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Resumen

Objetivo: Detern1inar la prevalencia de diaheles mellilus (DM) autoreportada en Costa Rica y
su asociación con factores socio-demográficos.

Métodos: En la encuesta Nacional de Hogares de Propósitos Múltiples de 1998 se incluyó un
módulo sobre DM. La población de estudio fueron los habitantes de todas las viviendas particu­
lares, los dominios lo constituyeron las regiones de planificación definidas por el Ministerio de
Planificación y Polítlca Económica. En cada hogar se entrevistó a un informante mayor de 15
años para recolectar información sobre los miembros del hogar con DM, uso de insulina, pre­
sencia de complicaciones, tipo de limitación física y utilización de servicios de salud. Se calcu­
laron frecuencias y OR (lC 95%) mediante regresión logística.

Resultados: La prevalencia de diabetes fue 2,5% (1,9% en hombres y 3, I% mujeres). El 89%
de la muestra eran mayores de 40 años cuya prevalencia fue de 9,4% (7,4% hombres, 11 ,4c7c
mujeres). La mayoría de diabéticos eran casados, tenían educación primaria y se clasificaron
como "no pobres". El 38,2% usaba lnsulina. En el último semestre, el 82,2% asistió a consul­
tas médicas y el 8,4% requirió hospitalización. La enfermedad causó c{)mplicaciones en 36, I S"{),

especialmente en la agudeza visuaL Después de ajuslar por edad se encontró que tienen mayor
probabilidad de ser diabéticos las mujeres y las personas procedentes de áreas urbanas. El acce­
so a la educación superior es un factor protector.

Conclusión: La prevalencia de la enfermedad es menor que en otros países, pero puede estar
subestimada por ser auto-reportada. Las características de los pacientes son acordes con 10
reportado por la literatura. El elevado porcentaje de pacientes con cOITlplicaciones puede refle­
jar un pobre control metabólico. Factores genéticos explicarían la mayor probabilidad de dia­
betes en mujeres. La asociación entre procedencia, estado civil y escolaridad con diabetes puede
explicarse por estilos de vida, pero su interpretación es limitada por ser un estudio transversal.
Sería útil promover la detección temprana de la enfermedad en la población seilalada.

Descriptores: diabete.f l1lellitus, prel¡'alenciu, limitaciones f[sicas. insulina, hO",-pitalizaCÍón,
encuesta de hogares.
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La diabetes mellitus (DM) se ha convertido en un problema de salud pública en el ámbito
nacional y mundial, es por sí sola una causa importante de morbilidad~mortalidad y ca-morbi­
lidad de enfelmedades cardiovasculares, afectando cada vez a un porcentaje mayor de la
población J.

Actualmente hay 143 millones de personas con DM en el mundo y se estima que llegará a
333 millones en el 2025; debido sobre todo al envejecimiento, urbanización y aumento de la
población 2-4. La DM tipo 2 representa entre el 85 y 90% de los casos de diabetes y su aparición
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se asocia a cambios en el estilo de vida que van desde la
migración de las poblaciones a las áreas más urbanizadas,
hasta la presencia de obesidad y de sedentarismo. La
incidencia de DM tipo 2 aumenta con la edad y, en varias
poblaciones es mayor la prevalencia en hombres que en
mujeres '.6.

Por diversas razones en Costa Rica, no ha sido posible
realizar una encuesta directa en el ámbito nacional. por lo
cual y ante la necesidad de contar con información rápida,
opónuna y de bajo costo, se induyó un módulo de pregun­
tas sobre DM en la Encuesta acional de Hogares de
Propósitos Múltiples (ENHPM) de 1998. La encuesta
utilizó una metodología estandarizada tal como en otros
países 7 y que, permitió estimar la prevalencia de DM auLO­
reponada (diabetes con diagnóstico previo y reconocida por
el informame) y asociarla con factores socio·demográficos.
con el fin de aponar infonnación a las autoridades de salud.
para el desarrollo de estrategias de alención de la diabetes
adaptadas a las necesidades de la población.

Metodología

La ENHPM se realiza anualmente en Costa Rica con el
propósito de mantener un flujo continuo ele estaelísticas
relacionadas con la fuerza de trabajo y de otras variables
socio-económicas necesarias para el establecimiento de
políticas y planes orientados al desarrollo económico y
social del país H, Esta incluye información demográfica, de
empleo, socioeconómica, educativa y de atención en salud.
En el año 1998 se incluyó un módulo con las siguientes pre­
guntas sobre DM:

L. ¿Actualmente alguna persona de este hogar padece de
diaberes?

2. ¿Recibe (nombre de la persona) tratamiento con
insulina?

3. ¿La diabetes le ha producido alguna limitación física?

4. ¿Qué tipo de limitación fistca? ¿Disminución o pérdida
de la visi6n? ¿Problemas del riñón? ¿Ulceras en la piel?
¿Amputaciones? ¿Otro ?

La metodología de recolección de datos fue la misma
urilizada por la ENHPM, la cual fue publicada con anteri­
oridad 8. ÉSLa se basa en una entrevista direeLa a un infor-

mante miembro del hogar, mayor de 15 años, capacitado
mentalmente y con conocimientos suficientes de los otros
miembros e1el hogar.

La población de estudio se tomó del conjunto de todas
las viviendas y sus ocupantes, los dominios de estudio los
constituyeron las regiones de planificación definidas por el
Sistema de Regionalizaci6n del Ministetio de Planificación
y Política Económica. El número de segmentos y de vivien­
das para cada región de planificación se determinó, según el
coeficiente de variación mínimo de la rasa de desempleo
abierto de la Encuesta acional de Hogares, Empleo y
Desempleo (1976 - 1986). Se realizó un ajuste de 10% por
efecto de la falta de respuesta para un total de 719 segmen­
tos (11 533 viviendas), para una población de 43 953.

La encuesta utilizó el diseño muestra! probabilístico de
áreas, estratificado. bietápico. autoponderado. En forma sis­
temática se seleccionaron las áreas geoestadísticas básicas
(unidades primarias de muestreo) y con igual probabilidad
las unidades secundarias de muestreo. La muestra fue auto­
ponderada dentro de cada región y se contemplaron ajustes
por un factor de expansión que permitió obtener una esti­
mactón de las cifras globales del estrato.

Cada equipo de encuestadores, estandarizados previa~

mente, contó con supervisores encargados de controlar y
verificar diariamente la exactitud y veracidad de los datos.
La capacitación específica para el móclulo de diabetes
(definición, clasificación. complicaciones y tratamiento),
fue impartida por personal especializado en dicha
enfermedad.

Las variables del estudio fueron la presencia de- dia­
betes mellitus, el LISO de insulina, la presencia de complica­
ciones y el tipo de limitación física, información sociodc­
mográfica, de empleo, educación y utilización de servicios
de salud.

Debido a que el cuestionario se aplicó a un infonnanle
por hogar, se previó como limitantes la no diferenciación
enLre los tipos de diabetes, el subregistro o sesgo de la infor­
mación por desconocimiento del informante y la subesti­
mación de alrededor del 50 % dc las personas con DM
Lipa 2, que posiblemente desconocen la presencia de esta
enfennedad.

Se calcularon frecuencias y OR mediante regresión
logística. Se definió el límite de confianza de 95%; el
paquete estadístico SPSS versión 10.0 fue utilizado para el
anális¡-s de los datos.
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RCSlll¡ados Cuadro 1; Caracterlslicas soclodemográfic.as de la
pobladón de diabéticos según sexo. Encuesta

NadooilllW K<lga,e$.~ Rl<:8, 199&.

La p""'ale"á¡ de llM en la ¡JOb1a'i"" eoc"""",,," ¡",
2,5% 11(>" 2.51·2!W 1099 iudividuoo¡. 1.9'X IIC.~ l.~­

IH1)"" homb..,., " 3.1'» IIC"5% 3-3,d3) en mujCrt'" 1'1
6(1.<;';-;' ,!el gful~' de diab<'''t"" '0""'IKHl<1i6 al "".'0 ¡cm,",­
"" p"'a "na ""6" II\UjerIhOlllb'~tic 1,6, 8'!'l er" m.1YO[ de
40 año,}'"" <>le gr"ro la prcy"lcll~," fLlt ~.4'k (lC. ~..'8­
~.H, 7,4"-"" hombre.,}' 11.4<1"" n'ui<""¡'
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<'<Iad, :«">que 1" I=\,,,le'lt'io. lan'" e" ho-'mhr"' W1)~} mujere'.
""""'"16 ro" la ",bJ, El grupo "1m,,,) J<; 70" 74 aii<" pro"'''­
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Cuadro 2: Uso de 10$ servicios de salud, Irllt8mlento
y limitaciones en la población de diabétlcoa segón

sexo. Encuesta Nacional de Hogares, Costa Ri<:a, 1998

cara<:leríst;;,a TOlal
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Cuadro 3: OR y sus Intervalos al 95% de padecer
diabetes según faclores socio-dem"!lrá!;cos,

alustados por edad.
Encuesta Nacional de Itogares. Costa Rica, 1998

Caracte'íst""a O. IC95%
"iusta1o
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MasclAi!lo '00
Fem"";"" ,. 1,&\-1,58
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Rural ,~
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Mál; del 91)% <Jc la p"hl""iún diail'é'ic. ~"ab. ad,crilo
.1 .i'tema de la Caja Co'talTicense de Seguro Social
(('.es.S). Se COCO""Ó 4ue "n!re 1<>< diabélico, 41.1%
habLan asi'tido a .00,,,lta médica de "n" a 3 "eco,}' un por.
cenMie similar m';, d. 3 "<ces, se eocomr6 uoa diferencia
",tadóstieom<:nte ,ignifieati,'a 1'''' """ ICUOJTO 2). El valoo­
modal del número de eon,ullaS fue 2 y I 1.2'ifo de 1", diabé'i·
cos co"'ul[l<tt)n r"á. Je 8 'cee, Ju,anl" el ¡>eríOOo de o>lu­
dio de 6 m.:lC-'.

La ho,pit,li7Jci60 fiLe m", f'",,"e"te eo la, mujeres
(¡K (l.()OO) cuadro 3 )' el !XIrcenli!je de h<."pi",¡¡,oci6n, al
igual 'IUC o"urriú con la, con,ul'a, fue mayo, en el g,ul~' de
60 311m y más.

Coo =peeto al tmtomiel1t<>, se enc<J""ó qLle 38.2"<' de
1", diab.:'tico, Lllili,aha i"'Lllina....ndo !XI' l. pmporción
cn mujere>; (p< O.(l(1n, La, limilacionc, física, se Tep"f­
,.ro" en 36.1% de los d;abélicos y fueroo rrl.~e>res en 1'-'"
hombros Ip< 0.000). La p,i""ip"1 limilaáK1 "'p"na<la fue ta
di,nlÍn"ci"" Opérdida de lo \'isi60 165,8%), segui,I., por 1",
problemas rensies (8.6%) (cu.dro 2),

Des.pués de ajustar por edad se encontró que la,
mujoTel tienen moy'" pmbabiliJod <Jc p=colOT Liia"","s,
,,¡ como la, persono, ""ideole, del j'ea nrhana, El ae"",-,,
a la cducaeió" supcri", fuc nn fael", 1'f(~C'dUf (<'uad", 3).

Discusión

Al e01l\1""" lo, ,ia"" de ,li.""I<" ""H,.rcl"'"ada ,1<
e'lc e"udio e<ln l0' obtc[]ido, en MéxiCll, paí' qu~ [ambié"
ulili,ó o'¿H~10' indi",c"" parJ ~stillL.r b prcvalencia oc
DM. '" "oc"rrtn, que la p,n'ale"cia err eo". Rica fu~ má"
de\'ada (1';% VI> 1.2'* en Méxicol·. hi"I~1l 2 p"',biti­
Jade> que explican esa Jire",oci.. 4ue 61•."'a ",alnlt·",,·
n..h .tla Ol. OCLC«;"n de 1" di;;!"'t"' Yel coooc,micLHo de
la ¡:>OblilCión diabética sobre .>U condición de enfermo sea
Lna)'O<" en """"lrO p.í' J"" la amplia cobe,tura del ,i,Lema
de .",guridad >oclal.

Se ha reportado que lo DM se awcía e'o" d ~rndo do
umon;,,,,,loo }' .>le e"ud;o conc",,,d., tombió" con prcnlen­
ci.", m~yore" 00 las área" "tlJoni"",b" 'I<re 1", mrak, " El
oi"e! .ducalivo en ¡[<'''Cro,1 fue may'-" en 1'" ¡'urnbT"'. dto
puede "'-'T el reflejo rk: l. silu""i"" nocio,,"L don<lc 1"" hom­
b"", tienen may""" opol1L1niJa<Jc<,' ,"-'cc."" o ia c'<il~'ació"

La pre~alencia de DM en mujeres fue má" ah. y de
ocuetdo con lo ...~.Ia<lo por Vaughom " pat"" ser real,
"uo4ue pLJ<-.Je e>tar ",aguifica<la iX"'lU" en "",,,oro roedi"
los mujeres acnde" CClI\ mayor fr<CLlcocr3" lo, ",rv;cios de
..Iud (12,8% vrs 7,0% en hombres) y tienen una may",
probabilidild d~ ser diag".",lrcadas en olgtlna con,ull, por
Olr. eaus. ". Se hi!J1 t>useado p">rbles "plicoc'Me,;, es"
eompoflamienlO de la enfermedad y la .,·idoneio ",giere
que no se relaciona C()f\ un ,u'lonto biológico iOlr¡"",,,,,,
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dado que en algunos países africanos la prevalencia es
mayor en hombres 13, por lo cual probablemente se asocie a
determinantes de índole ambiental tales como obesidad,
sedentarismo y dieta, entre otros H. En Costa Rica, la preva­
lencia de obesidad y sedentarismo en adultos es mayor en
mujeres que en hombres 15.16,

A diferencia con otros estudios 9 que sugieren mayor
riesgo de DM en las poblaciones de ingresos más altos, en
Costa Rica los diabéticos tienen una condición social seme­
jante a la población tolal del país. Es probable que la eleva­
da cobertura de la seguridad social de los costarricenses
(86,4% en 1995), reduce la posibilidad de que exista un
subdiagnóstico asociado a diferencias socio-económicas o
podría ser que los factores de riesgo asociados a la DM
afecten a la población en su conjunto, tal como algunos
estudios indican que el tabaquismo, dieta alta en grasa satu­
rada, reducida actividad física, entre otros, se han genera­
lizado en la sociedad costarricense 14,

Los resultados del presente trabajo indican que cerca
del 39,0% de los diabéticos utilizaban insulina, esta cifra
coincide con los datos del departamento de farmacoterapia
de la Caja Costarricense de Seguro Social, el que reportó
que durante 1998, de un total de 66 000 personas usuarias
de sus servicios 50% utilizó insulina y el resto hipogJicemi­
antes orales. Además, indicaron que el consumo per cápita
de insulina al año en Costa Rica fue de] 19 unidades (comu­
nicación personal, Dr Albin Chávez, 1999), cifra semejante
a la de los países en desarrollo (123 u/d) e inferior al uso en
países desarrollados (287u/d) 10. En este sentido, es impor­
tante anotar que el uso de insulina no sólo está determinado
por el tipo de diabetes, sino por las prácticas, adherencia del
paciente al tratamiento; incluso a los temores que tienen las
personas con respecto al uso y consecuencias de ésta I~.

A pesar de que la prevalencia de DM fue mayor en las
mujeres, el porcentaje de limitaciones físicas fue reportado
en mayor proporción por los hombres. En este aspecto, la
adherencia al tratamiento posiblemente tenga implicaciones
con los patrones del estilo de vida de cada género y con la
frecuencia de la utilización de los servicios de salud, que
fue mayor en las mujeres; aún así, la proporción de diabéti­
cos con complicaciones es casi 40%, en ambos sexos y
según Laclé 17, los diabéticos en Costa Rica no tienen un
apropiado control de su enfermedad, lo cual podría refle­
jarse en la alta proporción de complicaciones crónicas a
temprana edad y en la demanda de atención en el nivel hos­
pitalario, más que en el primer nivel.

La ENHPM resultó ser una estrategia útil para obtener
información rápida sobre prevalencia autorreportada de DM
y sus factores socio-demográficos asociados por lo que
podría utilizarse para monitorear los cambios en las tenden­
cias de ésta y otras enfermedades que aqueja a la población.
Según este esrudio, la prevalencia de diabetes es un serio
problema de salud pública en Costa Rica, la cual se agudiza
a partir de los 40 años de edad, resaltando mayores tasas en
las mujeres y en los habitantes del área metropolitana.

Se reporta que en poblaciones en las que la DM es rela­
tivamente común, la relación de diabético diagnosticado
versus no diagnosticado es del: 1 02: 1 18, lo cual duplicaría
el número de personas con la enfermedad encontrado en
este estudio. Además, puede existir un rechazo a aceptar la
enfennedad o un desconocimiento del informante sobre la
situación de cada uno de los miembros de la familia, dado
que la infonnación es suministrada por una persona. Contar
con información de base poblacional y cobertura nacional
sobre la frecuencia con que se presenta esta enfermedad, sus
principales complicaciones y la frecuencia de uso de insuli­
na, provee al país la posibilidad de tomar con tiempo deci­
siones acertadas. Sin embargo, la limitación de esta
metodología es que solamente pennite incluir a aquellas
personas que se conocen y autodenominan diabéticas.
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Abstract

Objective: To estimate the preva]ence of Diabetes
Mellitus through self-notification in Costa Rica and its
association with socio-demographic factors.

Methods: A module about Diabetes Mcllitus \Vas included
in the National Home Survey 01' Multiplc Purpose
(NHSMP). The study population \Vas defined as all private
hornes and their occupants, the study dominium were the
regions defined by the Ministry 01' Planning and
Economical Policy. At every home, information about fam­
ily members with Diabetes Mellitus, use of insulin, pres­
ence of complications, type of physical limitations and use
of health services, was given by and informant, of ]5 years
or older.

Results: The prevalence of diabetes \Vas 2,5% (1,9% in men
and 3,1 % in women). The prevalence was 9,4% for the 89%
of people older than 40 years old (7,4% in men ,md 11,4% in
women). Most of the diabetics were married, had elemen­
tary education and were classified as "not poor". The use of
insulin was 38,2%. In the last semester, 82,2% attended
medical services and 8,4% required hospitalization. The dis­
ease caused complications to 36,1%, special1y visual. After
adjusting for age, ir was found that women had greater pos­
sibility of becoming diabetic as were, people fram urban
areas. Access to higher education is a protective factor.
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Conclusion: The prevalence uf this disease was lower thao
in other countries, however it may be underestimated
because of lhe use of self-notification. The characleristics
of the palients agreed with the lileralure. The elevated per­
centage of patients wilh complications may reflect poor
melabolic control. Genetic factors could explain lhe higher
probabil.ity of diabetes in \Vomen. The association 01' place
of residency, marital status and education, with diabetes
may be explained by lhe Jife slyles, bul iL' inlerprelation is
limiled since lhis is a transversal sludy. It would be useful
to encourage early detection of the disease in that specific
population.
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