones impredecibles, por razones de 
seguridad los entrevistadores trabajaron 
en pares.  En áreas remotas o rurales, los 
entrevistadores fueron amenazados por 
perros callejeros, mientras que en las áreas 
económicamente afluentes, los vecinos 
llamaron a la policía porque los entrevistadores 
parecían sospechosos o “demasiado hispanos”. 
En unos pocos casos, los entrevistadores fueron 
amenazados con armas de fuego.  Antes de 
salir al campo, los entrevistadores recibieron 
la recomendación de que  “si una cuadra se 
veía insegura o ellos se sentían  inseguros, no 
entraran.”  

Otro obstáculo anecdótico tuvo que ver con la 
escasez de hielo seco en comunidades aisladas 
y pequeñas de la frontera, por lo cual algunas 
muestras de esas zonas no pudieron utilizarse.    

Con el propósito de reducir los obstáculos 
de ejecución, resultó muy efectivo llevar a 
cabo una campaña de medios para informar 
y concientizar a la población  acerca de los 
objetivos  y las actividades del proyecto.  El 
plan de comunicación guió a los coordinadores 
locales para dirigirse adecuadamente a los 
participantes potenciales y transmitirles todo 
tipo de información sobre las actividades del 
proyecto, usando un mensaje claro, coordinado 
y eficaz. 

Entre otras dificultades planteadas durante 
la implementación del proyecto, cabe  
mencionar la alta tasa de deserción por parte 
de trabajadores de la salud en todos los 
niveles, la cual, sumada a gran inequidad de 
recursos humanos y financieros entre los países, 
complicó en gran medida la coordinación 
binacional e impidió alcanzar algunas de las 
metas en los tiempos previstos. 
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5.1 Información demográfica

La muestra de la población estudiada incluyó a 4 
020 adultos de la frontera entre México y Estados 
Unidos en el período 2001-2002 y considerados 
representantes de una población fronteriza 
con un total de 7 449 596 habitantes en edades 
de 18 años o más.  La media de edad de los 
participantes fue de 41,4 años: 36,4 años en el 
lado mexicano y 44,4 años en el estadounidense.  
Sesenta y cuatro por ciento eran menores de 45 
años y sólo 11,8% eran mayores de 64 años.  La 
distribución en las edades de los participantes 
difirió entre los países, con una mayor proporción 
de jóvenes en la región mexicana (74,7% vs. 
56,3%).  Sólo 5,8% de los participantes en México 
eran mayores de 64 años, mientras que en los 
Estados Unidos, dicho porcentaje fue de 16,0% 
(figura 1, cuadro A1).

Todos los participantes en la frontera mexicana 
dijeron ser de ascendencia hispana, mientras 
que en el lado estadounidense sólo 43,6% 
se consideró de ese origen, en proporciones 
diversas según el estado,  con la más alta en Texas 
(75,6%) y la más baja en California (18,1%).

Casi 97,0% de la población fronteriza informó 
haber recibido algún tipo de educación.  Los 
participantes del lado mexicano notificaron tener 
menos años de educación que sus contrapartes 
estadounidenses.  La mayoría de los participantes 
mexicanos habían asistido a escuela primaria 
y secundaria (67,2%), 10,3% había finalizado la 
escuela media superior (preparatoria) y sólo 7,5% 
había finalizado la universidad, en tanto que en el 
lado estadounidense, 22,4% de los encuestados 
notificaron haber finalizado la escuela secundaria, 
36,5% la escuela media superior y 35,2% la 
universidad.  La proporción de quienes nunca 
habían asistido a la escuela fue 6,4% en el lado 
mexicano y 0,9% en los Estados Unidos (figura 3).

Entre los participantes encuestados, 39,0% esta-
ban empleados en el momento de la entrevista, 
27,0% eran estudiantes o amas de casa, 4,4% 
estaban desempleados y  8,8% eran jubilados.  La 
tasa de desempleo fue mayor entre  los partici-

pantes de los Estados Unidos (5,2% vs. 3,1%).  
La proporción de jubilados también fue mayor 
entre los participantes de los Estados Unidos, 
reflejo de una estructura poblacional de mayor 
edad, donde la población de 65 años o más es  
tres veces más numerosa que la de México.  

La mayoría (57,3%) de participantes fronterizos 
habían nacido en México. Sólo dos tercios de 
los que residían en la zona fronteriza de los 
Estados Unidos habían nacido en ese país, 
mientras 98,7% de los participantes  del lado 
mexicano habían nacido en México.  En ambos 
lados, 43,0% indicaron que habían nacido en un 
estado fronterizo.  Chihuahua y Tamaulipas eran 
los lugares de nacimiento más comunes entre 
participantes fronterizos mexicanos,  mientras 
que California y Texas entre los estadounidenses.  
Otros lugares de nacimiento comunes entre los 
participantes fronterizos fueron los estados de 
Jalisco (6,0%) y Sinaloa (5,7%) en México y Ohio 
(2,0%) en los Estados Unidos.

5. 2 Prevalencia de diabetes

5.2.1 Diabetes diagnosticada

En la región fronteriza, la prevalencia cruda 
de diabetes en el período 2001-2002 fue de 
14,9% (IC 95,0%: 12,5-17,6), es decir 1 109 339 
personas.  La prevalencia ajustada por edad en 
el lado mexicano fue de 19,5% (IC 95,0%: 16,8-
22,6), mientras en el estadounidense fue de 
16,1% (IC 95,0%: 13,5-19,2) (figura 4).

Las mujeres en el lado mexicano registraron 
una tasa de diabetes ajustada por edad 44,0% 
más alta que las mujeres que residían en el lado 
de los Estados Unidos (19,2% vs. 13,3%).  La 
prevalencia aumentaba con la edad en ambos 
lados de la frontera, aunque con incrementos 
más altos en las mujeres del lado mexicano.  
Para los grupos de edad  de 18-44 años, 45-
64 años y 65 años y más, en México las tasas 
subieron 7,7%,  28,7% y 37,1%, respectivamente, 
mientras que en Estados Unidos estos valores 
fueron 7,5%, 18,1% y 24,4% respectivamente.  
Como se puede observar, las mujeres de México 

mostraron tasas y 
aumentos mayores de 
diabetes que las mujeres 
de los Estados Unidos. 
(Figura 5).

Entre los hombres, las 
tasas ajustadas por edad 
en la frontera fueron 
de 19,5% en México y 
16,1% en los Estados 
Unidos.  Como entre las 
mujeres, la prevalencia 
de diabetes entre los 
hombres aumentó con 
la edad,  pero los au-
mentos fueron mayores 
entre los hombres que 
residían en la frontera 
de los Estados Unidos. 
Los hombres en el lado 
mexicano mostraron 
prevalencias que 
variaron por edad, con 
9,3% en los más jóvenes, 
29,1% en el grupo de 
45 a 64 años y 28,5% en 
los mayores de 64 años, 
mientras que en Estados 
Unidos los aumentos en-
tre de edad fueron más 
altos, con 3,6%, 32,7% y 
48,7% respectivamente 
(figura 6).

La prevalencia de 
diabetes en hombres 
de la frontera 
estadounidense 
menores de 45 años 
fue 2,6 veces inferior 
que la observada en los 
hombres de la misma edad del lado mexicano, 
pero esta razón disminuye y se revierte en los 
hombres de 65 años y mayores, quienes en los 
Estados Unidos registraron una prevalencia 1,7 
veces más alta que los del lado mexicano.  

5
Figura 1.	Distribución por edades de la población 

en la frontera México-Estados Unidos, 
2001-02

Figura 2.	Distribución de la población de la 		
frontera México-Estados Unidos según el 
origen étnico, 2001-02
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Figura 3. Distribución de la población de la 
frontera México-Estados Unidos por 
nivel de educación, 2001-02

Figura 4. Prevalencia de diabetes ajustada por 
edad en la población de la frontera 
México-Estados Unidos, 2001-02

Figura 5. Prevalencia de diabetes ajustada por   
edad en la población femenina de la 
frontera México-Estados Unidos, 2001-02

Figura 6. Prevalencia de diabetes ajustada por 
edad en la población masculina de la 
frontera México-Estados Unidos, 2001-02
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Las tasas de diabetes 
ajustadas por edad 
más elevadas se 
observaron en los 
estados fronterizos de 
Tamaulipas (28,2%) 
y Arizona (19,9%), y 
las más bajas en los 
estados de Nuevo 
México (12,7%) y 
California (13,6%).   
La prevalencia de 
diabetes en Arizona 
mostró la mayor 
diferencia entre 
hombres y mujeres 
(24,7% en hombres 
vs. 15,5% en mujeres) 
con valores máximos 
entre los  hombres de 
45 a 64 años de edad 
(74,2% con un margen 
de error de 16,2%) y en 
aquellos mayores de 
64 (69,1% con margen 
de error de 16,8%).  En 
cambio, la prevalencia 
de diabetes en las 
mujeres de Arizona 
mayores de 64 años 

fue de 30,3%.  Entre las mujeres menores de 45 
años, Arizona mostró la segunda tasa fronteriza 
más alta de diabetes (12,4%), seguida por la 
población femenina de Tamaulipas (15,0%). 

5.2.2 Diabetes no diagnosticada

En toda la región fronteriza, la prevalencia 
de diabetes no diagnosticada fue 3,8% (IC 
95,0%: 3,0-4,9), es decir 256 223 habitantes 
de la región en el período 2001-2002.  La tasa 
cruda de diabetes no diagnosticada para el 
lado mexicano fue de 6,5% (IC 95,0%: 4,8-8,6) y 
para la estadounidense, 2,2% (IC 95,0%: 1,4-3,2).  
Las prevalencias ajustadas por edad fueron 
de 6,4% en el lado mexicano y sólo 2,4% en el 
estadounidense (figura 7).

En la población fronteriza de los Estados 
Unidos, la prevalencia de diabetes no 
diagnosticada más elevada se observó en los 
hombres mayores de 64 años (8,3%) y en el 
lado mexicano la tasa más alta correspondió 
a las mujeres de 45 a 64 años (8,9%).  Ajustada 
por edad, la tasa más alta de esta prevalencia 
se registró en los participantes fronterizos de 
Tamaulipas (15,5%).  En todos los otros estados 
fronterizos, estas tasas ajustadas oscilaron entre 
1,5% (Nuevo México) y 5,6% (Nuevo León).  

5.2.3 Población con diabetes que 	
ignoraba tenerla

En la región de la frontera, cerca de 22,0% 
del total de los participantes con diabetes 
ignoraban que la tenían (cuadro 1). En el lado 
mexicano, tal desconocimiento disminuía con 
la edad, desde 25,2% en el grupo de edad 
de 45 a 64 años a 12,9% en el grupo de 65 
años y más.  Lo contrario se observó en el 
lado estadounidense, donde el porcentaje 
aumentó de 8,5% entre los participantesde 18 
a 44 años a 16,1% en los de 65 años de edad 
o mayores.  Entre los hombres con diabetes, la 
tasa de desconocimiento de la enfermedad fue 
mayor en los más jóvenes con 43,0%,  seguida 
por 9,8% en el grupo de 45 a 64 años y 16,3% 
en el de 65 años y más. Entre las mujeres 
los porcentajes de quienes ignoraban tener 
diabetes también disminuyeron con la edad.

Entre los estados fronterizos el porcentaje 
de adultos con diabetes que desconocían 
su condición fue mayor en el lado mexicano, 
alcanzando el más elevado valor entre 
participantesde Tamaulipas (65,4%) y Coahuila 
(37,1%) (figuras 8 y 9).

5.3 Factores de riesgo para 		
la diabetes 

5.3.1 Pre-diabetes

La prevalencia cruda de pre-diabetes observada 
en la región fronteriza (con nivel de glucosa en 
ayunas de 100-125 mg/dL o 5.6-6.9 mmol/L) 
fue de 12,5% (IC 95,0%: 10,1-15,4), con tasas de 
13,5% (IC 95,0%: 11,1-16,5) y de 11,8% (IC 95,0%: 
8,4-16,4) en el lado mexicano y estadounidense 
respectivamente. La prevalencia ajustada 
por edad fue 2 puntos porcentuales mayor 
en México que en los Estados Unidos (13,0% 
vs.15,0%) (figura 10).

Así como la prevalencia de diabetes aumentó 
con la edad, también lo hizo la prevalencia de 
pre-diabetes. Este incremento fue mayor en el 
lado de México, con 11,8%, 18,6% y 19,1% para 
los grupos de 18-44, 45-64 y 65 y más años de 
edad, respectivamente, frente a 10,0%, 14,3% y 
13,8% en Estados Unidos (figura 11).

En el lado estadounidense, la prevalencia de pre-
diabetes entre las mujeres aumentó con la edad 
en los tres grupos etarios desde 8,9%, a 13,7% 
y  17,8%, mientras que en el lado mexicano esta 
prevalencia también aumentó, pero volvió a 
decaer después de los 64 años de edad (12,3%, 
17,7% y 9,9%, respectivamente) (figura 12).

En el caso de los hombres participantes en 
la frontera, el patrón de aumento de pre-
diabetes con la edad difirió del observado en las 
mujeres.   Entre los hombres del lado mexicano, 
la prevalencia de pre-diabetes aumentó con la 
edad en los tres grupos etarios constantemente 
(11,3%, 19,7% y 32,6%), mientras que entre los 
hombres fronterizos de Estados Unidos estas 
tasas disminuyeron después de los 64 años 
(11,1%, 15,1% y 9,8%).  La prevalencia más alta 

de pre-diabetes entre 
hombres ajustada por 
edad se dio en el estado 
de Tamaulipas (19,4%) 
seguido por el estado de 
Nuevo México (14,8%), 
en tanto que los valores 
mínimos se observaron 
en Chihuahua (10,0%) 
y en Texas (11,6%).  En 
7 de los 10 estados, los 
hombres fronterizos 
mostraron tasas mayores 
de pre-diabetes que las 
mujeres,  encabezando 
la lista Sonora, con 8,3 
puntos 	 porcentuales 
de diferencia entre 
los géneros (17,3% en 
hombres vs. 9,0% 	
en mujeres).  

5.3.2 Diabetes 
mellitus gestacional

En este estudio, la 
prevalencia de diabetes 
mellitus gestacional 
fue notificada por las 
mujeres participantes, 
a quienes un médico les había informado que 
habían tenido esta enfermedad solamente 
durante el embarazo. La prevalencia cruda de 
diabetes durante el embarazo fue de 4,4% (IC 
95,0%: 3,2-6,2).  Las mujeres adultas mayores 
casi no recordaron 
haber sufrido diabetes 
durante el embarazo 
–solamente 2,1% en 
edades   entre 45-64 
años y 0,01% de las 
mayores de 64 años 
lo recordaron.  Las 
mujeres menores de 45 
años tuvieron una tasa 
de diabetes gestacional 
de 6,7% (cuadro 2).  

Cuadro 1.	 Prevalencia de participantes con diabetes que ignoraban tener la enfer-
medad en la frontera México-Estados Unidos, 2001-02 (en porcentajes)

	 Edad	 Total			   Frontera	 Frontera 
		  Población	 Hombres	 Mujeres	 México	 EE.UU. 
	 Total	 21,8	 21,0	 22,6	 40,2	 11,6 
	 18-44	 32,4	 42,8	 26,8	 56,8	   8,5 
	 45-64	 15,3	   9,8	 21,2	 25,2	 10,3 
	 65+	 15,5	 16,3	 14,2	 12,9	 16,1

Cuadro 2.	 Prevalencia de diabetes gestacional 
en participantes de la frontera México-
Estados Unidos, 2001-02 (en porcentajes)

	 Edad 	 Región	 Frontera	 Frontera
			   México	 EE.UU. 

	 Total*	 3,9	 1,8	   6,4 

	 18-44	 6,7	 2,8	 11,6 

	 45-64	 2,1	 1,6	   2,3 

	 65+	 0,01	 0.0	   0,01
	 *Población estándar de los Estados Unidos en 2000.

Figura 10.	Prevalencia de pre-diabetes ajustada 
por edad en la población de la frontera 
México-Estados Unidos, 2001-02

Figura 11. Prevalencia de pre-diabetes ajustada 
por edad en los participantes de la fron-
tera México-Estados Unidos, 2001-02

Figura 12. Prevalencia de pre-diabetes ajustada 	
por edad en mujeres de la frontera 
México-Estados Unidos, 2001-02
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Figura 7. Prevalencia de diabetes no diagnosticada 
ajustada por edad en la población de la 
frontera México-Estados Unidos, 2001-02

Figura 8. Prevalencia de diabetes no diagnosticada 
entre los participantes con diabetes de 
la frontera estadounidense, por estado, 
2001-02

Figura 9. Prevalencia de diabetes no diagnosticada 
entre los participantes con diabetes de la 
frontera mexicana, por estado, 2001-02
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Nota: AZ: Arizona, CA: California, NM: Nuevo México, TX: Texas

Nota: BC: Baja California, CH: Chihuahua, CO: Coahuila, NL: 
Nuevo León, SO: Sonora, TA: Tamaulipas.

Población estándar de los Estados Unidos en 2000. Población estándar de los Estados Unidos en 2000.
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La proporción entre prevalencias, en cada 
lado de la frontera, fue 3,5 (Estados Unidos 
6,4% y México1,8%).  Sonora y Texas tuvieron 
las tasas ajustadas por edad más elevada 
(2,6% vs. 11,0%), mientras las más bajas se 
observaron en Nuevo León (0,3%) y Nuevo 
México (1,4%).  Cuando se analizó la misma 
información incluyendo a todas las madres que 
mencionaron haber tenido diabetes durante 
el embarazo, sin considerar si había sido 
únicamente en ese período, la prevalencia de 
diabetes durante el embarazo subió a 8,7% (IC 
95,0%: 6,0-11,7) y su valor ajustado por edad 
fue 8,0% (IC 95,0%: 6,0-10,4), y la proporción 
entre las prevalencias fue 4,0 con (Estados 
Unidos 12,1% vs. México 3,0%).  Entre las 
mujeres menores de 45 años, que recordaron 
haber tenido diabetes –pero no exclusivamente 
durante embarazo, las tasas fueron 4,9% en 
México y 20,8% en Estados Unidos.  Tamaulipas, 
en México (4,9%) y Texas, en los Estados Unidos 
(13,5%) fueron los estados con las prevalencias 
ajustadas por edad más altas de diabetes 
durante el embarazo.

5.3.3 Lugar de nacimiento

Se preguntó a los participantes del 
estudio acerca de su lugar de nacimiento, 
clasificándolos como nativos si residían en el 
país donde habían nacido y como extranjeros 
si no residían en el país donde habían nacido. 
Diecinueve por ciento de los encuestados 
fueron extranjeros. La proporción de extranjeros 
fue mayor en las mujeres que en los hombres, 

y entre las mujeres, mayor en las que tenían 
diabetes (24,1% vs. 22,8%), mientras que lo 
contrario se observó entre los hombres (18,2% 
en hombres sin diabetes vs. 8,2% con diabetes).  
En el lado mexicano, 1,7% (tasa ajustada por 
edad) de quienes no tenían diabetes eran 
extranjeros, mientras que en Estados Unidos 
esta tasa fue de 33,6%.  En la franja fronteriza 
mexicana sólo 0,8% de las mujeres sin diabetes 
eran extranjeras, frente a 2,6% de los hombres.  
Del lado estadounidense, estas proporciones 
fueron 36,4% y 30,7% respectivamente.  
Consideradas por edad, las proporciones de 
ser extranjero en los Estados Unidos fueron 
notables en el grupo de mujeres más jóvenes 
(37,8%) y los hombres mayores (42,4%).  Las 
mujeres fronterizas con diabetes en Estados 
Unidos mostraron mayor proporción de 
extranjeros que los hombres: 42,4% (IC 95,0%: 
34,7-50,5) vs. 27,7% (IC 95,0%: 20,1-36,9), con 
tasas más altas en el grupo de 45 a 64 años 
de edad (mujeres 51,6% y hombres 26,8%), 
mientras que los participantes de este grupo 
etario sin diabetes fueron  40,0% en las mujeres 
y 21,9% en los hombres.   

En  Nuevo México, frontera de los Estados 
Unidos,  se observó la mayor diferencia en 
tasas ajustadas por edad entre nativos con y 
sin diabetes (50,8% y 78,7% respectivamente), 
mientras que en Texas estas tasas registraron 
la menor diferencia (58,4% y 56,4% 
respectivamente).  En el lado de México la 
mayoría de los participantes sin diabetes y 
todos los que tenían diabetes eran nativos.  

5.3.4 Antecedentes familiares

La prevalencia de tener antecedentes familiares 
de diabetes en la región fronteriza fue de 61,0% 
entre los participantes con diabetes y 37,5% 
entre los no diabéticos (con tasas ajustadas 
por edad de 58,1% y 38,8%, respectivamente).  
La diferencia en esta prevalencia ajustada por 
edad fue mayor en el lado mexicano, donde 
58,6% de los participantes con diabetes tenían 
antecedentes familiares y 33,4% de los no 
diabéticos mencionó tenerlos, mientras que en 
el lado estadounidense estas tasas fueron de 
60,1% y 40,6%,  respectivamente (figura 13).

Las mujeres sin diabetes registraron tasas 
mayores de antecedentes familiares de diabetes 
que los hombres, lo opuesto ocurrió entre los 
participantes con diabetes cuyas tasas fueron 
más altas en las mujeres. Se encontraron tasas 
mayores de antecedentes familiares de diabetes 
en el lado estadounidense que en México 
(cuadro 3).

La frontera de Baja California mostró la 
prevalencia más alta de antecedentes familiares 
ajustada por edad en el lado mexicano, con 
tasas de 75,4% entre diabéticos y de 28,9% 
entre no diabéticos, mientras que en Tamaulipas 
esta prevalencia tuvo las tasas más bajas 
(492% y 36,0%, respectivamente). En el lado 
estadounidense, la tasa más alta de historia 
familiar de  diabetes se registró en Nuevo 
México, con 77,4% (83,2% entre los hombres y 
73,8% entre las mujeres).  

En toda la región fronteriza, 15,7% de los par-
ticipantes diabéticos mencionaron a su padre 
como el familiar con diabetes, 39,2% mencionó 
a su madre y 35,0% a un hermano, cifras que en 
el lado mexicano fueron 20,1%, 35,5% y 33,7%, 
y en el estadounidense fueron 13,1%, 41,4% y 
35,8%, respectivamente (cuadro 4).

5.3.5 Hipertensión 

La tasas de hipertensión, definida como presión 
arterial sistólica ≥140 mm/Hg o presión arterial 
diastólica ≥90 mm/Hg,  fueron más altas entre 

los participantes con diabetes (36,3% vs. 22,2%).  
A su vez, en los participantes con diabetes estas 
tasas fueron 10,9 puntos porcentuales inferiores 
que las tasas estimadas por auto-notificación 
de hipertensión y 4,8 puntos porcentuales 
superiores que en los participantes sin diabetes.  

Asimismo, la prevalencia de hipertensión auto-
notificada  por los participantes  sin diabetes 
fue de 17,4% (95,0% lC: 14,8-20,3), con un 
valor ajustado por la edad del 21,8% (95,0% 
lC: 19,1-24,9), mientras que los participantes 
con diabetes mostraron una prevalencia de 
47,2%, con una tasa ajustada por edad de 44,4% 
(95,0% IC: 38,1-50,9).  Las mujeres registraron 
tasas ajustadas mayores que los hombres, tanto 
entre los participantes con diabetes (47,0% vs. 
41,6%) como entre los no diabéticos (23,1% vs. 
20,5%).  Más de un tercio de los participantes 
del lado mexicano con diabetes dijo tener 
hipertensión (38,1%) y casi una cuarta parte de 
los no diabéticos mencionó tenerla (24,9%). En 
Estados Unidos estas tasas fueron de 57,9% y 
20,6%,  respectivamente.   

Como se puede ver en la figura 14, en el 
lado estadounidense los hombres con DM2 
mostraron mayores tasas de hipertensión 
ajustadas por edad que las mujeres (61,7% vs. 
54,6%), aunque la tasa más alta se observó entre 
las mujeres de 45 a 64 años de edad (65,6%).  
La prevalencia de hipertensión aumentó con 
la edad, pero estos aumentos fueron más 
elevados en los participantes fronterizos de 
Estados Unidos menores de 65 años, mientras 
entre los participantes mexicanos los aumentos 
fueron menores depués de los 64 años. En 
términos generales, los aumentos en las tasas 
de hipertensión fueron más marcados en la 

Cuadro 3.	 Prevalencia de antecedentes familiares de diabetes en participantes 
de la frontera México-Estados Unidos, 2001-02 (en porcentajes)

	 Frontera	 Con diabetes		  Sin diabetes 
		  Total	 Hombres	 Mujeres	 Total	 Hombres	 Mujeres

	 Región	 58,1*	 64,2	 52,4	 38,8	 35,2	 42,1

	 México	 58,6	 60,0	 57,1	 33,4	 29,2	 37,3

	 EE.UU.	 60,1	 67,2	 54,0	 40,6	 35,8	 45,1
	 *Valores ajustados por edad . Población estándar de los estados Unidos en 2000.

Cuadro 4.	 Prevalencia de antecedentes familiares de diabetes según el vínculo 
familiar en participantes de la frontera México-Estados Unidos, 	
2001-02 (en porcentajes)

	 Frontera	 Participantes con diabetes		 Participantes sin diabetes 
		  Padre	 Madre	 Hermano/a		 Padre	 Madre	 Hermano/a

	 Región	 15,7*	 39,2	 35,0		  14,9	 20,8	 15,2

	 México	 20,1	 35,5	 33,7		  14,1	 18,4	 12,3

	 EE.UU.	 13,1	 41,4	 35,8		  15,4	 22,7	 17,2
	 *10.0% de los participantes con diabetes no respondieron o no sabían la respuesta.  
	 *Ajustado por edad. Población estándar de los Estados Unidos 2000.

Figura 13. Prevalencia de antecedente familiares 	
de diabetes en la población de la fron-
tera México-Estados Unidos, 2001-02
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población con diabetes que en la población sin 
esta enfermedad.

Los participantes con diabetes de Baja California 
registraron la prevalencia ajustada por edad 
más elevada de hipertensión auto-notificada de 
la región fronteriza mexicana (50,3%), cercana 
al doble que la observada en la población sin 
diabetes y con una diferencia entre géneros de 
sólo 4,4 puntos porcentuales (mujeres 51,9% 
vs. hombres 47,5%).  En Sonora, la población 
con diabetes mostró también una tasa mayor 

de hipertensión que la 
población sin diabetes 
(32,8% vs. 19,3%), 
diferencia que alcanzó 
el máximo en los 
participantes menores 
de 45 años (47,1% vs. 
8,2%).  Las diferencias 
disminuyeron a partir 
de los 45 años, con 
valores más altos 
en las personas sin 
diabetes (44,6% vs. 
64,3%).  Tres de los 4 
estados fronterizos 
de los Estados Unidos 
mostraron prevalencias 
de hipertensión más 
alta que la de Baja 
California: Texas, 
Arizona y Nuevo 
México.  Entre los 
participantes de Texas 

con diabetes, la prevalencia de hipertensión 
ajustada por edad fue 3,4 veces más alta que 
entre los participantes sin diabetes (62,4% 
vs. 18,5%). En Arizona la prevalencia de 
hipertensión entre las personas con diabetes 
fue de 54,9%, el doble que entre las personas sin 
diabetes, mientras que en Nuevo México fue de 
54,7%, o sea casi el doble que las personas sin 
diabetes (28,0%).  Casi todos los hombres con 
diabetes mayores de 64 años de edad en Nuevo 
México se consideraban hipertensos (96,0%), 
tasa que sobrepasó 2,5 veces la tasa observada 
en los participantes sin diabetes del mismo 
grupo de edad (37,7%).  

La hipertensión medida por personal 
capacitado fue mayor en las personas con 
diabetes (36,3% vs. 22,2% en los participantes 
sin diabetes). La hipertensión auto-notificada 
reveló  grandes diferencias  con la prevalencia 
medida. La prevalencia en la hipertensión 
medida fue 4,8 puntos porcentuales más 
alta que la auto-notificada en personas sin 
diabetes y 10,9 puntos porcentuales más 
baja en personas con diabetes. Los hombres 
con diabetes presentaron tasas más altas 
de hipertensión que las mujeres, con una 
disparidad entre ambos géneros más notable 
entre los participantes del lado fronterizo 
estadounidense (cuadro 5).

Como se puede observar en la figura 15, el 
aumento con la edad de la hipertensión medida 
en los participantes del estudio fueron más 
marcados en las personas con diabetes que en 
quienes no tenían esta enfermedad.

En general la prevalencia de hipertensión 
medida en la población con diabetes fue más 
baja que la que fue auto-notificada. Las tasas 
más altas de hipertensión ajustadas por edad 
entre los participantes del lado mexicano con 
diabetes se hallaron en Nuevo León (54,0%), 
seguido por Chihuahua (48,0%) y Baja California 
(38,0%). Las personas con diabetes también 
registraron las tasas más altas de hipertensión 
entre la población masculina del grupo de más 
edad en Tamaulipas (71,3%) y en la población 

masculina del grupo más joven en Sonora 
(74,4%).  En casi todos los estados fronterizos 
de los Estados Unidos, los participantes con 
diabetes duplicaron las tasas de hipertensión 
de los participantes sin diabetes. En general, 
los hombres con diabetes mostraron valores 
mayores que las mujeres, excepto en Arizona. En 
Nuevo México, los participantes  con diabetes 
mostraron la prevalencia de hipertensión más 
elevada del lado estadounidense  (47,8%) y los 
que residían en Texas la más baja (36,1%).

5.3.6 Sobrepeso y obesidad

Los niveles de peso medidos mediante el IMC 
(peso/estatura2) revelaron que los participantes 
con diabetes tenían menor prevalencia de 
sobrepeso (IMC= 25 a 29) que los que no la 
tenían (29,7% vs. 41,2%), aunque mostraron 
mayor prevalencia de obesidad (≥ 30 de IMC) 
en los participantes diabéticos (49,0% vs. 
30,6%).  Independientemente de la diabetes, 
los hombres mostraron mayor prevalencia de 
sobrepeso y las mujeres mayor prevalencia de 
obesidad.  Las tasas de sobrepeso específicas 
por edad fueron más altas y aumentaron más 
con los años entre los participantes sin diabetes, 
mientras  que las tasas de obesidad fueron 
mayores y aumentaron menos con los años 
entre los participantes con diabetes, lo que 
sugiere  que la mayoría de los participantes 
con diabetes alcanzan la edad adulta ya obesos 
(figuras 16 y 17).

Entre los participantes fronterizos con diabetes, 
la prevalencia de obesidad en el lado estado-
unidense fue más alta que en el lado mexicano 
(57,5% vs. 45,5%), con una mayor diferencia de 
obesidad entre participantes con diabetes y 
sin diabetes en los Estados Unidos (57,5% vs. 
29,3%). La media de IMC en los participantes 
con diabetes de los Estados Unidos fue 32,3% 
(IC 95,0%: 31,2-33,5) y entre los participantes 
mexicanos 30,0% (IC 95,0% 29,3-30,8), mientras 
que entre los participantes sin diabetes estos 
valores fueron 28,7% y 28,4% respectivamente.  
Entre los participantes mexicanos con diabetes, 

la prevalencia más alta 
de obesidad se observó 
en las mujeres de más 
edad y los hombres más 
jóvenes, mientras que 
en los estadounidenses 
la tasa general de obesi-
dad más alta se observó 
en los participantes de 
entre 45 y 64 años de 
edad (72,9%) (figuras 
18 y 19).

Sin embargo, cuando 
se evaluaron las 
prevalencias por género, 
los hombres con 
diabetes participantes 
de la frontera de 
Estados Unidos habían 
desarrollado obesidad 
antes que las mujeres, 
como indican las tasas 
más altas de obesidad 
entre los hombres 
diabéticos de 18 a 44 
años (81,9%) que entre 
los de 45 a 64 años 
(75,9%).  Si bien las 
tasas de prevalencia 
por edad específica en 
los hombres mexicanos 
con diabetes (45,1% vs. 
34,4% para participantes 
con y sin diabetes, 
respectivamente) 
fueron mucho más bajas 
que en los hombres 
estadounidenses, en 
ambos lados de la 
frontera la obesidad en 
los hombres comienza a 
una edad más temprana que en las mujeres.  

Los participantes de Nuevo León en México y 
de Arizona en los Estados Unidos mostraron 
las tasas ajustadas de obesidad más alta entre 

Cuadro 5. 	Prevalencia de hipertensión en la frontera México-Estados Unidos, 
2001-02 (en porcentajes)

	 Región 	 Población con diabetes		  Población sin diabetes

		  Todos	 Hombres	 Mujeres	 Todos	 Hombres	 Mujeres

	 Frontera	 35,2*	 41,2	 29,5		  23,7	 31,0	 23,8

	 México	 35,3	 38,1	 32,5		  36,7	 42,5	 31,2

	 EE.UU.	 35,2	 41,7	 29,6		  23,5	 31,2	 22,0
		  *Valores ajustados por edad; Hipertensión: presión sistólica  ≥ 140 mm/Hg; 	
		  presión diastólica  ≥ 90 mm/Hg.

Figura 16.	Prevalencia de obesidad (IMC ≥ 30) 
ajustada por edad en la población de la 
frontera México-Estados Unidos, 2001-02
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Figura 17. Prevalencia de sobrepeso (IMC 25-30) 
ajustada por edad en la población de la 
frontera México-Estados Unidos, 2001-02
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Figura 18.	Prevalencia de obesidad (IMC ≥ 30) 
específica por edad en la población 
frontera México-Estados Unidos, 2001-02
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Figura 19. Prevalencia de obesidad (IMC ≥ 30) 
específica por edad en la población de la 
frontera estadounidense, 2001-02
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Figura 15. Prevalencia de hipertensión (PAS ≥ 
140 mmHg; PAD ≥90 mmHg) ajustada 
por edad en la población de la frontera 
México-Estados Unidos, 2001-02 
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Figura 14. 	Prevalencia de hipertensión en 
participantes con diabetes de la frontera 
México-Estados Unidos, 2001-02
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los participantes 
fronterizos con 
diabetes (64,6% y 
61,2%)  así como 
también las mayores 
diferencias en las 
tasas de obesidad 
entre participantes 
con y sin diabetes 
(24,7% y 23,8%, 
respectivamente).  Los 
estados con las tasas 
más bajas de obesidad 
entre las personas 
con diabetes fueron 
Chihuahua (42,3%) y 
Nuevo México (40,1%).  
Nuevo León en México 
y Texas en los Estados 
Unidos tuvieron las 
tasas de obesidad más 
elevadas entre  las 
personas con diabetes 
de 18 a 45 años de 
edad  (74,1% y 54,9%, 
respectivamente), con 
valores de 94,0% en 
los hombres de Texas 
y 100,0% en los de 
Nuevo León (figuras 
20 y 21).

Los niveles de adiposidad anormal, medidos me-
diante la circunferencia de la cintura ≥ 88 cm en 
mujeres y ≥ 102 cm en hombres,  arrojaron una 
tasa de 42,0% en los participantes fronterizos sin 
diabetes  y de 59,6% entre los diabéticos.  Estos 
últimos, en México mostraron una tasa ajustada 
por edad de 58,9% y en los Estados Unidos de 
67,1%, mientras que en los participantes sin 
diabetes fueron 47,4% en México y 39,6% en 
los Estados Unidos.  Se observaron altas tasas 
de adiposidad elevada tanto en mujeres como 
en hombres de 18 a 44 años de edad en el lado 
mexicano, pero sólo entre las mujeres en el 
estadounidense (cuadro 6).

Al igual que el IMC, la circunferencia de cintura 
mostró una prevalencia notoriamente mayor 
de niveles de adiposidad anormal entre los 
hombres con diabetes de 18 a 44 años de edad 
participantes en los Estados Unidos, pero no 
se observó así entre las mujeres, confirmando 
que a lo largo de la frontera la obesidad entre 
hombres con diabetes está ocurriendo más 
temprano que en las mujeres participantes 
de los Estados Unidos.  La proporción cintura-
cadera en participantes diabéticos fue casi 9 
puntos porcentuales más alta que el índice 
de circunferencia de la cintura (68,2% vs. 
59,6%).  En la población sin diabetes, la razón 
entre cintura y cadera mostró 16.7 puntos 
porcentuales más altos de adiposidad anormal 
comparado con los resultados usando el índice 
de circunferencia de la cintura (58,7% vs. 42,0%).  
La relación cintura-cadera encontrada en el lado 
de Estados Unidos confirmó la presencia de 
mayores proporciones de adiposidad anormal 
entre los hombres jóvenes (93,5%) que entre las 
mujeres (36,2%). 

5.3.7 Actividad física

La actividad física en la región fronteriza, defi-
nida como participar regularmente en cualquier 
actividad recreativa y de trabajo que requiere 
esfuerzo físico, mostró una diferencia de apenas 
8 puntos porcentuales entre la población con y 
sin diabetes (31,7% vs. 39,7%) (figura 22).

En el lado de los Estados Unidos, esta diferencia 
fue de 0,9 puntos porcentuales (52,0% con 
diabetes vs. 51,1% sin diabetes).  Las mujeres con 
diabetes indicaron participar más en actividades 
físicas que sus contrapartes mexicanas (58,3% vs. 
42,7%), mientras que en la población sin diabetes, 
los hombres mostraron tasas mayores de 
actividad física que las mujeres (55,9% vs. 48,3%).  

La población más joven y los adultos mayores 
sin diabetes mostraron las tasas más altas de 
actividad física, confirmando un modo de vida 
sedentario mayor entre los de mediana edad 
(45 a 64 años).  En cambio, en la población con 
diabetes se observó un aumento en la actividad 
física con la edad, aunque no se dio en ambos 
géneros por igual.  Los hombres aumentaron o 
mantuvieron sus tasas de actividad física según 
envejecieron, mientras las mujeres lo redujeron, 
con una disminución mayor entre las mujeres 
mexicanas.  Todos los participantes de los estados 
mexicanos mostraron tasas de actividad física 
inferiores que entre los participantes fronterizos 
de los Estados Unidos.  

En general la población mexicana de frontera con 
tasa más elevada de actividad física fue la de
Sonora, donde se halló una tasa de 37,1% en los 
participantes sin diabetes (27,4% en los partici-
pantes con diabetes).  En personas con diabetes, los 
participantes de Tamaulipas mostraron la tasa más 
alta de actividad física con 34,8% en la población 
femenina.  En los Estados Unidos, las tasas más 
altas de actividad física en personas con diabetes 
se registró en Arizona y California (57,5% y 45,2%, 
respectivamente) y la más baja en Nuevo México 
(37,7%). Sin embargo, los participantes de Nuevo 
México sin diabetes obtuvieron la tasa más alta de 
prevalencia de actividad física con un 62,4%.  

Cuando la actividad física se midió como una 
actividad relacionada con el trabajo, sólo 19,1% 
de los participantes con diabetes y 13,8% de los 
participantes sin diabetes de la región fronteriza 
tenían trabajos que les requerían actividad 
física enérgica y la prevalencia fue mayor entre 
los hombres (28,8% vs. 10,0% para las mujeres) 
(figura 23).

Los participantes 
mexicanos mostraron 
una tasa más alta 
de actividad física 
relacionada con el 
trabajo comparados 
con sus contrapartes 
estadounidenses 
(14,7% vs. 12,8%). 
Según el género, las 
mujeres que residían 
en los Estados Unidos 
mostraron tasas de 
actividad física más 
altas que los hombres, 
y también que las 
mujeres de México 
(16,8% vs. 3,5%).  
Las prevalencias de 
trabajos sin exigencia 
física fueron mayores 
en la población de 
los Estados Unidos, 
entre las personas 
con diabetes y en 
los hombres, (figura 
24).  El sedentarismo 
casi se duplicó a 
partir de los 65 años 
de edad en todos los 
grupos, excepto entre 
las mujeres que no 
padecían diabetes.

5.3.8 Tabaquismo

La prevalencia de 
fumadores en la 
región fronteriza 
osciló entre 27,3% 
en los participantes 
con diabetes y 24,2% en los participantes sin 
diabetes.  En general, los hombres mostraron 
tasas similares en los dos lados de la frontera 
independientemente de su estado de 
enfermedad y fueron más altas que las de las 
mujeres (32,1% vs. 22,6% con diabetes y 31,1% 

Cuadro 6.	 Prevalencia de adiposidad e IMC anormales en la participantes de la 
frontera México-Estados Unidos, 2001-02 (en porcentajes)

Índice		  Personas con		  Personas sin 
			   diabetes			  diabetes 
			   Región	 Mex	 EE.UU.	 Región	 Mex	 EE.UU.

IMC* = 25-29 (P/E2)	 29,7†	 36,3	 25,7	 41,2	 39,3	 41,3

IMC  ≥ 30 (P/E2)	 49,0	 45,5	 57,5	 30,6	 33,5	 29,3

Circunferencia de cintura:	 59,6	 58,9	 67,1	 42,0	 47,4	 39,6
f > 88cm; m > 102cm

Relacion cintura-cadera:	 68,2	 66,0	 73,8	 58,7	 61,5	 58,2
f > .80; m > .90

*IMC: Índice de Masa Corporal; P=peso; E=estatura; f=femenino; m=masculino
† Valores ajustados por edad usando la población de los Estados Unidos en 2000. 

Figura 23.	Prevalencia de actividad física 
intensa relacionada con el trabajo en 
participantes diabéticos de la frontera 
México-Estados Unidos, 2001-02

Figura 24.	Prevalencia de inactividad relacionada 
con el trabajo en participantes 
diabéticos de la frontera México-Estados 
Unidos, 2001-02

Figura 26.	Prevalencia de tabaquismo ajustada por 
edad en participantes diabéticos de la 
frontera México-Estados Unidos, 2001-02

Figura 25.	Prevalencia de tabaquismo en 
participantes diabéticos de la frontera 
México-Estados Unidos, 2001-02
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Figura 22. Prevalencia específica por edad de 
actividad física en tiempo libre en 
participantes de la frontera México-
Estados Unidos, 2001-02
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Con diabetes Sin diabetes

Figura 20.	Prevalencia de sobrepeso (IMC 25-30) y 
obesidad (IMC ≥30) en participantes con 
diabetes en la frontera estadounidense, 
por estado, 2001-02
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Nota: AZ: Arizona, CA: California, NM: Nuevo México, TX: Texas.

Figura 21. Prevalencia de sobrepeso (IMC 25-30) y 
obesidad (IMC ≥30) en participantes con 
diabetes en la frontera mexicana, por 
estado, 2001-02
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Sobrepeso  Obesidad 
Nota: BC: Baja California, CH: Chihuahua, CO: Coahuila, NL: Nuevo León, 
SO: Sonora, TA: Tamaulipas.
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vs. 17,7% sin diabetes).  
En contraste, los 
participantes con 
diabetes en ambos 
lados de la frontera 
fumaban en las 
mismas proporciones 
(30,0), pero las 
mujeres que residían 
en los Estados Unidos 
fumaban 1,6 veces 
más que las mujeres 
que residían en 
México (figura 25).

Las mujeres del lado 
de México con o sin 
diabetes fumaban 
en proporciones 
similares, mientras 
que las mujeres de 
los Estados Unidos 
sin diabetes fumaban 
30,0% menos que 
las diabéticas (19,2% 
vs. 27,2%).  Las tasas 
de consumo de 
tabaco decrecieron 
con la edad entre los 
participantes de los 
Estados Unidos, se 

mantuvo a través de la edad entre los hombres 
mexicanos con diabetes y disminuyó a casi cero 
en las mujeres mexicanas con diabetes mayores 
de 64 años (figura 26).

En la franja fronteriza mexicana, Nuevo León 
mostró la tasa más elevada de tabaquismo 
entre participantes con diabetes (43,8%) y 
Arizona la tasa más elevada en la franja de los 
Estados Unidos (36,0%).  También se observó 
que en Arizona  100,0% de los hombres de entre 
18 y 44 años con diabetes de edad fumaban, 
mientras que en Texas ninguno en ese grupo de 
edad lo hacía, aunque estos resultados deben 
ser tomados con cautela debido a la limitación 
de los datos disponibles (figuras 27 y 28).

Tres estados de los seis en la franja fronteriza 
mexicana mostraron que sus participantes con 
diabetes entre 18 y 44 años fumaban a una tasa 
mayor de 50,0% y que en Nuevo León toda la 
población de este grupo de edad con diabetes 
fumaba habitualmente.  

5.3.9 Conocimientos sobre prevención, 
autocontrol y tratamiento de la diabetes

La población fronteriza con diabetes 
mostró tener poco conocimiento acerca del 
tratamiento y la prevención de la enfermedad, 
pero con diferencias sustanciales entre los dos 
países.  Una mayor proporción de pacientes con 
diabetes de los Estados Unidos mostraron haber 
escuchado o leído acerca de que la enfermedad 
se puede prevenir (66,3% vs. 57,0%) y una 
proporción inferior pensaba que el tratamiento 
médico era la única medida efectiva (2,9% vs. 
11,0%) (figura 29).  

Aun cuando 71,9% de participantes diabéticos 
del lado mexicano sabían que el desarrollo de 

la enfermedad puede 
prevenirse mediante 
el autocontrol de los 
comportamientos  
de riesgo, 18,6% no 
sabían qué medidas 
tomar para prevenirlos.  
En cambio, en los 
Estados Unidos, 
una proporción 
más pequeña no 
sabía cuáles eran 

las medidas de prevención de la enfermedad 
(9,5%).  Las medidas preventivas más 
comúnmente mencionadas por las personas 
con diabetes fueron una dieta saludable y la 
actividad física. En la zona fronteriza de los 
Estados Unidos, 27,4% de los participantes con 
diabetes mencionó ambas, 26,2% mencionó 
sólo la dieta y 4,8% sólo la actividad física, 
mientras que en México, esos porcentajes 
fueron 15,3%, 23,2% y 6,3%, respectivamente 
(figura 30). A alrededor de 56%, de los 
participantes mexicanos con diabetes se les 
había recomendado cambiar su régimen 
alimenticio,  comparado con 71,9% en los 
Estados Unidos.

Si bien más de dos tercios de quienes tenían 
diabetes notificó que habían recibido cuidados 
médicos en los últimos 12 meses, sólo 13,8% 
de los participantes  mexicanos con diabetes 
mencionó haberse medido su glucosa 
sanguínea, mientras casi dos terceras partes 
(61,6%) de los participantes con diabetes de 
los Estados Unidos lo hacían sistemáticamente, 
(figuras 31 y 32).

Sólo 40,0% de los participantes con diabetes 
en la región fronteriza dijo haber recibido  un 
examen de los ojos en los últimos 12 meses 
– 52,0% en el lado estadounidense y 16,4% 
en el lado de México.  De manera análoga, la 
prevalencia de examen de pies en los últimos 
12 meses fue de 31,8%, con 44,7% en los 
Estados Unidos y sólo 9,8% en el lado mexicano 
(figura 33).

Los problemas circulatorios y las úlceras fueron 
los trastornos médicos más comunes padecidos 
por los enfermos de diabetes en el lado 
mexicano (33,8% y 23,1%, respectivamente) 
mientras que en el lado estadounidense los más 
comunes fueron los problemas circulatorios y 
las enfermedades de los ojos  (19,2% y 16,3%, 
respectivamente). 

El medicamento más 
común para controlar 
la glucemia fue el 
hipoglucémico oral 
(43,3% en México y 
45,6% en los Estados 
Unidos), en tanto que la 
insulina fue usada más 
frecuentemente en el 
lado estadounidense 
(23,6%) que en el 
lado de México (3,1%) 
(figura 34).

5.4 Acceso a la 
atención
de salud

Ochenta por ciento 
de los participantes 
con diabetes del lado 
estadounidense tenía 
algún tipo de cober-
tura o seguro de salud, 
mientras que en el lado 
mexicano dicha tasa 
fue de 78,0%.  El se-
guro privado dado por 
organizaciones médicas 
u hospitales fueron los 
planes de salud más
comunes entre los par-
ticipantes de la frontera 
de los Estados Unidos, 
en tanto que en el lado 
de México la cober-
tura más común fue  la 
atención dada por el  
Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS), la 
Secretaría de Salud 
(SSA) y el Instituto de Seguridad y Servicios 
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE).  
En México los servicios de salud fueron 
generalmente recibidos en clínicas del IMSS y 
en los Estados Unidos fueron proporcionados 
por clínicas y médicos privados (figura 35).

Figura 33.	Prevalencia de exámenes oculares y de 
pies en participantes diabéticos de la 
frontera México-Estados Unidos, 2001-02
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Figura 34.	Tipo de medicamento utilizado por 
participantes diabéticos de la frontera 
México-Estados Unidos, 2001-02
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Figura 35.	Prevalencia de cobertura de salud en 
participantes diabéticos de la frontera 
México-Estados Unidos, 2001-02
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Figura 32. Prevalencia de auto medición de glucosa 
en sangre entre la población diabética de la 
frontera México-Estados Unidos, 2001-2002
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Figura 29.	Prevalencia de información y 
conocimientos sobre prevención de 
diabetes entre participantes de la 
frontera México-Estados Unidos, 2001-02
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Con diabetes Sin diabetes

Figura 30. Prevalencia de adopción de medidas pre-
ventivas para la diabetes entre participantes 
de la frontera México-Estados Unidos, 2001-02
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Figura 31. Prevalencia de exámenes médicos entre 
la población diabética de la frontera 
México-Estados Unidos, 2001-02
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Figura 27. Prevalencia de tabaquismo ajustada por
	 edad en participantes masculinos de la fron-

tera estadounidense, por estados, 2001-02
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Nota: AZ: Arizona, CA: California, NM: Nuevo México, TX: Texas.

Figura 28.	Prevalencia de tabaquismo ajustada por 
edad en la participantes masculinos de la 
frontera mexicana, por estados, 2001-02
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Nota: BC: Baja California, CH: Chihuahua, CO: Coahuila, 
NL: Nuevo León, SO: Sonora, TA: Tamaulipas.
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6 6.1 Diabetes en general

La prevalencia cruda de DM2  diagnosticada 
fue de 14,9%, representada por 1 109 339 
participantes fronterizos que padecen la 
enfermedad. Las mujeres en la frontera mexicana 
mostraron una prevalencia de diabetes ajustada 
por edad  44,0% mayor que las participantes en 
la frontera estadounidense (19,2% vs. 13,3%), 
mientras que los hombres en ambos lados de 
la frontera mostraron una prevalencia similar 
(19,5% en México vs. 16,1% en los Estados 
Unidos).  Los resultados de este estudio 
mostraron que la prevalencia de DM2 en la 
región de la frontera entre México y  Estados 
Unidos fue casi el doble de las prevalencias 
nacionales de cada país, las cuales durante 
el mismo período del estudio (abril de 2001-
noviembre de 2002) fueron 7,5% en el caso de 
México y 6,3% en los Estados Unidos. 

6.2 Diabetes no diagnosticada

La prevalencia de diabetes no diagnosticada 
fue de 3,8% (IC 95,0%: 3,0-4,9), representada por 
256 223 adultos de la región fronteriza, lo que 
significa que 22,0% de las personas con diabetes 
ignoraban que la tenían.  La prevalencia de 
diabetes no diagnosticada ajustada por edad fue 
de 6,4% en el lado mexicano y de 2,4% en 	
el estadounidense.

6.3 Factores de riesgo de 		
la diabetes

6.3.1 Pre-diabetes

La prevalencia cruda de pre-diabetes fue de 
12,5% en la frontera México-Estados Unidos: 
13,5% en el lado mexicano y 11,8% en los Estados 
Unidos  o sea que más de 836 000 habitantes de 
la región fronteriza padecían pre-diabetes.

6.3.2 Diabetes gestacional

La prevalencia cruda de DM2 durante el 
embarazo fue de 4,4%, con una proporción  entre 
países de 3,5 (6,4% en los Estados Unidos y 1,8% 
en México). 

6.3.3 Lugar de nacimiento

Se preguntó a los participantes del estudio 
acerca de su lugar de nacimiento y se les 
clasificó como nativos si residían en el país 
donde habían nacido y como extranjeros si 
no residían en el país donde habían nacido.  
Diecinueve por ciento de los participantes, 
diabéticos y no diabéticos, fueron clasificados 
como extranjeros. Las mujeres registraron 
una proporción mayor de migración que los 
hombres y, entre ellas, hubo más mujeres con 
diabetes que libres de diabetes (24,1% vs. 
22,8%), mientras que lo  contrario se observó 
entre los hombres (18,2% sin diabetes vs. 8,2% 
con diabetes). 

6.3.4 Antecedentes familiares

Las prevalencias ajustadas por edad de 
antecedentes familiares de diabetes notificadas  
por los participantes en el estudio fueron de 
38,8% y 58,1% en las  personas sin y con DM2, 
respectivamente. Esto quiere decir que 4 de 
cada 10 participantes sin diabetes mayores de 
18 años de edad en la frontera México-Estados 
Unidos dijeron tener por lo menos un familiar 
directo con diabetes, mientras que 6 de cada 10 
participantes  con diabetes dijeron tener por lo 
menos un familiar directo con la enfermedad.

6.3.5 Hipertensión 

La prevalencia de hipertensión notificada 
por los participantes --y ajustada por edad--, 
sin diabetes fue de 21,8% y de 44,4% entre 
las personas con diabetes.  Las mujeres 
revelaron tasas ajustadas por edad mayores 
que los hombres en ambos grupos –23,1% 
vs. 20,5% sin diabetes y 47,0% y 41,6% con 
diabetes, respectivamente.  Casi  una cuarta 
parte (24,9%) de los participantes fronterizos 
de México sin diabetes informaron tener 
hipertensión, comparados con casi un tercio 

de los participantes con diabetes (38,1%), 
mientras que en el lado estadounidense estas 
tasas fueron 20,6% y 57,9%, respectivamente. 
Asimismo, en el lado estadounidense los 
hombres con diabetes registraron una tasa de 
hipertensión ajustada por edad mayor que la de 
las mujeres (61,7% vs. 54,6%, respectivamente). 

6.3.6 Sobrepeso y obesidad 

La prevalencia de obesidad en la región 
fronteriza fue más alta que las cifras nacionales 
de México y los Estados Unidos.  Los 
participantes con diabetes registraron una 
mayor prevalencia de obesidad: 6 de cada 10 
participantes fronterizos con diabetes fueron 
obesos y 3 de cada 10 presentaron sobrepeso, 
mientras que entre los participantes sin 
diabetes, el sobrepeso fue más alto que la 
obesidad (29,7% vs. 41,2%, respectivamente). 
Los hombres mostraron una mayor prevalencia 
de sobrepeso mientras que las mujeres 
presentaron mayor prevalencia de obesidad, 
independientemente de tener o no diabetes.  

6.3.7 Actividad física

El nivel de actividad física informado en 
la región fronteriza no cumplió con las  
recomendaciones del Colegio Estadounidense 
de Medicina del Deporte, los CDC y la Secretaria 
de Salud de México. Los tres recomiendan 
hacer ejercicio cardiovascular moderadamente 
intenso 30 minutos al día, cinco días a la 
semana, o muy intenso 20 minutos al día, 3 
días por semana. La diferencia en cantidad de 
actividad física entre las personas con y sin 
diabetes en toda la frontera fue de sólo 8,0% 
(31,7% vs. 39,7%).  La actividad física informada 
por los participantes de la frontera mexicana 
reflejó una mayor tasa que la cifra nacional, 
mientras que en el lado estadounidense dicha 
actividad fue menor que la cifra nacional. 
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6.3.8 Tabaquismo

La prevalencia de tabaquismo entre los 
participantes de la frontera México-Estados 
Unidos fue mayor que la nacional en cada uno 
de los países y varió entre 24,2% y 27,3% para 
las personas sin y con diabetes respectivamente. 
Los hombres informaron fumar más que las 
mujeres y no registraron diferencias entre los 
fumadores que tenían y no tenían diabetes 
(31,0%).  Los participantes con DM2 notificaron 
fumar en la misma proporción en ambos países, 
pero entre las mujeres, las participantes en los 
Estados Unidos notificaron fumar 1,6 veces más 
que las participantes en México.

6.3.9 Conocimiento acerca de la 
enfermedad, prevención, automanejo 	
y tratamiento

En general los participantes diabéticos de la 
frontera entre México y los Estados Unidos 
mostraron un conocimiento escaso acerca 
de cómo prevenir y tratar la diabetes, se 
identificaron diferencias importantes entre 
ambos países. Siete de cada 10 participantescon 
DM2 habían leído o escuchado información 
sobre cómo prevenir la diabetes --proporción 
que fue mayor en el lado estadounidense—y 6 
de cada 10 participantes con DM2 sabían que 
esta enfermedad puede ser prevenida mediante 
auto-control y hábitos saludables.

Veinte por ciento de los participantes fronter-
izos con diabetes dijeron  no tener ningún tipo 
de seguro de salud, 80,0% habían visitado al 
médico durante los 12 meses anteriores a la 
encuesta, y cuatro de cada 10 se habían medido 
los niveles de glucosa en sangre en los 12 meses 
previos a la encuesta: 13,8% en la frontera mexi-
cana y 62,0% en la estadounidense. 

Solamente 40,0% de los participantes con DM2 
dijeron haberse hecho un examen de los ojos 
durante los 12 meses previos  y 32,0% dijeron 
haberse hecho un examen de los pies durante 
el mismo período. El medicamento más usado 
para el control glucémico fue el hipoglucémico 
oral: 40,0% en ambos lados de la frontera.  La 
insulina fue más utilizada entre los participantes 
de la frontera estadounidense (23,6%) que 
entre los de la frontera mexicana (3,1%). Entre 
los participantes estadounidenses con DM2, 
30,0% notificaron adquirir sus medicamentos 
en farmacias mexicanas.

Lecciones aprendidas
En el presente estudio, la región fronteriza 
México-Estados Unidos fue abordada e 
interpretada como unidad epidemiológica. 
Aun cuando históricamente esta frontera ha 
demostrado ser impermeable a instituciones 
políticas como sistemas de derechos y  
reglamentos, no lo es en cuanto a la circulación 
de personas, bienes y servicios.

Los participantes en ambos lados de la 
frontera son diferentes en muchos aspectos, 
pero también tienen mucho en común.  Así, 
tanto durante el diseño como durante la 
implementación de este estudio dichas 
diferencias y similitudes se tuvieron en 
cuenta para trabajar con un enfoque y un 
lenguaje culturalmente apropiados. Si ha de 
ser exitoso, todo programa binacional para 
abordar la epidemia de diabetes o de otras 
enfermedades crónicas no  puede dejar  de 
incorporar en su gestación y ejecución los 
aspectos socioculturales de las poblaciones 
estudiadas. 

Una de las lecciones aprendidas se basa en 
la naturaleza colaborativa del proyecto en 
sí. Este  estudio no habría sido posible sin la 
valuable orientación y los conocimientos de 
los miembros del comité de ambos países, 
quienes generosamente prestaron su apoyo 
a los esfuerzos realizados, cada vez más en 
tanto su adhesión al proyecto crecía; quienes 
confiaron en sus instituciones y su habilidad 
para fortalecer sus propias capacidades, y 
quienes, sin dejar de reconocer que eran 
parte del problema, también sabían que 
podían formar parte de la solución. La 
dirección bipartita que proporcionó el 
liderazgo del proyecto no habría sido posible 
sin la participación voluntaria de todos los 
involucrados en el proyecto. Es evidente que 
los esfuerzos de cooperación son esenciales 
para que proyectos como éste tengan éxito y 
efectos a largo plazo.

La evidencia generada por el estudio  muestra 
claramente que la aplicación de una misma 
metodología y una muestra representativa 
de la población fronteriza es indispensable 
si se espera contar con datos comparables 
para llevar a cabo acciones y actividades de 
promoción, concientización, políticas públicas 
y  cambios programáticos que contribuyan a 
mejorar la salud pública en la frontera. 

7
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8 Los hallazgos del presente estudio demuestran 
que la prevalencia de diabetes en la frontera 
México-Estados Unidos es más alta que la 
registrada en otras partes de ambos países. 
La prevalencia cruda total de diabetes 
(diagnosticada previamente o no) encontrada 
fue de 14,9% (95,0% IC: 12,5-17,6), mucho más 
alta que la tasa nacional de 7,5% notificada para 
México y la de 6,3% notificada para los Estados 
Unidos durante el mismo período del presente 
estudio (abril de 2001 a noviembre de 2002) y 
entre adultos de 20 años de edad y mayores (41, 
69). Después de ajustar por edad, usando como 
población estándar la de los Estados Unidos en 
2000, la prevalencia fue de 19,5% (95,0% IC: 16,8-
22,6) en el lado fronterizo de México y de 16,1% 
(95,0% IC: 13,5-19,2) en el lado estadounidense.

La alta prevalencia de diabetes hallada en este 
estudio podría ser explicada por un modelo 
multifactorial en el cual la predisposición a la 
diabetes se determina por medio de diferentes 
combinaciones de variantes genéticas y factores 
ambientales, mientras que en los individuos 
genéticamente predispuestos no se desarrolla la 
diabetes, a menos que también estén expuestos 
a los factores de riesgo pertinentes del medio 
ambiente (70). Se considera que los hispanos, 
que son mayoría en esta frontera, tienen una 
predisposición especial, posiblemente de base 
genética, para desarrollar resistencia a la insulina 
y diabetes cuando se exponen a condiciones 
“adversas”; de allí la mayor prevalencia a DM2 en 
la frontera (70, 71).

Con el alto porcentaje de adultos obesos 
registrados en este estudio, la frontera México-
Estados Unidos podría ser considerada 
una región obesogénica, definida como “la 
suma de influencias que tienen el entorno, 
las oportunidades o las condiciones de 
vida en promover obesidad en individuos o 
poblaciones. Esto juega un papel importante en 
la determinación de nutrición y actividad física” 
(72). La mayoría de los hispanos participantes 
en los Estados Unidos pertenecen a las clases 
socioeconómicas media y baja. Se ha demostrado 

que cuanto más bajo es el estrato económico, 
más difícil es el acceso a alimentos de primera 
calidad y precios razonables.  Esta escasez de 
alimentos “saludables” también podría influir 
en la nutrición de los individuos, favoreciendo 
el aumento de peso debido a prácticas de 
alimentación “nocivas” (73, 74).

El otro factor importante en el creciente 
problema de la obesidad y la diabetes es el 
desequilibrio entre las calorías consumidas y las 
gastadas, por lo cual   mientras menos actividad 
física se realiza más se aumenta de peso. La 
actividad física de tiempo libre también está 
relacionada con la situación socioeconómica. 
Cuanto menor sea el nivel socioeconómico, 
menor será la seguridad en los barrios y la 
disponibilidad y acceso para construir un 
ambiente natural que motive y apoye un estilo 
de vida activo (75). En la zona fronteriza estos 
factores ocurren en ambos lados, aunque 
son más comunes en las ciudades del lado 
mexicano, donde hay un creciente problema 
de violencia y lesiones. Las ciudades y las 
comunidades con factores de riesgo más altos 
son menos propensos a promover estilos de 
vida saludables entre sus habitantes. 

8.1 Mejoras en el acceso y la 
calidad de la atención de salud

Los sistemas de salud de México y de los 
Estados Unidos están estructurados de manera 
diferente y disponen de recursos diferentes. En 
México es importante que los profesionales de 
la salud se actualicen continuamente en cuanto 
a las últimas investigaciones y hallazgos sobre 
las enfermedades crónicas, y deben aprender 
a trabajar en equipos multi-profesionales 
y en la integración de diferentes niveles de 
atención para asegurar que los individuos en 
riesgo sean educados sobre cómo prevenir 
el desarrollo de una enfermedad, y que las 
personas con diabetes reciban la atención 
adecuada. En los Estados Unidos la mayoría de 
los hispanos no tienen regularmente acceso 
a los servicios de salud, y la mayoría de los 

programas de prevención dependen de fondos 
federales. No hay suficientes médicos a nivel 
nacional y menos en la zona fronteriza, donde 
las limitaciones en el idioma (español) y la falta 
de sensibilidad cultural son comunes. En el 
lado estadounidense, sería importante ofrecer 
incentivos a los médicos para que ejerzan su 
profesión en la frontera y, si fuera necesario,  
capacitarlos culturalmente. 

n	 Es preciso fortalecer y  facilitar  el acceso 
a la atención de salud para las personas 
diabéticas que carecen de este servicio en la 
frontera, proporcionando información sobre 
la elegibilidad de los centros comunitarios 
de salud o cómo aprovechar las nuevas 
reformas de la salud en los Estados Unidos. En 
México, por su parte, hace falta  proporcionar 
información sobre cómo inscribirse en el 
seguro popular si no cumplen los requisitos 
para el Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS), el Instituto de Seguridad Social 
para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), la 
Secretaría de Salud (SSA), las pensiones civiles 
del Estado o los servicios privados.

n	 Los establecimientos de salud a lo largo de la 
frontera deben garantizar la calidad adecuada 
y la disponibilidad de recursos para la 
atención de la diabetes, incluyendo recursos 
humanos, servicios, equipos médicos y de 
laboratorio,  y medicamentos.

n	 Los centros sanitarios pueden utilizar 
guías actualizadas acerca de la diabetes, 
incluyendo medicación adecuada, exámenes 
de laboratorio y formación de equipos de 
salud competentes que puedan atender las 
necesidades médicas de los pacientes con 
esta enfermedad. Se debe hacer hincapié en 
garantizar la prevención de complicaciones  
mediante exámenes de ojos y pies, y 
realizando análisis de laboratorio, así como 
refiriendo pacientes a especialistas idóneos 
de manera oportuna. Las enfermeras y los 
médicos de atención primaria tienen que ser 
más diligentes en el control de señales de 
advertencia de la retinopatía, anormalidades 
en la orina y problemas en los pies. 
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n	 Las instituciones de atención de salud 
pueden mejorar los servicios que prestan 
a los pacientes de diabetes, ofreciendo 
clases sobre temas importantes acerca de la 
enfermedad tales como nutrición, actividad 
física, prevención de complicaciones, manejo 
del  estrés y control de glucosa, así como 
promoviendo grupos de apoyo para la 
diabetes y ofreciendo información sobre 
cómo obtener el calzado, glucómetros 		
y anteojos.

n	 Habría que establecer certificación en 
diabetes y créditos de educación continua 
para todos los profesionales de la salud que 
tienen contacto con pacientes diabéticos, 
con el fin de desarrollar las habilidades y 
conocimientos necesarios para identificar a 
los pacientes en riesgo y atender mejor a los 
que ya padecen la enfermedad.

n	 Se recomienda también que para la práctica 
de las enfermedades crónicas en todos 
los programas de diabetes se promuevan 
capacitaciones en áreas como promoción de 
respaldo, diseño y evaluación de programas, 
influencia para la implementación de 
normas y cambios en los sistemas, gestión de 
personal, programas y recursos, y utilización 
de ciencias de salud pública. 

n	 Hará falta además revisar y actualizar los 
currículos en las escuelas de medicina y otros 
establecimientos de estudios sobre salud 
con el fin de generar y mejorar los recursos 
humanos para que puedan enfrentar los 
desafíos que plantea la diabetes..

Finalmente, es perentorio crear incentivos en 
la frontera para retener a los profesionales 
de atención médica.   A lo largo de la frontera 
México-Estados Unidos, la cantidad de trabajo 
que tienen los profesionales de la salud 
en diabetes es abrumadora, provocando 
un importante volumen de migración de 
profesionales que parten en busca de mejores 
ingresos y condiciones de trabajo. 

8.2 Mejora de  las actividades 
de extensión para identificar 
personas en riesgo

Incorporar a los trabajadores comunitarios de 
salud con objeto de mejorar la educación del 
paciente y su seguimiento para garantizar un 
manejo adecuado de la diabetes, incluyendo 
los niveles de glucosa y  el cumplimiento 
de las citas en la clínica y del tratamiento 
medicamentoso para controlar la enfermedad y 
prevenir o retrasar las complicaciones.

Mejorar la detección de la diabetes y sus 
factores de riesgo en todas las comunidades 
y por profesionales de la salud en todas las 
instituciones sanitarias, especialmente para 
las personas con antecedentes familiares de 
diabetes.

Apoyar intervenciones en el lugar de trabajo 
a través del establecimiento de programas de 
bienestar para las personas en riesgo, lo cual 
llevaría a los empleados a revisar el conjunto de 
factores de riesgo, aumentar la actividad física y 
adoptar una dieta más saludable. En el caso de 
las personas con diabetes estas actividades les 
ayudarán a controlar la enfermedad.

n	 Promover exámenes médicos en el lugar 
de trabajo, ferias de salud y eventos 
comunitarios.

n	 Estimular la realización de exámenes médicos 
anuales para la comunidad en general.

8.3 Fortalecimiento de las 
acciones preventivas y de 
promoción de la salud

La comunidad necesita ser informada de que 
la diabetes se puede prevenir o retardar con 
una dieta adecuada y ejercicio físico, y que la 
enfermedad no se desarrolla sólo por su historia 
familiar, sino que también es consecuencia del 
comportamiento; la gente debe aprender para 
adoptar las decisiones correctas. En el caso de 
los pacientes con diabetes, tienen que saber 
acerca de la importancia de su cuidado personal 
en el desarrollo de la enfermedad. Reviste 

gran importancia que el personal de salud 
proporcione a los pacientes información acerca 
de la diabetes y sus consecuencias  a la que no 
pueden acceder fácilmente o que por temor 
no se animan a recabar.  Este problema podría 
resolverse con trabajadores de salud 
comunitarios o enfermeras 
que trabajen sólo en la 
educación de pacientes 
con enfermedades 
crónicas, en ambos países. 

n	 Crear una “cultura de salud” desde las etapas 
tempranas de la vida para que las personas 
tengan información para reconocer y 
prevenir comportamientos insalubres para 
las enfermedades crónicas y sean capaces 
de identificar los factores de riesgo y los 
síntomas antes de que sea demasiado tarde.

n	 Fortalecer el liderazgo y la capacidad entre las 
organizaciones comunitarias para promover 
una vida saludable.

n	 Fortalecer la educación y empoderar a la 
población para que sepan qué es la diabetes 
y puedan identificar y prevenir los factores de 
riesgo y síntomas.

n	 Abogar por la reducción de inequidades en la 
cobertura de atención médica.

n	 Poner en marcha a lo largo de la frontera 
una campaña creativa, innovadora y 
culturalmente apropiada para su población 
en concientización sobre la diabetes,  que 
incluya tres mensajes clave:

	 1) La diabetes es una enfermedad grave, 		
2) La diabetes puede ser prevenida y controlada 
y 3) Ahora es el momento para un estilo de vida 
saludable.

n	 Incluir la diabetes y estilos de vida saludables 
como temas prioritarios en todos los 
programas de promoción de salud en la 
frontera. 

8.4 
Mejoras 

del medio ambiente y 
determinantes sociales
para promover estilos de

vida saludables

n	 Crear una red interinstitucional, 
interdisciplinaria y multinivel de 
organizaciones que trabajan para combatir 
las enfermedades crónicas.

n	 Apoyar redes y fomentar su creación 
entre pacientes, familiares, miembros de la 
comunidad y  proveedores del cuidado de la 
salud.

n	 Proporcionar incentivos a las empresas que 
tienen programas de bienestar para sus 
empleados.

n	 Estimular a los distritos escolares para que 
incluyan temas de salud en sus programas 
de estudio,  adecuados para los diferentes 
grados, para prevenir enfermedades crónicas, 
aumenten el tiempo asignado a la actividad 
física, ofrezcan opciones de alimentos 
saludables, brinden clases de nutrición y 
preparación de alimentos al personal de la 
cafetería de la escuela. Incluir a la familia para 
que estos procesos continúen en el entorno 
del hogar. Comprometer a los niños a reducir 
el tiempo dedicado a la televisión y los juegos 
electrónicos.

n	 Buscar la participación y el compromiso de 
funcionarios municipales para que incorporen 
la planificación de aceras y ciclovías en 
nuevos proyectos, así como a  funcionarios de 
parques y recreación de la ciudad para que 
limpien y mantengan los parques en buen 
estado, y desarrollar más parques en lugares 
estratégicos de la comunidad.

n	 Fortalecer el liderazgo y la capacidad entre las 
organizaciones comunitarias.

n	 Promover la creación de escuelas y ambientes 
saludables a lo largo de la frontera, centrados 
en actividad física y opciones de alimentos 
saludables.
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n	 Trabajar con los medios de comunicación 
para informar a la comunidad sobre el 
problema de la diabetes, elaborar mensajes 
creativos hacia conductas saludables,  
aumentar la difusión de las intervenciones 
eficaces y negociar tiempo en radio y 
televisión.

n	 Reducir el tiempo de anuncios de productos 
poco saludables que se presentan en 
el horario estelar y durante los eventos 
deportivos.

n	 Promover la inclusión de datos nutricionales 
en todos los productos y menús de los 
restaurantes.

n	 Ofrecer incentivos (por ejemplo exención de 
impuestos) para las personas que compran 
equipos de ejercicio o se inscriben en 
gimnasios, así como para las empresas que 
tienen programas de bienestar, compran 
equipo de ejercicio físico o proporcionan a los 
empleados clases de gimnasia en la propia 
empresa o en gimnasios locales.

8.5 Abogar por cambios en las 
políticas y la salud ambiental

n	 Crear un marco de políticas para facilitar y 
fomentar la prevención de enfermedades 
crónicas.

n	 Trabajar con legisladores para establecer 
leyes y reglamentaciones relacionadas con la 
prevención de enfermedades crónicas.

n	 Promover políticas de educación para 
asegurar que los establecimientos escolares 
ambientales tienen opciones saludables 
disponibles.

n	 Asegurarse de que quienes toman decisiones 
en la frontera México-Estados Unidos están 
plenamente informados y actualizados,  con 
evidencia científica y datos probatorios, 
respecto a la diabetes.

n	 Apoyar un liderazgo más decidido en quienes 
elaboran políticas, promotores y profesionales 
de la salud para facilitar el cambio.

n	 Fomentar una mejor comunicación entre 
quienes elaboran políticas y los profesionales 
de la salud.

n	 Proporcionar beneficios fiscales a las 	
industrias de alimentos que producen 
alimentos saludables.

n	 Reconocer a  restaurantes y cafeterías que 
ofrecen opciones de alimentos saludables.

n	 Proporcionar incentivos fiscales para 
empresas que ofrecen alimentos saludables 
a sus empleados, así como espacio, tiempo y 
equipos para hacer ejercicio.

Una recomendación importante que se 
desprende de este estudio radica en que la 
compleja metodología diseñada y utilizada 
demostró ser muy eficaz en una situación 
binacional transfronteriza, y podría ser 
muy útil en el diseño de otros estudios que 
aborden  enfermedades crónicas tales como 
hipertensión, cardiopatías y cáncer.

En síntesis, las estrategias de prevención de 
la diabetes deben incluir: 1) legislación que 
imponga la creación de entornos favorables 
para mejorar la salud, 2)   organizaciones de 
la comunidad activas y responsables, y líderes 
clave que sugieran y apoyen cambios para 
mejorar el entorno, 3) sistemas de salud con 
recursos, niveles de atención integrados y 
personal  motivado y preparado; 4) miembros 
de la comunidad y pacientes informados sobre 
prevención primaria y secundaria de la diabetes 
y 5) instituciones académicas que generen 
información confiable, que pueda ser usada 
para diseñar políticas públicas y monitorear la 
carga de la enfermedad y sus factores de riesgo. 
Con estos diferentes componentes trabajando 
en estrecha y coordinada comunicación, no 
cabe duda de que el control de la diabetes será 
más eficaz y efectivo.

Debido a la tan especial naturaleza de este 
estudio, el tiempo que tomó su diseño, imple-
mentación y análisis de la información fue 
mayor de lo esperado.  En su   ejecución hubo 
que considerar  diferentes situaciones y duran-
te este tiempo se implementaron otros varios 
estudios y proyectos en esta región fronteriza.

La revisión de la literatura de los proyectos y 
experiencias en el control y la prevención de 
la diabetes a lo largo de la frontera México-
Estados fue diversa, incluyendo intervenciones 
para mejorar el automanejo de la diabetes 
y otros proyectos para la  prevención y el 
control de esta enfermedad. Aunque en menor 
número, también se encontraron proyectos 
en salud mental / depresión y acceso a los 
servicios de salud.  (Apéndice 7, 77-102).

Otros estudios sobre 
diabetes en la frontera 
México-Estados Unidos
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n 	 Departamentos de Salud Locales de las Ciu-
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n 	 Departamento de Salud y Servicios Humanos 

de los Estados Unidos

n 	 Administración de Servicios y Recursos de 
Salud

n 	 Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades

n 	 Departamento de Servicios de Salud de Ari-
zona

n 	 Departamento de Servicios de Salud de Cali-
fornia

n 	 Departamento de Servicios de Salud de 	
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n 	 Departamento de Servicios de Salud de Texas

n 	 Organización Panamericana de la Salud
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dos-México 

n 	 Fundación Paso del Norte

n 	 Fundación de Salud e Investigación Fronteriza

n 	 The California Endowment

n	 Project Concern International

n	 Programa de Control de Diabetes de Califor-
nia 

n	 Programa de Control y Prevención de Diabe-
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n	 Programa de Control y Prevención de Diabe-
tes de Nuevo México

n	 Programa de Control y Prevención de Diabe-
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n	 Facultad de Medicina de la Universidad de 
Missouri

n	 Centro de Investigación de Salud Fronteriza
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n	 Universidad de Nuevo México, en Las Cruces
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Center 
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Apéndice1

		       País
Características	 Región fronteriza	 EE.UU.	        México

CUADRO A1. 	 Población Estudiada por país y región fronteriza: Porcentaje e intervalo de confianza del  95% 

Muestras de Medidas Analizadas 4 020 2 120 1 900

Edad (años)
   18-24
   25-44
   45-64
   >64
   No saben/no contestaron/    
   Promedio faltante 
   (desviación estándar)

17,8 (14,7-21,3)
46,1 (42,4-49,9)
24,3 (21,6-27,3)

11,8 (9,4-14,7)
0

41,1  (44)

13,3 (9,3-18,7)
43,0 (37,0-49,3)
27,7 (23,4-32,4)
16,0 (12,1-20,9)

0
44,4 (47)

24,1 (20,4-28,1)
50,6 (47,2-53,9)
19,6 (17,1-22,4)

5,75 (4,5-7,3)
0

36,4 (28)

Sexo
   Masculino
   Femenino
   No contestaron

48,9 (44,6-53,2)
51,1 (46,8-55,5)

0

48,2 (41,4-55,1)
51,8 (44,9-58,6)

0

49,8 (45,8-53,8)
50,2 (46,2-54,2)

Grupo étnico 
   Hispano
   No-Hispano (blanco)
   No-Hispano (negro) 
   No-Hispano (otro)
   No saben/no contestaron

67,0 (61,6-71,9)
24,6 (20,0-30,0)

2,1(1,0-4,6)
6,3 (3,8-10,2)

0

43,6 (37,5-49,2)
42,1 (35,0-49,4)

3,6 (1,6-7,7)
10,7(6,5-17,2)

0

100,0
0,0
0,0
0,0

0

Idioma de preferencia
   Inglés
   Español
   No preferencia
   No contestaron

38,4 (33,2-43,9)
61,4 (55,9-66,6)

0,2 (0,1-0,6)
0

65,6 (59,1-71,5)
34,1 (28,2-40,6)

0,3 (0,1-0,9)
0

0,0
100,0 (99,7-100,0)

0,0 (0,0-0,3)
0

Nivel de Escolaridad
   Nunca asistieron 
   Primaria o secundaria
   Preparatoria

   Técnica
   Universidad/colegio
   No saben/no contestaron
   Faltaron

3,2 (2,4-4,2)
41,0 (36,9-45,2)
25,7 (22,2-29,5)

6,3 (5,1-7,8)
23,7 (19,5-28,4)

0,1(0,02-0,3)
0,1(0,0-0,9)

0,9 (0,5-1,8)
22,4 (18,3-27,2)
36,5 (31,1-42,3)

4,7(3,2-6,8)
35,2(28,7-42,1)

0,1(0,0-0,5)
0,2(0,0-1,5)

6,4 (4,8-8,5)
67,2 (63,0-71,1)

10,3 (8,0-13,1)

8,6 (6,7-11,0)
7,5 (5,6-10,0)

0,0
0,0

		      País
Características	 Región fronteriza	 EE.UU.	        México

Estatus de empleo
   Empleado
   Desempleado
   Estudiante o ama de casa
   Nunca ha trabajado

   Jubilado
   Otro
   No sabe/no contestaron
   Faltaron

39,1 (35,1-43,4)
4,4 (3,2-6,0)

27,0 (24,2-30,0)
0,0

8,1 (6,2-10,5)
20,9(16,1-26,8)

0,1(0,1-0,4)
0,4(0,2-1,0)

34,6 (28,8-40,9)
5,2 (3,4-7,9)

21,0 (17,2-25,2)
0,0

12,1 (9,0-16,0)
26,6 (19,0-35,8)

0,1(0,0-0,4)
0,5(0,1-1,6)

45,6 (41,0-50,2)
3,1 (2,0-5,0)

35,5 (32,2-39,0)
0,0 (0,0-0,1)

2,4 (1,5-3,7)
12,9 (10,0-16,6)

0,2(0,0-0,7)
0,3(0,1-1,0)

Estado Civil
Soltero(a)
Casado(a)
Viudo(a)
No sabe 
No contestaron 

21,1 (17,4-25,3)
67,2 (62,5-71,6)

11,4 (9,5-13,6)
0,2 (0,1-0,7)
0,1(0,0-0,3)

21,9 (16,2-28,9)
63,9 (56,2-70,8)
13,9 (10,9-17,6)

0,3(0,1-1,1)
0,0

20,0 (16,9-23,4)
72,0 (68,5-75,2)

7,8 (6,5-9,5)
0,0

0,2(0,1-0,8)

País de Nacimiento
   México
   EE.UU.
   Otro
   No contestaron

57,3 (52,1-62,3)
39,6 (34,7-44,7)

2,6 (1,7-4,1)
0,5 (0,2-1,2)

28,0 (22,7-34,1)
66,8 (60,7-72,4)

4,4 (2,8-6,8)
0,8 (0,3-2,0)

98,7 (97,4-99,3)
1,2 (0,6-2,4)
0,1 (0,0-1,2)

0,0

Estado fronterizo de nacimiento

ESTADOS UNIDOS 
   Arizona
   California
   Nuevo México 
   Texas

MÉXICO
   Baja California
   Chihuahua
   Coahuila
   Nuevo León
   Sonora
   Tamaulipas

Otros estados

3,9 (2,4-6,2)
11,6 (8,1-16,3)

1,0 (0,8-1,4)
9,3 (7,3-11,8)

7,7 (5,8-10,1)
9,3 (7,5-11,5)

2,9 (2,3-3,7)
1,0 (0,7-1,6)
5,6 (4,4-7,1)
7,2 (6,0-8,6)

40,6

6,6 (4,1-10,5)
19,5 (13,9-26,7)

1,8 (1,3-2,4)
15,4 (12,0-19,5)

4,1 (2,0-8,2)
5,0 (3,6-7,1)
1,0 (0,4-2,3)
1,1 (0,6-2,0)
3,9 (2,5-6,1)
1,5 (0,9-2,5)

41,1

0,0
0,3 (0,1-1,1)
0,1 (0,0-0,5)
0,7 (0,3-2,0)

12,7 (10,0-16,1)
15,3 (11,8-19,6)

5,6 (4,6-6,8)
1,0 (0,7-1,5)

8,0 (6,2-10,2)
15,2 (12,7-18,1)

60,1

Características de los participantes en el 
estudio binacional sobre diabetes
Estudio de Prevalencia
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Nuevo México

México 						      Estados Unidos
Causa de muerte	 Nacional	 Estado	 Municipio	 Causa de muerte	 Nacional	 Estado	 Condado 

1. Enfermedad 		  109,0 	 148,0 	 165,3 		  1. Enfermedad		  151,4 	 141,5 	 125,7		
del corazón							           del corazón

2. Neoplasias		    87,0	 106,2 	 111,2 		  2. Neoplasias		  138,3 	 128,2 	 119,6		
malignas							           malignas

3. Diabetes 		    77,6 	   81,2 	 101,7 		  3. Enf. cerebro- 		    33,7 	   35,0 	    31,1		
mellitus							           vascular

4. Accidentes 		    42,2 	   45,0 	   54,0 		  4. Enfermedad  		   27,2 	   27,4 	    24,1		
								            pulmonar							     
								            obstructiva							     
								            crónica

5. Enfermedad 		    40,6 	   46,0 	   48,6 		  5. Accidentes 		    30,2 	   28,6 	    28,1		
cerebro-vascular

6. Enfermedades 	   42,4 	   30,5 	   36,4 		  6. Diabetes mellitus 	  16,5 	   16,3 	    17,9 	
crónicas del 														            
hígado y cirrosis

7. Enfermedad		    17,6 	   20,9 	   18,9 		  7. Neumonía e 		    12,6 	   14,0 	    12,8	
pulmonar							           influenza 						    
obstructiva crónica

8. Neumonía e	  	   16,2 	   15,9 	   17,2 		  8. Alzheimer		      8,5 	     8,4 	    10,3 		
influenza

9. Condiciones  		   16,2 	   13,8 	   16,2 		  9. Enfermedades	     7,6 	     9,8 	    10,6	
originales en	  						          crónicas del 							     
el período perinatal 					         hígado y cirrosis

10. Homicidio		    12,3 	   10,3 	   15,6 		  10. Suicidio		      9,5 	     9,3 	      9,9 
Fuentes: México: Dirección General de Epidemiología, Secretaría de Salud; muertes por 100 000 habitantes, Censo Instituto 
Nacional de Estadística y Geografía (INEGI), 2000. Estados Unidos: Centro Nacional de Estadísticas en Salud, Centros para el 
Control y la Prevención de Enfermedades (CDC).  Nota: para ambos países las tasas de mortalidad fueron ajustadas por edad,  
utilizando la población estándar de 2000 de la Organización Mundial de la Salud (OMS).

CUADRO A2. 	 Mapa  de los condados y municipios participantes en el Proyecto de Prevención y Control 
de la Diabetes en la Frontera México- Estados Unidos, por estado, 2001-02

Apéndice 2

Apéndice 3
CUADRO A3.	 Diez principales causas de muerte en la frontera México-Estados Unidos 

				    Estados Unidos		  México
Estado/Condado		 Tasa			   Tasa			   Estado/Municipio
				    1992-	 1995-		  1992-	 1995-	  

			   1994	 1997		  1994	 1997
Estados Unidos		  20,8	 23,1		  33,3	 37,1		  México
California		  13,2	 16,4		  35,7	 37,1		  Baja California
San Diego		  10,6	 13,9		  31,1	 32,7		  Tijuana
Imperial			   10,7	 11,0		  43,0	 47,9		  Mexicali
Arizona			   17,6	 21,5		  36,3	 39,3		  Sonora
Yuma			   20,6	 16,9		  45,4	 50,4		  San Luis Río Colorado
Santa Cruz		  12,8	 17,1		  37,1	 35,0		  Nogales
Cochise			   21,2	 24,0		  31,9	 28,8		  Agua Prieta
Nuevo México		  24,4	 24,8		  35,9	 42,0		  Chihuahua
Luna			   43,4	 34,4		  20,2	 37,9		  Ascención
Dona Ana		  23,8	 30,3		  49,7	 51,0		  Juárez
Texas			   23,3	 24,6		  35,9	 42,0		  Chihuahua
El Paso			   25,6	 29,4		  49,7	 51,0		  Juárez
Texas			   23,3	 24,6		  46,2	 49,2		  Coahuila
Maverick			  30,6	 39,4		  66,0	 62,3		  Piedras Negras
Texas			   23,3	 24,6		  32,6	 33,3		  Nuevo León
Webb			   32,5	 42,5		  50,1	 43,3		  Anahuac
Texas			   23,3	 24,6		  39,6	 42,5		  Tamaulipas
Webb			   32,5	 26,7		  56,4	 50,8		  Nuevo Laredo
Cameron		  30,0	 34,3		  45,0	 40,7		  Matamoros
Fuente: Perfiles de mortalidad de las ciudades hermanas en la frontera Estados Unidos-México,1992-1994, Organización 
Panamericana de la Salud, Washington, DC, 1999 y 2000.

Apéndice 4

Estado			   Condado/Municipio

California		  Imperial, San Diego

Baja California 		  Tecate, Tijuana, Mexicali, Algodones

Arizona			   Yuma, Pima, Cochise, Santa Cruz

Sonora			   Agua Prieta, Altar, Caborca, Cananea, Luis B. Sánchez, Naco, Nogales,  
			   Puerto Peñasco, SLRC, Sonoita

Nuevo México		  Doña Ana, Luna, Hidalgo

Chihuahua		  Juárez, Guadalupe, Praxedis, Ascensión, Ojinaga

Texas			   El Paso, Presidio, Hidalgo, Cameron, Webb, Maverick, Valverde

Coahuila			  Piedras Negras, Nava, Acuña

Nuevo León 		  Anahuac

Tamaulipas 		  Matamoros, Camargo, Miguel Alemán, Nuevo Laredo, Reynosa

CUADRO A4.	 Mortalidad por diabetes en la frontera México-Estados Unidos en los períodos 1992-94 y 
1995-97 (tasas crudas anuales por 100 000 habitantes)

Apéndice 5
CUADRO A5.	 Condados y municipios que participaron en el Proyecto de Prevención y Control de la 

Diabetes en la Frontera México- Estados Unidos, por estado, 2001-2002
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GRÁFICA A6-2.	 Infraestructura local de gestión establecida para realizar el estudio de prevalencia

Agencia de Coordinación

Supervisor Local

Laboratorio Local

Flebotomista Entrevistadores Mapeadores Geógrafos 
(mapas)

GRÁFICA A6-1.	 Líneas de coordinación del Proyecto de Prevención y Control de la Diabetes en la 
Frontera México-Estados Unidos  (Fase I) 

OPS/OMS
Jefe Fronterizo

Coordinador Binacional

Comité de Intervención Comité Científico

Comité Ejecutivo

Coordinador
Estados Unidos

Coordinador México

Apéndice 6 Apéndice 7
CUADRO A7. 	 Artículos y proyectos sobre diabetes en la frontera México-Estados Unidos

Artículo/ 
Intervención

Institución 
responsable

Objetivo del estudio/ 
intervención

Región Referencia

The impact of 
diabetes on adult 
employment and 
earnings of Mexican 
Americans: findings 
from a community-
based study 

The University of 
Texas-Pan American
College of Social and 
Behavioral Sciences 

Analizar el impacto 
de la diabetes en el 
empleo e ingreso 
de adultos méxico-
americanos de 45 
años y más. 

Suroeste de los 
Estados Unidos 

Bastida E, Pagan JA. 
2002  

Prevalence of 
diabetes mellitus and 
related conditions 
in a south Texas 
Mexican American 
sample 

The University of 
Texas-Pan American
Center on Aging and 
Health

Comparar personas 
con diabetes y sin 
diabetes con relación 
a hospitalización, 
razones de 
hospitalización y otras 
condiciones médicas 
relacionadas.

Sur de Texas Bastida E, Cuéllar I & 
Villas P. 2001

Dosage effect 
of diabetes self-
management 
education for 
Mexican Americans 

The Starr County 
Border Health 
Initiative

Comparar dos 
intervenciones de 
automanejo de la 
diabetes en méxico-
americanos: uno 
extendido y uno 
condensado

Condado Starr, texas Brown et al  2005. 

The Animadora 
Project: identifying 
factors related to the 
promotion of physical 
activity among 
Mexican Americans 
with diabetes 

Tucson AZ.
University of Arizona

Identificar los factores 
relacionados con 
la promoción de 
actividad física entre 
méxico-americanos 
con diabetes, auto-
eficacia y apoyo social 

Tucson, AZ Ingram M, Ruiz M, et 
al, 2009. 

Improvement 
in diabetes care 
of underinsured 
patients enrolled in 
Project Dulce 

San Diego, CA
The Whittier Institute 
for diabetes

Mejorar el cuidado 
clínico de la diabetes, 
conocimientos del 
paciente, satisfacción 
con el tratamiento  
y disminución de 
creencias culturales 
negativas  en 
poblaciones con poca 
o ninguna cobertura 
de salud

San Diego, CA Philis-Tsmikas et al, 
2004 

Health beliefs of 
Mexican Americans 
with type 2 diabetes: 
The Starr County 
border health 
initiative 

Starr county, TX
University of Texas at 
Austin

Comparar  dos 
intervenciones 
de automanejo  
culturalmente 
adecuadas y 
diseñadas para  
méxico-americanos

Condado Starr, Texas Brown SA et al 2007. 

Diabetes is a 
community issue: the 
critical elements of a 
successful outreach 
and education model 
on the U.S.–Mexico 
border 

Tucson AZ.
University of Arizona

Comprobar que el 
apoyo y la educación 
de automanejo tienen 
un gran impacto en el 
control de la diabetes 
en la frontera México-
Estados unidos.

Tucson, AZ Ingram M, Gallegos G, 
& Elenes J. 2005. 
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Artículo/ 
Intervención

Institución 
responsable

Objetivo del estudio/ 
intervención

Región Referencia

Border health 
strategic initiative: 
overview and 
introduction to a 
community-based 
model for diabetes 
prevention and 
control 

Tucson AZ.
University of Arizona

Desarrollo e 
implementación 
de un enfoque 
comunitario integrado 
para la prevención y 
control de la diabetes 

Condados Yuma & 
Santa Cruz, AZ

Cohen SJ, Ingram M. 
2005. 

Reducing diabetes 
and heart disease 
among U.S.–Mexico 
border communities 

University of Arizona, 
Southwest Center for 
Community Health

Aumentar la capacidad 
de las comunidades en 
la frontera México-
Estados Unidos para 
disminuir la diabetes, 
las enfermedades 
cardiacas y otras 
enfermedades  
crónicas. En curso. 

Frontera Arizona-
México 

M Lebowitz, 

Comprehensive 
diabetes intervention 
research project 

University of Arizona, 
Canyon Ranch Center 
for Prevention and 
Health Promotion

Implementar y evaluar 
múltiples estrategias 
para la prevención y el 
control de la diabetes. 
En curso.

Frontera Arizona-
México 

L. Stalen, 

The impact of 
promotoras on social 
support and glycemic 
control among 
members of a farm 
worker community 
on the U.S.–Mexico 
border 

University  of Arizona Describir el efecto 
de la promotora 
en manejar 
intervenciones para 
construir apoyo social 
como un medio que 
mejore las conductas 
de automanejo y 
resultados clínicos 

Frontera Arizona-
México 

Ingram M et al 2007 

Analysis of 
behavioral risk factor 
surveillance system 
data to assess the 
health of Hispanic 
Americans with 
diabetes in El Paso 
County, Texas 

University of Texas at 
El Paso

Determinar y describir 
la salud de los 
hispano-americanos 
que viven en el 
condado de El Paso, 
Texas, particularmente 
las prácticas 
multidimensionales 
del automanejo de las 
personas con diabetes

Condado de El  Paso, 
Texas

Martinez NC & Bader 
J. 2007 

Health–illness 
transition experiences 
among Mexican 
immigrant women 
with diabetes 

University of Arizona, 
Tucson, AZ

Notificar hallazgos de 
un estudio de inter-
vención diseñado para 
facilitar la transición 
salud-enfermedad 
en mujeres mexica-
nas inmigrantes con 
diabetes tipo 2 que 
residen en la región 
Arizona-Sonora 

Arizona-Sonora McEwen NM et al 
2007. 

Networking structure 
and attitudes toward 
collaboration in a 
community partner-
ship for diabetes 
control on the 
U.S.–Mexico border 

University of Arizona
School of Public 
Administration and 
Policy

Evaluar una serie de 
políticas de salud 
que operan en una 
pequeña comunidad 
de la frontera México-
Estados Unidos

Sur de  Arizona Provan KG, Harvey J, 
de Zapien JG. 2005 

Artículo/ 
Intervención

Institución 
responsable

Objetivo del estudio/ 
intervención

Región Referencia

Advancing diabetes 
self-management 
in the Mexican 
American population: 
a community health 
worker model in a 
primary care setting 

La Clínica de La Raza Probar la efectividad 
de un modelo de 
promotores de 
salud comunitarios, 
capacitados en el 
modelo Transteórico 
de cambios, para 
proveer educación 
en el manejo de la 
diabetes y apoyar a los 
méxico-americanos 
en un ambiente de 
atención primaria 

Oakland, California Thompson JR, Horton 
C & Flores C. 2007  

Access to healthcare 
among Latinos of 
Mexican descent in 
colonias in two Texas 
counties 

University of Texas 
Panamerican, 
Edinburgh 

Documentar los 
cambios encontrados 
en un subgrupo  
étnico de hispanos de 
origen mexicano que 
viven en colonias

Dos condados en el 
sur de Texas

Ortiz L, Arizmendi L & 
Cornelius LJ 2004  

A health survey of 
a colonia located 
on the west Texas, 
U.S.–Mexico border 

University of Texas
At El Paso

Conducir una 
encuesta de salud 
de los participantes 
de una colonia en El 
Paso, TX.

Condado de El Paso, 
Texas

Anders RI. 2008

Promotora diabetes 
intervention for 
Mexican Americans 

University of Texas at 
El Paso

Determinar la 
efectividad de una 
intervención dirigida 
por promotoras para 
el control glucémico, 
conocimientos de 
diabetes y creencias 
en salud de los 
méxico-americanos 
con diabetes tipo 2 en 
El Paso, Texas.

El Paso County, Texas Lujan J, Ostwald SK & 
Ortiz M. 2007 

Developing and 
adapting a family-
based diabetes 
program at the 
U.S.–Mexico border 

University of Arizona, 
Campesinos sin 
Fronteras and 
Mariposa Community 
Health Center

Mejorar el apoyo 
social de los 
miembros de familia 
a pacientes con 
diabetes, y promover 
conductas asociadas 
con la prevención 
primaria de diabetes 
entre familiares de 
diabéticos 

Yuma y Santa Cruz, 
Arizona

Teufel-Shone NI, 
Drummond R & 
Rawiel U. 2005 

SONRISA: a 
curriculum toolbox 
for promotores to 
address mental 
health and diabetes 

Campesinos 
sin Fronteras, 
Compañeros en la 
Salud, Platicamos 
Salud, Western Health 
Education Center

Proveer a SONRISA, 
una herramienta 
de currículo con 
enfoques innovadores 
e integrados 
para capacitar a 
promotores sobre 
cómo abordar la 
depresión entre 
los pacientes con 
enfermedades 
crónicas.

Yuma y Santa Cruz, 
Arizona

Reinschmidt KM & 
Chong J. 2007 
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Artículo/ 
Intervención

Institución 
responsable

Objetivo del estudio/ 
intervención

Región Referencia

Clinical depressive 
symptoms and 
diabetes in a 
binational border 
population 

Texas A & M, 
Health Science 
Center, Universidad 
Autónoma de 
Tamaulipas, MX; South 
Texas Institutes of 
Health, McAllen, Texas

Examinar la 
prevalencia y la 
correlación de 
síntomas de depresión 
clínica en hispanos 
de origen mexicano 
con diabetes tipo 2 
en ambos lados de la 
frontera Texas-México 

Valle bajo Rio Grande 
en el sur de Texas y 
Reynosa, Tamaulipas

Mier N et al 2008 

Eficiencia técnica 
de la atención al 
paciente con diabetes 
en el primer nivel

Instituto Mexicano 
del Seguro Social/ 
Universidad 
Autónoma de Nuevo 
León

Cuantificar la 
eficiencia técnica 
de la atención al 
paciente con diabetes 
en el primer nivel y 
distinguir la provisión 
de servicios y los 
resultados en salud

Monterrey, NL Salinas-Martínez AM 
et al 2009 

Necesidades en salud 
del diabético usuario 
del primer nivel de 
atención

Instituto Mexicano 
del Seguro Social/ 
Universidad 
Autónoma de Nuevo 
León

Determinar la 
magnitud y jerarquizar 
la necesidad de 
salud satisfecha 
del diabético tipo2 
usuario del primer 
nivel de atención

Monterrey, NL Salinas-Martínez AM 
et al 2001 

Importancia del 
apoyo familiar en 
el control de la 
glucemia 

Instituto Mexicano 
del Seguro Social/ 
Durango, Dgo.

Determinar la 
importancia del 
apoyo familiar en el 
control de la glucemia 
en diabéticos no 
insulino-dependientes

Durango, Dgo. Rodríguez-Morán M 
& Guerreo-Romero 
JF 1997 

Apego al tratamiento 
farmacológico en 
el paciente con 
diagnóstico de 
diabetes mellitus 
tipo 2

Instituto Mexicano del 
Seguro Social/
Chihuahua, Chih.

Establecer la 
frecuencia de apego 
al tratamiento 
farmacológico en 
pacientes diabéticos 
tipo2, relacionarla con 
el control metabólico 
e identificar factores 
que influyen para el 
no apego.

Chihuahua, Chih. Durán-Varela et al 
2001 

Pasos Adelante: the 
effectiveness of a 
community-based 
chronic disease-
prevention program 

University of Arizona Un programa de 12 
semanas adaptado 
del NHLBI “Su Corazón, 
Su Vida”, creado para 
prevenir la diabetes, 
enfermedades 
cardiovasculares 
y sus factores de 
riesgo asociados. Los 
resultados mostraron 
un incremento 
riguroso en actividad 
física (caminar) y 
cambio en la dieta.

Condado Fronterizo 
Arizona- México 

L. Staten. 2005 


