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I. RESUMEN ESTRUCTURADO. 

Asociación entre conductas alimentarias de riesgo y control glucémico en mujeres 

de 20 a 59 años con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF 92. 

Autores: Baltazar V.A.1 Reyes J.O.2 Vega D L D.B. 3 

Antecedentes: A partir de los años 90 surge interés por buscar asociación entre trastornos 

de la conducta alimentaria y diabetes mellitus tipo 2 considerando que, por la necesidad de 

adoptar adecuadas prácticas alimentarias para su control, sea condicionante para que 

contrariamente se desarrollen conductas alimentarias de riesgo generando un efecto 

negativo en el control glucémico. Objetivo: Asociar las conductas alimentarias de riesgo y 

el control glucémico en mujeres de 20 a 59 años con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF 92. 

Material y métodos: Estudio observacional, analítico, transversal y prospectivo de mayo 

de 2021 a octubre de 2022 en mujeres de 20 a 59 años con diagnóstico de diabetes mellitus 

tipo 2 de la UMF 92, bajo consentimiento informado previamente firmado se aplicó el 

cuestionario breve de conductas alimentarias de riesgo y se recabaron reportes de glucosa 

en ayuno de al menos 3 meses previos a la aplicación del cuestionario; se empleó la prueba 

estadísitica de chi cuadrada (x2) para conocer la asociación entre las variables. Resultados: 

Se incluyó a un total de 315 mujeres de 20 a 59 años con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF 

92 donde se observó que presentan conductas alimentarias de riesgo un 38.7%, mientras 

que un 61.3% no presenta dichas conductas, en descontrol glucémico se encontró el 54.9%, 

y en control glucémico el 45.1%. Del total de participantes el 27.94% presentaron conductas 

alimentarias de riesgo con descontrol glucémico, el 10.79% a pesar de presentar dichas 

conductas se encontraron en control glucémico; para el caso de las que no presentaron 

conductas alimentarias de riesgo el 26.98% se encontraron en descontrol glucémico y el 

34.29% en control glucémico. Al realizar la prueba de chi cuadrada (x2) se encontró un 

coeficiente de correlación de 0.000 por lo que sí hay asociación entre las conductas 

alimentarias de riesgo y el control glucémico de manera significativa. Conclusión: Las 

conductas alimentarias de riesgo tienen un gran impacto en el control glucémico de las 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 por lo que resulta de suma importancia identificarlas 

en la consulta de control y seguimiento de esta enfermedad para dar un tratamiento 

individualizado e integral a cada paciente. Palabras clave: Conductas alimentarias de 

riesgo. Diabetes mellitus tipo 2. Control glucémico.  

1. Médico cirujano.  Residente de la especialidad de medicina familiar en la UMF 92. 
2. Médico especialista en medicina familiar, maestra en educación y coordinadora clínica en 

educación e investigación en salud de la UMF 92.  
3. Médico especialista en medicina familiar de la UMF 92.  



11 
 

ABSTRACT:  

Association between risky eating behaviors and glycemic control in women aged 20 

to 59 with type 2 diabetes mellitus from UMF 92. 

Authors: Baltazar V.A.1 Reyes J.O.2 Vega D L D.B. 3 

 

Background: Since the 1990s, interest has arisen in seeking an association between eating 

disorders and type 2 diabetes mellitus, considering that due to the need to adopt adequate 

eating practices for its control, it is a condition for the development of risky eating behaviors. 

generating a negative effect on glycemic control. Objective: To associate risk eating 

behaviors and glycemic control in women aged 20 to 59 years with type 2 diabetes mellitus 

from UMF 92. Material and methods: Observational, analytical, cross-sectional and 

prospective study from May 2021 to October 2022 in women from 20 to 59 years old with a 

diagnosis of type 2 diabetes mellitus from UMF 92, under previously signed informed 

consent, the brief questionnaire on risky eating behaviors was applied and fasting glucose 

reports were collected for at least 3 months prior to the application of the questionnaire; the 

chi-square (x2) statistical test was used to determine the association between the variables. 

Results: A total of 315 women from 20 to 59 years of age with type 2 diabetes mellitus from 

UMF 92 were included, where it was observed that 38.7% present risky eating behaviors, 

while 61.3% did not present such behaviors, in glycemic lack of control it was found 54.9%, 

and in glycemic control 45.1%. Of the total number of participants, 27.94% presented risky 

eating behaviors with glycemic lack of control, 10.79%, despite presenting said behaviors, 

were found to be in glycemic control; In the case of those who did not present risky eating 

behaviors, 26.98% were found to be in glycemic control and 34.29% in glycemic control. 

When performing the chi-square test (x2), a correlation coefficient of 0.000 was found, so 

there is a significant association between risky eating behaviors and glycemic control. 

Conclusion: Risky eating behaviors have a great impact on glycemic control in patients 

with type 2 diabetes mellitus, so it is extremely important to identify them in the control and 

follow-up consultation for this disease in order to provide individualized and comprehensive 

treatment to each patient. patient. Keywords: Risk eating behaviors. Type 2 diabetes 

mellitus. Glycemic control. 

1. Medical surgeon. Resident of the family medicine specialty at UMF 92. 
2. Medical specialist in family medicine, teacher in education and clinical coordinator in health 

education and research at UMF 92. 
3. Medical specialist in family medicine at UMF 92. 
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II. MARCO TEÓRICO. 

Trastornos de la conducta alimentaria. 

Actualmente se definen por el Manual Diagnóstico y Estadístico de Enfermedades Mentales 

V como trastornos alimentarios y de la ingestión de alimentos, que se caracterizan por una 

alteración persistente de la alimentación o el comportamiento relacionado con la 

alimentación que resulta en el consumo o absorción alterados de alimentos y que afecta 

significativamente la salud física o el funcionamiento psicosocial;  el mismo manual clasifica 

7 tipos: la anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno de atracones, pica, trastorno de 

rumiación, trastorno de evitación/restricción de la ingestión de alimentos y otro trastorno 

alimentario o de la ingestión de alimentos especificado.(1)  

La Guía de Práctica Clínica sobre Prevención y Diagnóstico Oportuno de los Trastornos de 

la Conducta Alimentaria define a la anorexia nerviosa como un trastorno en el cual una 

persona presenta aversión al alimento que ocasiona inanición, así como incapacidad para 

permanecer en un peso corporal mínimo considerado normal para su edad y estatura; 

mientras que la bulimia es una enfermedad que se caracteriza por comilonas o episodios 

recurrentes de ingestión excesiva de alimento, acompañados por una sensación de pérdida 

del control, luego se utilizan diferentes métodos purgativos para prevenir el aumento del 

peso corporal, en el caso del trastorno de atracones también se presentan episodios de 

ingesta excesiva de alimentos, sin embargo no existen dichas medidas purgatorias 

compensatorias.(2) 

En artículos de revisión recientes se estima que la prevalencia de los trastornos de la 

conducta alimentaria a lo largo de la vida a nivel global se calcula en hasta el 4% de las 

mujeres y del 0.3% en hombres para el caso de anorexia nerviosa, mientras que hasta el 

3% de las mujeres y más del 1% de hombres sufren bulimia nerviosa a lo largo de su vida. 

(3) 

Para el caso de trastorno de atracones se estima que afecta al 1.5% de las mujeres y al 

0.3% de los hombres alrededor del mundo, es frecuente durante la adolescencia, sin 

embargo, suele ser transitoria mientras que en el caso de los adultos tiene mayor 

presentación asociándose incluso a patologías como obesidad, diabetes mellitus tipo 2 e 

hipertensión. (4) 
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En México el único estudio reportado sobre prevalencia de los trastornos de la conducta 

alimentaria en la población fue realizado durante la Encuesta Nacional de Epidemiología 

Psiquiátrica del 2001 el cual arrojó una prevalencia de 1.8% de bulimia nerviosa en mujeres 

y 0.8% en hombres de entre 18 a 65 años de edad, sin embargo, no hubo casos reportados 

para anorexia nerviosa. (5) 

La edad promedio de aparición de los trastornos de la conducta alimentaria es la pubertad 

en ambos sexos, aunque se ha descrito picos de presentación a los 18 años, (6) se reporta 

una incidencia máxima en mujeres al comienzo de la edad reproductiva, al final de la 

adolescencia. (7) La edad promedio y típica de presentación de la anorexia nerviosa es entre 

los 16 y 25 años, y en estudios recientes se indica una edad media de 17 años; en la bulimia 

nerviosa este comienzo se da entre los 18 y 25 años, (8) aunque a nivel global también se 

reportan aumento de casos en edades más avanzadas incluyendo adultos mayores. (9)  

Los síndromes más graves de los trastornos de la conducta alimentaria se presentan en 

bajas proporciones, sin embargo, las expresiones parciales o subclínicas de los mismos se 

encuentran mucho más presentes. (10) 

Conductas alimentarias de riesgo.  

Las conductas alimentarias de riesgo son conductas inapropiadas similares a las que se 

presentan en los trastornos alimentarios, pero no cubren los criterios diagnósticos descritos, 

sin embargo, son reconocidas como conductas dañinas para la salud en sí mismas que 

conducen a deficiencias en el funcionamiento biopsicosocial.(11) La principal diferencia con 

los trastornos alimentarios se encuentra en su frecuencia y duración ya que en los segundos 

las prácticas alimentarias nocivas son más repetitivas y permanentes siendo así que en 

caso de que las primeras se vuelvan crónicas y agudas finalmente terminen 

desencadenando un trastorno alimentario completo bien definido. (12) 

Dentro de las conductas alimentarias de riesgo se identifican la preocupación irracional por 

engordar, atracón, sensación de falta de control al comer, así como conductas tanto 

restrictivas (dietas, ayunos, ejercicio excesivo, ingesta de pastillas para adelgazar); como 

purgativas (uso de laxantes o diuréticos, autoprovocación del vómito), todas vinculadas con 

el deseo de adelgazar. (13)  

Estas conductas alimentarias se pueden presentar tanto en mujeres como en hombres que 

recurren a métodos no adecuados y dañinos para el control de peso; sin embargo, la 
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prevalencia de los mismos es mayor en las mujeres las cuales suelen tener una mayor 

tendencia a realizar conductas restrictivas orientadas al pensamiento de una figura delgada 

como ideal, mientras que los hombres están orientados al ideal de un cuerpo musculoso 

por lo que su insatisfacción corporal se expresa diferente, siendo así que presentan mayor 

tendencia al ejercicio excesivo y al atracón. (14) 

Debido a la falta de estudios epidemiológicos a nivel global diseñados para diagnosticar las 

conductas alimentarias de riesgo existe muy poca evidencia de su epidemiología en la 

población general, siendo así que existe muy poca bibliografía reciente respecto al tema; 

en un estudio publicado en 2007 realizado en Portugal a nivel nacional se encontró que la 

prevalencia de anorexia nerviosa fue de 0.39%, de bulimia nerviosa de 0.30% y de otros 

trastornos de la alimentación no especificados de 2.37%; lo cual representó el 77.4% de 

todos los casos diagnosticados de trastornos alimentarios en la comunidad en comparación 

con solo el 13% para anorexia nerviosa y el 10% para bulimia nerviosa; dichos hallazgos 

respaldan investigaciones previas en entornos clínicos que muestran que la mayoría de las 

personas que buscan ayuda no tienen ni anorexia nerviosa ni bulimia nerviosa. (15) 

En España existe evidencia que en la población universitaria de la Universidad de Madrid 

de entre 18 y 30 años presenta una alta probabilidad de desarrollar un trastorno de la 

conducta alimentaria siendo del 14.9% en hombres y 20.8% en mujeres. (16) 

En Latinoamérica también existe muy poca evidencia del estudio de estas conductas 

alimentarias; en Colombia un estudio realizado en jóvenes universitarios estudiantes de 

Medicina reportó que el 39.7% de los participantes presentaron una alta probabilidad de 

padecer un trastorno de la conducta alimentaria con una prevalencia estimada de 44.1% 

para las mujeres y del 9.6% para el caso de los hombres. (17) 

En cuanto a México se refiere la población más estudiada ha sido la adolescente por los 

antecedentes en los cuales se considera esta etapa como factor de riesgo para desarrollar 

algún trastorno alimentario; se han realizado diversos estudios con muestras poblacionales 

de estudiantes, de los más recientes destaca el realizado en Oaxaca con un total de 268 

adolescentes entre 12 y 15 años el cual determinó que el 8.6% de los mismos presenta un 

riesgo alto para el desarrollo de conductas alimentarias de riesgo siendo más prevalente en 

mujeres; además de que se señala una asociación significativa con la presencia de 

sobrepeso y obesidad. (18) 
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Debido a la tendencia global de la alta prevalencia en el sexo femenino, a nivel nacional 

también se han enfocado en el estudio de las mujeres adolescentes; en estos se ha 

reportado también una prevalencia alta en la cual se señala que las conductas alimentarias 

de riesgo moderado fueron de 14.2% y las conductas alimentarias de riesgo alto del 6.8% 

en estudiantes mexicanas de 10 a 19 años de edad. (19) 

De acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018-2019 se 

reporta que las conductas alimentarias de riesgo más frecuentes fueron la preocupación 

por engordar, comer demasiado y perder el control de lo que se come, en menor proporción 

se encontró la práctica del vómito auto-inducido y la ingesta de medicamentos u otras 

sustancias como diuréticos y laxantes. La proporción de adolescentes en riesgo de 

presentar un trastorno de la conducta alimentaria fue de 1.3% (1.9% en mujeres y 0.7% en 

hombres) cifras similares a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012; para el caso 

de los adolescentes de 14 a 19 años la prevalencia fue del 1.8%, mientras que en el grupo 

de 10 a 13 años fue de 0.6%. (20)  

Para edades mayores existe mínima evidencia reportada; mismos en los cuales se han 

evaluado muestras poblacionales de estudiantes universitarios; ejemplo de ellos es una 

muestra de 892 estudiantes de primer ingreso a la Universidad Autónoma Metropolitana-

Xochimilco de los cuales 56.2% fueron mujeres y 43.7% hombres con una edad promedio 

de 19.3+- 2.4 años para las mujeres y 20.4 +- para los hombres en el cual se reportó la 

prevalencia de conductas alimentarias de riesgo en el 6.1% de mujeres y 4.1% en hombres; 

nuevamente asociando una prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres de 22.6% y 

de 7.4% respectivamente, mientras que en los hombres fue de 26.6% y 9.3% 

respectivamente. (21)  

Ya que las conductas alimentarias de riesgo aparecen en un contexto cultural del ideal de 

una figura delgada, no es de extrañar que el sobrepeso y la obesidad sean uno de los 

factores consistentemente asociados con ellas. Debido a que México es uno de los países 

con mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad a nivel mundial no solamente entre 

adolescentes sino también en adultos, podría esperarse que la prevalencia de los trastornos 

de la conducta alimentaria y conductas alimentarias de riesgo en este grupo de edad 

también fueran altos. (22) Sin embargo, la evidencia más reciente registrada en el año 2021 

dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social en una muestra poblacional de 202 

participantes con obesidad de la Unidad de Medicina Familiar No. 75 de los cuales 68.8% 

fueron mujeres y 31.2% hombres demostró que un 67.9% (equivalente a 117 participantes) 
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no tuvieron riesgo para presentar conductas alimentarias de riesgo, mientras que un 25.2% 

presentaron un riesgo moderado para presentarlas. (23) 

Diagnóstico mediante cuestionario de conductas alimentarias de riesgo. 

La obtención del diagnóstico de los trastornos alimentarios en estudios a gran escala es 

una tarea compleja y costosa, existen encuestas estructuradas para la detección de los 

mismos, sin embargo, tienen la desventaja de ser extensas y requieren ser realizadas e 

interpretadas por especialistas; por lo que una alternativa para detectar casos en riesgo es 

a partir del uso de instrumentos de tamizaje que proporcionan un panorama aproximado al 

que se obtiene mediante la evaluación diagnóstica, con la ventaja adicional de que puede 

detectar personas con características prodrómicas de los trastornos o de las conductas 

alimentarias de riesgo, diversos autores han creado cuestionarios auto aplicables para su 

identificación temprana; uno de los más empleados ha sido el EAT (cuestionario de 

actitudes hacia la comida, por sus siglas en inglés) diseñado por Garner y Garfinkel en 

1979; (24) el cual a pesar de su alta confiabilidad y validez tiene la desventaja de ser extenso 

y tener mayor tendencia a identificar síntomas y conductas características de la anorexia 

nerviosa dejando de lado el resto de la sintomatología para otros trastornos de la conducta 

alimentaria. En México se diseñó un Cuestionario Breve de Conductas Alimentarias de 

Riesgo basado en los criterios diagnósticos del Manual Diagnóstico y Estadístico de 

Enfermedades Mentales IV en el año de 1997 el cual constaba de 11 reactivos los cuales 

se incluyeron por primera vez en la Encuesta sobre la Prevalencia del Consumo de Drogas 

y Alcohol en la Población Estudiantil del Distrito Federal, obteniendo información 

estadísticamente confiable sobre las conductas alimentarias de riesgo en la población 

estudiada. (25) 

En el año 2004 se llevó a cabo la validez de este cuestionario en población femenina 

mexicana en una muestra de 78 pacientes mujeres con diagnóstico de trastorno de la 

conducta alimentaria, de acuerdo con los criterios del Manual Diagnóstico y Estadístico de 

Enfermedades Mentales IV que acudieron por primera vez a la Clínica de Trastornos de la 

Conducta Alimentaria del Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz, en el 

periodo septiembre-diciembre de 2002; la edad promedio fue 20.2 ± 4.3 años; el grupo de 

comparación fue una muestra de estudiantes de nivel medio y medio superior de escuelas 

públicas y privadas de la Ciudad de México con una edad promedio de 19.3 ± 3.9 años el 

resultado que se obtuvo con la eliminación de un ítem fue una consistencia interna alfa de 

Cronbach de 0.83; al analizar la capacidad predictiva del instrumento se propuso el punto 
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de corte de 10 obteniendo una sensibilidad de 81% y especificidad de 78% mientras que el 

análisis discriminante mostró que el 88% de los casos fueron clasificados correctamente. 

(25), (26) 

Este cuestionario finalmente consiste en una escala tipo Likert de 10 reactivos con un 

formato de cuatro opciones de respuesta sobre la frecuencia con que se lleva a cabo la 

conducta (0: nunca o casi nunca, 1: algunas veces, 2: con frecuencia menos de 2 veces a 

la semana, 3: muy frecuentemente, más de tres veces a la semana), para evaluar la 

preocupación por engordar, la práctica de atracones, la sensación de falta de control al 

comer y las conductas alimentarias de tipo restrictivo y purgativo cuya suma de reactivos 

proporciona un punto de corte, cuando la puntuación es menor de 11 se califica sin riesgo 

de trastorno de la conducta alimentaria y cuando es mayor a 10 se clasif ica con riesgo del 

mismo; concluyendo así que es una herramienta de tamizaje confiable para su aplicación 

en población mexicana mayor de 18 años. (26) 

Diabetes mellitus tipo 2. 

De acuerdo a la Asociación Americana de Diabetes define a la Diabetes Mellitus como un 

grupo de enfermedades metabólicas caracterizadas por hiperglucemia, resultado de 

defectos en la secreción de insulina, acción de la misma o ambos. En el caso de la diabetes 

mellitus tipo 2 predomina la pérdida progresiva de la secreción adecuada de insulina por 

parte de las células beta pancreáticas, asociado a resistencia a la insulina. (27) 

Los criterios que establece la misma Asociación Americana de la Diabetes (ADA, por sus 

siglas en inglés), para el diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 son: (27) 

 Glucosa plasmática en ayuno mayor o igual a 126 mg/dl (7mmol/L), teniendo nula 

ingesta alimentaria durante 8 horas.  

 Glucosa plasmática 2 horas después de carga oral de 75 gramos de glucosa anhidra 

disuelta en agua mayor o igual a 200 mg/dl (11.1mmol/L).  

 Hemoglobina glucosilada mayor o igual a 6.5% (48mmol/mol). 

 Glucosa plasmática tomada al azar mayor de 200 mg/dl (11.1mmol/L) en un 

individuo con síntomas clásicos de hiperglucemia o en su caso de crisis 

hiperglucémica.  
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Considerando que, en ausencia de hiperglucemia inequívoca, el diagnóstico requiere de 

dos resultados anormales de la misma muestra en la prueba o en dos muestras de 

diferentes pruebas. (27) 

La Federación Internacional de Diabetes, estima que a nivel mundial en 2019 había 463 

millones de personas con diabetes y que esta cifra puede aumentar a 578 millones para 

2030 y a 700 millones en 2045. (28) De acuerdo a datos de la Organización Mundial de la 

Salud la prevalencia de esta enfermedad ha ido en aumento más rápidamente en los países 

no desarrollados y en desarrollo que en los desarrollados. En 2000 y 2016 la mortalidad 

prematura por diabetes mellitus aumentó en un 5%; así mismo en el 2019 la diabetes fue 

la novena causa más importante de muerte; según las estimaciones 1.5 millones de 

defunciones fue consecuencia directa de esta patología. (29) 

En lo que a México se refiere, de acuerdo a datos del Instituto Nacional de Estadística y 

Geografía en un comunicado de prensa del 12 de noviembre de 2021 indicó que basado en 

datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018-2019 había 82, 767 605 personas 

de 20 años y más en el país de las cuales el 10.32% reportaron contar con un diagnóstico 

previo de diabetes mellitus (8, 543, 718); de los cuales el 13.22% (5.1 millones) eran 

mujeres, mientras que el 7.75% (3.4 millones) eran hombres; siendo así que de acuerdo a 

estas estadísticas la diabetes mellitus está más presente en mujeres que en hombres en 

nuestro país. (30) 

En lo que respecta a la mortalidad para el 2020 se reportaron 1 086 743 fallecimientos, de 

los cuales el 14% (151,019) correspondieron a diabetes mellitus; de las mismas el 52% (78 

922) ocurrieron en hombres y el 48% (72 094) en mujeres; de este total, el 98% fue asociado 

a diabetes no insulinodependiente y solo el 2% correspondió a diabetes 

insulinodependiente. Siendo así que en 2020 la diabetes mellitus pasó a ser la tercera causa 

de defunciones, superada por el covid 19 y las enfermedades cardiovasculares. (30) 

En el Instituto Mexicano del Seguro Social sucede un fenómeno similar pues la diabetes 

mellitus fue responsable de 10 % del total de defunciones en la institución en 1990 y se 

incrementó a 18 % del total en 2005. Para los hombres significó un incremento de 7.9 a 

15.7 % y para las mujeres de 12.6 a 20.5 %. Como se puede observar, el peso de la diabetes 

mellitus respecto al total de las defunciones en la población derechohabiente fue 

significativamente mayor para el IMSS que para el resto del país. (31) 
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De acuerdo a datos obtenidos del portal del Gobierno Mexicano se conoce que cada año 

en las Unidades de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se 

atiende a aproximadamente 2.7 millones de personas con diabetes de manera integral. (32)  

Control glucémico. 

De acuerdo a la Guía de Práctica Clínica Mexicana en su actualización 2018: Diagnóstico 

y Tratamiento farmacológico de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de atención, se 

ha establecido que las metas de control glucémico para esta población son: (33) 

 Glucosa plasmática en ayuno de 80 a 130 mg/dl (4.4-7.2mmol/L) en al menos 3 

meses previos. 

 Glucosa plasmática 2 horas posprandial menor a 180 mg/dl (10mmol/L).  

 Hemoglobina glucosilada menor a 7% (53mmol/mol) (33). 

La importancia de tener un adecuado control glucémico en esta población es que se 

disminuye o evita la probabilidad del desarrollo de complicaciones sobre todo a nivel 

microvascular, mismas que son las que conducen a la discapacidad y muerte del individuo; 

estas pueden incluir desde ceguera, insuficiencia renal, amputaciones, infarto de miocardio 

y accidente cerebrovascular; los estudios muestran que un adecuado control glucémico 

mejora la calidad de vida del individuo así como aumenta su sobrevida. (34) 

Para lograr un adecuado control glucémico, además del tratamiento farmacológico es 

fundamental elegir adecuadamente el tipo y la cantidad de comida; la alta exigencia de 

detalle que se solicita en este aspecto, puede llegar a generar un nivel de obsesión que 

desencadene un trastorno alimentario. (35) 

Complicaciones asociadas a mal control glucémico. 

Se conoce que los individuos con antecedente de diabetes mellitus tipo 2 tienen una 

mortalidad para presentar enfermedad cardiovascular 2 a 4 veces mayor. La cardiopatía 

isquémica se presenta entre 7.5 y 20% de las personas con diabetes mayores de 45 años 

de edad. De 50 a 75% de las muertes en los diabéticos son por cardiopatía isquémica. En 

México 7% de los pacientes con diabetes pueden tener isquemia miocárdica silente, la cual 

se incrementa con la edad y con el tiempo de duración de la diabetes. Dos tercios de los 

pacientes que padecen diabetes también cuentan con el diagnóstico de hipertensión arterial 

por lo que el riesgo de enfermedad vascular cerebral se incrementa hasta en 4 veces, 
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siendo así que hasta un 15 % de los individuos con diabetes mellitus tipo 2 fallecen por esta 

complicación. (34) (36) 

Aproximadamente hasta un 70% de los individuos con diabetes mellitus tipo 2 tienen formas 

leves o graves de daño neurológico; las formas más graves de éstas son una causa 

potencial de amputación de extremidades inferiores en esta población; así mismo la 

diabetes es la principal causa de insuficiencia renal terminal, siendo el 40% de los casos 

nuevos; también es la principal causa de ceguera en adultos de 20 a 74 años ya que 

después de 15 años con esta enfermedad, el 2% de los enfermos quedan ciegos mientras 

que un 10% desarrollan problemas oftalmológicos graves como la retinopatía diabética, 

glaucoma y catarata. (36) 

Los objetivos actuales de control de la diabetes mellitus tipo 2 aumentan el riesgo de 

presentar conductas alimentarias de riesgo teniendo un efecto nocivo sobre el control 

glucémico aumentando el riesgo de descompensaciones como la hipoglucemia, 

hiperglucemia y cetoacidosis diabética, por lo tanto, una detección temprana de conductas 

alimentarias de riesgo parece crucial en la evaluación y tratamiento de la diabetes. (37) 

Estudios recientes muestran que desde un 12% hasta un 40% de los individuos con 

antecedente de diabetes mellitus tipo 2 pueden presentar conductas alimentarias de riesgo 

como comorbilidad. (38), (39)  

Además, diversos estudios en poblaciones de adultos con diabetes mellitus tipo 2 han 

demostrado que el trastorno de la conducta alimentaria que más se presenta es el trastorno 

por atracón siendo hasta en un 2 a 3.5% más frecuente que en la población general. (40), (41) 

Si la presencia de las conductas alimentarias de riesgo tiene un impacto negativo en el 

control glucémico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 ha sido un tema de 

controversia ya que estudios previos no han sido concluyentes y se ha evidenciado mayor 

asociación al índice de masa corporal que propiamente a la presencia de diabetes; (42) (43); 

un estudio reciente  realizado en Río de Janeiro en el que el 77% de los participantes fue 

mujeres de entre 52.9 +- 6.8 años portadoras de diabetes mellitus tipo 2, evaluó la 

asociación de conductas alimentarias de riesgo y control glucémico; identificando mayor 

prevalencia de trastorno por atracón teniendo como resultados que un 3.7% muestra 

resultados negativos de glucosa en ayuno, mientras que el 5% mostró resultados negativos 

en hemoglobina glucosilada. (44)  
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III. JUSTIFICACIÓN.  

El presente estudio fue realizado por un médico residente de la especialidad de Medicina 

Familiar perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social, su realización contribuye al 

análisis sobre la asociación que existe entre las conductas alimentarias de riesgo y la 

diabetes mellitus tipo 2 y cómo influye la presencia de estas en el control glucémico de 

mujeres de 20 a 59 años, portadoras de dicha enfermedad. 

La importancia en México va enfocada en que la Diabetes Mellitus tipo 2 constituye un 

problema de salud pública con una prevalencia del 10.32% de la población, afectando a 

gran porcentaje de la población productiva, lo que tiene como consecuencias el incremento 

en el uso de los servicios de salud, saturación de servicios de urgencias por complicaciones 

agudas en su mayoría prevenibles y el presupuesto destinado a las incapacidades de 

instituciones como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). (20) 

Fue importante para el Instituto Mexicano del Seguro Social conocer esta asociación con la 

finalidad de identificar su frecuencia y así poder plantear estrategias para realizar un 

diagnóstico oportuno mediante sospecha clínica o por cribado sistemático para brindar un 

abordaje multidisciplinario y así mejorar el pronóstico de estas pacientes en cuanto a control 

glucémico se refiere, el cual repercute inminentemente en potenciales complicaciones micro 

y macrovasculares por el descontrol de esta enfermedad. (34), (35)  

La población blanco del presente estudio estuvo enfocada al sexo femenino, ya que de 

acuerdo a la investigación realizada las patologías entre las que se buscó su asociación 

tienen mayor prevalencia entre las mujeres, siendo así que tanto los trastornos alimentarios 

y de la ingestión de alimentos como las conductas alimentarias de riesgo, a nivel global 

como en México se presentan mayormente en esta población debido a que suelen tener 

una mayor tendencia a realizar conductas restrictivas orientadas al pensamiento de una 

figura delgada como ideal, mientras que los hombres están orientados al ideal de un cuerpo 

musculoso por lo que su insatisfacción corporal se expresa diferente. (3), (4), (5), (14), (16), (17), (19), 

(20), (21). Así mismo de acuerdo a las últimas estadísticas en nuestro país, la mayor 

prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 se encuentra en el sector de la población que se 

estudió. (30) 

Debido a que esta asociación entre conductas alimentarias de riesgo y control glucémico 

en usuarias portadoras de Diabetes Mellitus tipo 2 no es un tema ampliamente estudiado a 
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nivel global y mucho menos en nuestro país; resultó relevante conocer estos resultados 

para mejorar el abordaje y tratamiento a este tipo de pacientes que se presentan de manera 

frecuente en la consulta en el primer nivel de atención. (42) 

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Las conductas alimentarias de riesgo comprenden una serie de enfermedades cuyo 

denominador común es la alteración de los comportamientos relacionados con la 

alimentación y que repercuten negativamente en el ámbito físico, psicológico y social. (11) 

(12) La diabetes mellitus es una enfermedad crónico degenerativa en el que una adecuada 

alimentación es un pilar fundamental no farmacológico para su tratamiento y control. (33) 

TRASCENDENCIA: A partir de los años 70 surgió el interés entre la asociación de los 

trastornos de la conducta alimentaria y la diabetes mellitus, en un inicio centrándose 

especialmente en la prevalencia de dichos trastornos en sujetos con diabetes mellitus tipo 

1; no fue sino a partir de los años 90 que surge interés por buscar esta asociación entre 

trastornos de la conducta alimentaria y diabetes mellitus tipo 2; hasta este momento se 

inició su estudio ya que tiempo atrás no se consideraba la diabetes mellitus tipo 2 como un 

factor de riesgo para desarrollar conductas alimentarias de riesgo puesto que la edad de 

inicio “tradicional” de la primera era más tardía que la de los trastornos de la conducta 

alimentaria. (38) 

Hoy en día se conoce que los objetivos actuales de control de la diabetes mellitus tipo 2 

enfocados no solo a la farmacoterapia si no, también a una alimentación altamente 

adecuada aumentan el riesgo de presentar conductas alimentarias de riesgo, pudiendo 

tener un efecto nocivo sobre el control glucémico. (35) (37) 

MAGNITUD: A pesar de que se tiene conocimiento de que a nivel global los síndromes más 

graves de los trastornos de la conducta alimentaria se presentan en bajas proporciones, las 

expresiones parciales o subclínicas de los mismos se encuentran mucho más presentes y 

de acuerdo a su frecuencia e intensidad de presentación pueden desencadenar en un 

trastorno alimentario perse. (10) 

En México la población más estudiada ha sido la adolescente por los antecedentes en los 

cuales se considera esta etapa como factor de riesgo para desarrollar algún trastorno 

alimentario, (18) debido a la tendencia global de la alta prevalencia en el sexo femenino, a 

nivel nacional también se han enfocado en el estudio de las mujeres, sobre todo en etapa 
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adolescente por lo previamente comentado; en estos se ha reportado también una 

prevalencia alta; (19) en lo que respecta a la población adulta existe mínima evidencia 

reportada; mismos en los cuales se han evaluado muestras poblacionales de estudiantes 

universitarios donde los resultados en cuanto a prevalencia han sido similares a los 

reportados en adolescentes. (21) La evidencia más reciente registrada dentro del Instituto 

Mexicano del Seguro Social proviene de la Unidad de Medicina Familiar No. 75 en el año 

2021, donde se identificó que de los participantes un 67.9% no tuvieron riesgo para 

presentar conductas alimentarias de riesgo, mientras que un 25.2% presentaron un riesgo 

moderado para presentarlas. (23) 

En cuanto a diabetes mellitus tipo 2 se refiere a nivel nacional, se reporta una prevalencia 

del 10.32% (8, 543, 718); de la población de los cuales el 13.22% (5.1 millones) son 

mujeres, mientras que el 7.75% (3.4 millones) son hombres; siendo así que de acuerdo a 

estas estadísticas la diabetes mellitus está más presente en mujeres que en hombres en 

nuestro país. (30) 

Se conoce que hasta un 12% a 40% de los individuos con antecedente de diabetes mellitus 

tipo 2 pueden presentar conductas alimentarias de riesgo como comorbilidad. (38), (39). 

Además, diversos estudios en poblaciones de adultos con diabetes mellitus tipo 2 han 

demostrado que el trastorno de la conducta alimentaria que más se presenta es el trastorno 

por atracón siendo hasta en un 2 a 3.5% más frecuente que en la población general. (40), (41) 

El impacto de las conductas alimentarias de riesgo sobre el control glucémico de los 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 ha sido un tema de controversia ya que estudios 

previos no han sido concluyentes y se ha evidenciado mayor asociación al índice de masa 

corporal que propiamente a la presencia de diabetes. (42) 

Actualmente no existe registro de evidencia en nuestro país ni en el Instituto Mexicano del 

Seguro Social de algún estudio que reporte la asociación de estas comorbilidades, así como 

su repercusión en el control glucémico.  

VULNERABILIDAD: Con base en lo descrito previamente la prevalencia de trastornos 

alimentarios es mayor en el sexo femenino, lo cual se podría explicar con el hecho de que 

tienen más riesgo de insatisfacción corporal, ya que su apariencia física está más lejos de 

ser la promovida por la sociedad y los medios de comunicación. La presión sociocultural 

por ser delgada ha promovido la internalización de la idea de que ser delgada es sinónimo 

de éxito, mayor aceptación social, feminidad, autocontrol y autoestima por lo tanto este 
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trabajo se basó en el estudio de esta población que se encuentra más propensa a padecer 

estas conductas; (14) así mismo se ha demostrado que el control glucémico en pacientes 

portadores de diabetes mellitus previene las complicaciones micro y macrovasculares, sin 

embargo, esto no será efectivo si no existe adherencia al tratamiento tanto farmacológico 

como no farmacológico. (33), (34), (35) A este propósito se estudió la asociación entre las 

conductas alimentarias de riesgo y su impacto en el control glucémico de las mujeres con 

diabetes mellitus tipo 2 de 20 a 59 años de edad de la Unidad de Medicina Familiar 92. 

FACTIBILIDAD: Identificar la presencia de conductas alimentarias de riesgo y su asociación 

con el control glucémico de mujeres con diabetes mellitus tipo 2, influye de forma positiva 

al mejorar el pronóstico para el control glucémico de la paciente implementando estrategias 

individuales enfocadas en llevar a cabo conductas alimentarias adecuadas para llegar a 

metas terapéuticas y de esta manera disminuir el riesgo de complicaciones tanto micro 

como macro vasculares asociadas al descontrol glucémico. (34) (35) 

V. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

Por lo tanto, surge la siguiente pregunta de investigación: 

¿CUÁL ES LA ASOCIACIÓN ENTRE LAS CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE RIESGO Y 

EL CONTROL GLUCEMICO EN MUJERES DE 20 A 59 AÑOS CON DIABETES MELLITUS 

TIPO 2 DE LA UMF 92?  

VI. OBJETIVO GENERAL. 

Asociar las conductas alimentarias de riesgo y el control glucémico en mujeres de 20 a 59 

años con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF 92. 

               OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 Identificar las conductas alimentarias de riesgo mediante la aplicación del 

Cuestionario de Conductas alimentarias de riesgo en mujeres de 20 a 59 años con 

diabetes mellitus tipo 2 de la UMF 92. 

 Determinar el control glucémico mediante glucosa en ayuno de tres meses previos 

a la evaluación en mujeres de 20 a 59 años con diabetes mellitus tipo 2 y conductas 

alimentarias de riesgo de la UMF 92.  
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 Conocer las características sociodemográficas (edad, estado civil, ocupación y 

escolaridad) de las mujeres de 20 a 59 años con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF 

92.  

VII. HIPÓTESIS. 

H1 O HIPÓTESIS DE TRABAJO 

SI EXISTEN CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE RIESGO EN UN 12% (38) (39) ENTONCES 

SE ASOCIARÁ A UN 3.7% (44) CON DESCONTROL GLUCÉMICO EN MUJERES DE 20 A 

59 AÑOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE LA UMF 92. 

H0 O HIPÓTESIS NULA 

SI EXISTEN CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE RIESGO EN UN 12% (38) (39) ENTONCES 

NO SE ASOCIARÁ A UN 3.7% (44) CON DESCONTROL GLUCÉMICO EN MUJERES DE 

20 A 59 AÑOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE LA UMF 92. 

VIII. MATERIAL Y MÉTODOS. 

Características donde se realizará el estudio: 

El estudio se realizó en la Unidad de Medicina Familiar No. 92 ubicada en Avenida Carlos 

Hank Gonzalez s/n. Esquina Santa Prisca, Colonia Laderas del Peñon, Ecatepec de 

Morelos, Estado de México C.P. 55130 Tel 57559422 Ext 51407. Perteneciente al primer 

nivel de atención del Instituto Mexicano del Seguro Social, cuenta con 33 consultorios y 

ofrece servicios en turno matutino y vespertino en donde los derechohabientes acuden por 

voluntad propia de manera espontánea y por cita.   

Tipo de estudio: 

 Observacional: Porque no se manipularon las variables. Para efecto de este estudio, 

se contó con dos variables: Conductas alimentarias de riesgo y control glucémico, 

las cuales fueron evaluadas en cada participante con su propio instrumento de 

medición, fueron identificadas y se describió dicha asociación sin implementar 

ninguna otra maniobra dentro de la realización del estudio.  

 Analítico: Porque se recolectó la información mediante el cuestionario breve de 

conductas alimentarias de riesgo en cada participante, así como se recabó de los 
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expedientes clínicos electrónicos los valores de glucosa en ayuno de los últimos tres 

meses previos a responder dicho test con el objetivo de identificar su asociación.  

 Por captación de la información: Prospectivo: porque la investigación se realizó en 

el presente al recolectar la información mediante el cuestionario breve de conductas 

alimentarias de riesgo en una sola ocasión, así como se recabó de los expedientes 

clínicos electrónicos los valores de glucosa en ayuno de los últimos tres meses 

previos a responder dicho test.  

 Por la dirección del análisis: Transversal: Porque dicho análisis se realizó en un 

periodo de tiempo determinado y en una sola ocasión.   

Universo de trabajo: 

Para el grupo de estudio se consideraron a todas las mujeres de 20 a 59 años con 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 registradas en ARIMAC de la Unidad de Medicina 

Familiar 92 en el año 2021.  

IX. CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

Inclusión:  

 Mujeres de 20 a 59 años de edad.  

 Que tengan diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 registrado en expediente 

electrónico y que cuenten con control central de glucosa en ayuno menor a tres 

meses previos a la aplicación del cuestionario.  

 Derechohabientes de la UMF 92. 

 Que acepten participar de manera voluntaria bajo consentimiento informado.  

Exclusión:  

 Derechohabientes que tengan diagnóstico de algún trastorno alimentario registrado 

en expediente electrónico.  

 Embarazadas, periodo de puerperio y/o en lactancia.  

 Derechohabientes con patología psiquiátrica como esquizofrenia, demencia o 

delirio. 

Eliminación:  

 Quienes respondan el cuestionario mal requisitado o se encuentre incompleto.  
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X. TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Se contó con un universo de 15,388 mujeres entre 20 a 59 años registradas en el año 2021 

con diagnóstico de Diabetes mellitus tipo 2 en la UMF 92 por lo cual realizamos el cálculo 

de la muestra con fórmula de diferencia de 2 proporciones:  

De acuerdo con el universo de 15,388 pacientes registradas en el año 2021 con diagnóstico 

de Diabetes mellitus tipo 2 en la UMF 92, acorde a la bibliografía, el 3.7% (44) tienen 

descontrol glucémico asociado a conductas alimentarias de riesgo, por lo cual realizamos 

el cálculo de la muestra con fórmula de diferencia de 2 proporciones:  

 

𝑛 =  
𝑝1(𝑍𝛼 + 𝑍𝛽)

2
(1 − 𝑝1) + 𝑝2(𝑍𝛼 + 𝑍𝛽)

2
(1 − 𝑝2)

(𝑝1 − 𝑝2)2
 

𝑛 =  
𝑝1(1 − 𝑝1) +  𝑝2(1 − 𝑝2)

(𝑝1 −  𝑝2)2
 (𝑍𝛼 + 𝑍𝛽)

2
 

Donde: 

n = Tamaño de muestra 

p1 = Proporción esperada de conductas alimentarias de riesgo en mujeres de 20 a 59 años 

con Diabetes Mellitus tipo 2 de la UMF 92 = 0.12 (38) (39) 

p2= Proporción esperada de descontrol glucémico en mujeres de 20 a 59 años con 

conductas alimentarias de riesgo y Diabetes Mellitus tipo 2 de la UMF 92 = 0.037 (44) 

Z= Nivel de confianza en proporción 1 = 1.96 

Z= Nivel de confianza en la proporción 2 = 1.96 

𝑛 =  
0.12(1 − 0.12) +  0.037(1 − 0.037)

(0.12 −  0.037)2
 (1.96 + 1.96)2 

 

𝑛 =  
0.1056 +  0.0356

0.006889
 15.3664 

𝑛 =  314.9 

Con un resultado total de 315 sujetos para tamaño de muestra. 
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XI. TÉCNICA DE MUESTREO. 

Muestreo no probabilístico por conveniencia: Se habla de muestreo no probabilístico ya que 

no se tuvo acceso a la lista de la población total, por lo que no se conocía la probabilidad 

de que cada individuo fuera seleccionado para la muestra, de esta manera el muestreo por 

conveniencia consistió en seleccionar una muestra de la población porque conocemos que 

son de fácil acceso y cumplen con los criterios para participar en el estudio al ser elementos 

de la población total de interés.  

XII. DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.  

VARIABLES DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERATIVA 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDIDA 

UNIDAD 

DE 

MEDICIÓN 

Conductas 

alimentarias 

de riesgo.  

Variable 

independiente. 

Conductas 

inapropiadas 

similares a las 

que se 

presentan en los 

trastornos 

alimentarios, 

pero no cubren 

los criterios 

diagnósticos del 

DSM V (11). 

Conductas 

de la 

paciente 

hacia la 

comida 

consideradas 

de riesgo de 

acuerdo al 

cuestionario 

de conductas 

alimentarias 

de riesgo.  

Punto de 

corte: 11 

puntos o 

más: Con 

riesgo. 

Menor de 11 

puntos: Sin 

riesgo (26).  

 

Cualitativa Nominal  

 

Con riesgo 

Sin riesgo 
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Control 

glucémico. 

Variable 

dependiente. 

Glucosa 

plasmática en 

ayuno de 80 a 

130 mg/dl en al 

menos 3 meses 

previos (27) (33). 

Glucosa 

plasmática 

en ayuno de 

8hrs 

registrada en 

expediente 

clínico 

electrónico 

de al menos 

3 meses 

previos a la 

aplicación del 

test.  

Criterios: 

Menos de 

130mg/dl: 

Controlado y 

Mayor o igual 

a 130 mg/dl: 

Descontrolad

o (27) (33). 

Cualitativa Nominal  

 

Controlado  

Descontrola

do 

Edad.  

 

Tiempo 

transcurrido a 

partir del 

nacimiento de 

un individuo 

hasta la fecha. 

(45) 

Años 

cumplidos al 

momento del 

estudio. Dato 

obtenido de 

ficha de 

identificación

.  

Cuantitativa Discreta Años 

cumplidos. 

Estado civil. 

 

Condición de un

a persona en rel

ación con su na

cimiento, nacion

alidad,filiación o

Estado civil al 

momento de 

estudio. Dato 

obtenido de 

ficha de 

Cualitativa Nominal 

 

Soltero 

Casado 

Divorciado 

Viudo 

Unión libre. 
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 matrimonio, qu

e se hacen cons

tar en el registro

 civil.(45) 

identificación

. 

Ocupación. 

 

 

Aquella faceta 

del empeño 

humano que le 

permite cumplir 

con las 

demandas 

sociales de su 

comunidad, 

quehacer a 

través del cual el 

ser humano se 

distingue y 

expresa. (45) 

Actividad que 

desempeña 

al momento 

del estudio. 

Dato 

obtenido de 

la ficha de 

identificación

.  

Cualitativa Nominal  

 

Estudiante 

Empleada 

Independie

nte 

Jubilada 

Ama de 

casa 

 

Escolaridad 

 

Conjunto de cur

sos que un estu

diante sigue en 

un establecimie

nto docente. (45) 

Grado 

académico 

terminado 

que cada 

paciente 

refiera. Dato 

obtenido de 

la ficha de 

identificación

. 

Cualitativa Nominal  

 

Analfabeta 

Primaria 

Secundaria 

Medio 

superior 

Superior 

Posgrado 

 

XIII. DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO. 

Se realizó una búsqueda bibliográfica exhaustiva respecto al tema a tratar, posteriormente 

se inició el diseño del estudio adaptando las características que mejor se adecuaron a 

nuestra población. Con previa autorización del comité local de investigación 1401 y de ética 

1401-8 se dio inicio al estudio. Se seleccionó a la población que participó en el estudio de 
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acuerdo a los criterios de inclusión, exclusión y eliminación. Se solicitó la participación a la 

población elegida, se les informó el tipo de estudio que se estaba realizando y la finalidad 

del mismo con lenguaje claro y entendible, así como sus riesgos y beneficios; una vez 

aceptando participar se procedió a requisitar el consentimiento informado, posteriormente 

se recabó la hoja de ficha de identificación que contiene los datos sociodemográficos, se 

realizó el llenado del cuestionario breve de conductas alimentarias de riesgo y al término 

del llenado del mismo las participantes recibieron  una  explicación  de  los  resultados 

obtenidos, así como un folleto con sugerencias, recomendaciones y beneficios de llevar a 

cabo una alimentación saludable así como de mantener un adecuado control de su glucosa.  

Para seguridad de las participantes se siguieron medidas de higiene respiratoria para 

prevenir la propagación de Covid 19; se desinfectaron todos los bolígrafos, lápices y demás 

artículos de papelería que se usarían, además se solicitó a las participantes el uso correcto 

y permanente del cubrebocas, mismas acciones que llevó a cabo el médico residente en 

todo momento que estuvo en contacto con las participantes respetando siempre la sana 

distancia y únicamente se admitió a la participante y un familiar durante el llenado de los 

documentos solicitados para evitar hacinamientos. Finalmente, el investigador recabó los 

resultados de glucosa en ayuno de al menos 3 meses previos a la aplicación del test, 

posterior a la recolección de los datos, se procedió a vaciar los datos en SPSS, después se 

realizó el análisis estadístico e interpretación, así como descripción de los resultados. 

XIV. INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN. 

Conductas alimentarias de riesgo:  

Descripción: Se utilizó el cuestionario breve de Conductas Alimentarias de Riesgo el cual 

presenta una escala tipo Likert de 10 reactivos con un formato de cuatro opciones de 

respuesta sobre la frecuencia con que se lleva a cabo la conducta (0: nunca o casi nunca, 

1: algunas veces, 2: con frecuencia menos de 2 veces a la semana, 3: muy frecuentemente, 

más de tres veces a la semana), para evaluar la preocupación por engordar, la práctica de 

atracones, la sensación de falta de control al comer y las conductas alimentarias de tipo 

restrictivo y purgativo cuya suma de reactivos proporciona un punto de corte, cuando la 

puntuación es menor de 11 se califica sin riesgo de trastorno de la conducta alimentaria y 

cuando es mayor a 10 se clasifica con riesgo del mismo; de esta manera permite conocer 

de forma cuantitativa las conductas de riesgo con respecto a la comida de las usuarias, 
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concluyendo así que es una herramienta de tamizaje confiable para su aplicación en 

población mexicana mayor de 18 años. (2), (10), (11), (25), (26).  

Validación: Para población mexicana femenina cuenta con una consistencia interna por Alfa 

de Cronbach de 0.83% a partir del punto de corte de 10 puntos; obteniendo una sensibilidad 

de 81% y especificidad de 78%; se muestra como un instrumento válido desde el punto de 

vista de su consistencia y de utilidad por su facilidad de aplicación y por la aceptabilidad del 

paciente. (25), (26). 

Aplicación: Su aplicación permite llevar a cabo una primera identificación de conductas 

alimentarias de riesgo en población femenina mayor de 18 años que pueden desencadenar 

a trastornos de la conducta alimentaria permitiendo así una intervención terapéutica 

temprana. (2), (10), (11), (25), (26). 

Glucosa en ayuno:  

De acuerdo a la Guía de Práctica Clínica Mexicana en su actualización 2018: Diagnóstico 

y Tratamiento farmacológico de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de atención, se 

ha establecido que las metas de control glucémico para esta población son: (33) 

 Glucosa plasmática en ayuno de 80 a 130 mg/dl (4.4-7.2mmol/L) en al menos 3 

meses previos. 

 Glucosa plasmática 2 horas posprandial menor a 180 mg/dl (10mmol/L).  

 Hemoglobina glucosilada menor a 7% (53mmol/mol) (33). 

Para fines de esta investigación se evaluó el control glucémico basándose en el reporte de 

glucosa en ayuno de al menos 3 meses previos registrado en expediente clínico electrónico 

de las participantes al momento de la realización del cuestionario.  

XV. DESCRIPCIÓN DE ANÁLISIS DE DATOS.  

Con la información obtenida se utilizó paquete de datos SPSS versión 22 donde se realizó 

análisis estadístico analítico e inferencial obteniendo frecuencias simples y  porcentajes 

para variables cualitativas y medidas de tendencia central para variables cuantitativas, así 

como se realizó análisis univariado debido a que se obtuvieron variables  cuantitativas  

como la edad,  donde  se  utilizaron las gráficas de cajón y bigote como  representación  

gráfica  mientras que  para las  variables  de  tipo  cualitativas como conductas alimentarias 

de riesgo y control glucémico se representaron con gráficas de barras y las variables 
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sociodemográficas de tipo cualitativas como el estado civil, ocupación y escolaridad se 

representaron de igual manera mediante gráficas de barras.  

Para la relación de las variables cualitativas: conductas alimentarias de riesgo y control 

glucémico la prueba estadística que se empleó fue la de chi cuadrada (X)2 y se representó 

gráficamente a través de gráficas de barras segmentadas como se muestra a continuación. 

VARIABLE TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA PRUEBA 

ESTADISTICA 

REPRESENTACIÓN 

GRÁFICA 

Conductas 

alimentarias de 

riesgo 

Variable 

independiente. 

Cualitativa  Nominal  Porcentaje  

Frecuencias 

Gráfica de barras 

Control 

glucémico 

Variable 

dependiente. 

Cualitativa Nominal Porcentaje  

Frecuencias  

Gráfica de barras 

Edad  Cuantitativa Discreta De acuerdo a 

su distribución: 

Media, 

mediana y 

desviación 

estándar.  

Gráficas de cajón y 

bigote.  

Estado civil  Cualitativa Nominal  Porcentaje  

Frecuencias 

Gráfica de barras 

Ocupación Cualitativa Nominal  Porcentaje  

Frecuencias 

Gráfica de barras 

Escolaridad Cualitativa  Nominal  Porcentaje  

Frecuencias 

Gráfica de barras 

Asociación de 

conductas 

alimentarias de 

riesgo y control 

glucémico  

Cualitativas Nominales  (x)2  Gráfica de barras 

segmentadas. 
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XVI. ASPECTOS ÉTICOS. 

Esta propuesta de investigación fue sometida para su revisión y aprobación ante los comités 

de ética número 1401-8 e investigación del Instituto Mexicano del Seguro Social número 

1401. Los procedimientos que se describen en la presente tesis se realizaron con apego a 

la normatividad ética nacional e internacional.  

De acuerdo al Código de Núremberg publicado en 1947 el investigador garantizó: (46) 

1. Que la firma del consentimiento informado del sujeto fue absolutamente esencial 

para su participación en esta investigación respetando así su autonomía, dando 

a conocer previamente los beneficios y riesgos de su participación en el presente 

estudio; teniendo como beneficios que al finalizar el cuestionario se le explicó si 

su manera de llevar a cabo su alimentación hace que se encuentre en riesgo de 

desarrollar un trastorno alimentario y si esto pudo estar asociado o no a un 

descontrol de su glucosa dando así la oportunidad de obtener atención 

multidisciplinaria para lograr un comportamiento alimentario positivo que 

repercuta en un adecuado control glucémico y prevenir así el riesgo de presentar 

complicaciones asociadas al descontrol del mismo lo cual la llevará a preservar 

su funcionalidad y obtener una adecuada calidad de vida. Así mismo, la 

participación en este estudio no implicó ningún riesgo para su salud ni su vida al 

constar únicamente del llenado de un cuestionario breve de 10 preguntas.  

2. Que durante el desarrollo de la investigación el sujeto tuvo la libertad de retirarse 

en el momento que a su parecer fuera imposible continuar, sin necesidad de dar 

explicación alguna.  

3. Que el estudio fue conducido por personas calificadas. La realización del 

cuestionario en todo momento fue monitorizado por el investigador a cargo: 

Anayatzin Baltazar Vallín quien cuenta con título universitario como Médico 

Cirujano expedido por la UNAM con Cédula Profesional: 12683213 actualmente 

Médico Residente de Segundo año de la especialidad de Medicina Familiar, 

quien apoyó para la lectura de las mismos, así como en las dudas que surgieron 

derivadas de ellos, y siempre con la asesoría de las especialistas en Medicina 

Familiar quienes poseen los conocimientos científicos necesarios. 

De acuerdo a la declaración de Helsinki creada por la Asociación Médica Mundial en 1964 

el investigador garantizó que: (47) 
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1. El estudio “Asociación entre conductas alimentarias de riesgo y control 

glucémico en mujeres de 20 a 59 años con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF 

92” se desarrolló de acuerdo a los principios científicos y se fundamentó a través 

del conocimiento del investigador, basado en literatura médica científica 

evaluando los riesgos y beneficios para los voluntarios.  

2. Posterior a la evaluación se identificó que los beneficios para las participantes 

abarcaron una explicación sobre si su manera de llevar a cabo su alimentación 

es negativa o si encuentra en riesgo de desarrollar algún trastorno alimentario, 

así como si la presencia de estas pueden estar asociadas o no al control de su 

glucosa, dando así la oportunidad de obtener atención multidisciplinaria que le 

ayudaría a identificar qué aspectos de su vida (ya sea de su entorno o de manera 

personal) la pueden estar llevando a tener esas prácticas de riesgo, pudiendo 

así fortalecer esas áreas de oportunidad para lograr un comportamiento 

alimentario positivo lo cual a su vez  la lleve a tener un adecuado control 

glucémico para prevenir el riesgo de presentar complicaciones asociadas al 

descontrol de la misma y tener una adecuada calidad de vida a corto y largo 

plazo. Así mismo, la participación en este estudio no implicó ningún riesgo para 

su salud ni su vida al constar únicamente del llenado de un cuestionario breve 

de 10 preguntas. 

3. Los investigadores cumplieron con su obligación ética de mantener la exactitud 

de los datos y resultados sin exponer información personal de ningún 

participante preservando de esta manera una estricta confidencialidad; así como 

se publicarron tanto los resultados negativos como positivos, así como citar la 

fuente de financiamiento, afiliaciones institucionales y cualquier conflicto de 

interés. 

De acuerdo al informe de Belmont publicado en 1979 el investigador garantizó: (48) 

1. Autonomía: Se respetó al ser ellas quienes decidieron si deseaban o no 

participar en el estudio una vez explicados los riesgos, beneficios y 

complicaciones teniendo como expresión legal la firma del consentimiento 

informado. Los sujetos de este estudio fueron invitados a participar explicando 

de forma clara y sencilla el objetivo, el cual fue establecer la asociación entre las 

conductas alimentarias de riesgo y control glucémico en mujeres de 20 a 59 años 

con Diabetes Mellitus tipo 2 de la UMF 92 mediante la aplicación del cuestionario 
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de conductas alimentarias de riesgo, respetando su decisión de participar o no 

en la investigación, aceptando su opinión y respetando sus decisiones.  

2. Beneficencia: se buscó siempre incrementar al máximo los potenciales 

beneficios para los sujetos y reducir los riesgos; los beneficios para las 

participantes después de conocer sus resultados al contestar el cuestionario de 

conductas alimentarias de riesgo abarcaron una explicación sobre si su manera 

de llevar a cabo su alimentación es negativa o si encuentra en riesgo de 

desarrollar algún trastorno alimentario, así mismo si esto puede estar asociado 

o no al control de su glucosa; dando así la oportunidad de obtener atención 

multidisciplinaria que le ayudaría a identificar qué aspectos de su vida (ya sea 

de su entorno o de manera personal) la pueden estar llevando a tener esas 

prácticas de riesgo, pudiendo así fortalecer esas áreas de oportunidad para 

lograr un comportamiento alimentario positivo lo cual a su vez  la lleve a tener 

un adecuado control glucémico para prevenir el riesgo de presentar 

complicaciones asociadas al descontrol de la misma y tener una adecuada 

calidad de vida a corto y largo plazo; con un riesgo mínimo ya que el llenado de 

dicho cuestionario no buscaba poner en peligro su salud ni en riesgo su vida.  

La información que se le proporcionó fue mediante una hoja impresa, donde se 

determinó la posibilidad de presentar conductas alimentarias de riesgo, su 

asociación con su control glucémico y entregando dos folletos, uno con acciones 

que le ayudan a identificarlas para prevenirlas en su vida diaria y otro con 

sugerencias, recomendaciones y beneficios de llevar a cabo una alimentación 

saludable, así como de mantener un adecuado control de su glucosa. 

3. No maleficencia: Esta investigación no pretendía desencadenar ningún tipo de 

daño físico o psicológico en ninguno de los sujetos de estudio, al constar 

únicamente del llenado del cuestionario de conductas alimentarias de riesgo no 

se puso en riesgo su salud ni su vida.  

4. Justicia: Los riesgos y beneficios del estudio fueron repartidos equitativamente 

entre los sujetos. Todos los sujetos de estudio se seleccionaron directamente 

con la patología que se estaba estudiando, para fin de esta investigación: 

Diabetes mellitus tipo 2, sin considerar alguna otra característica como su nivel 

socioeconómico, su nivel de estudios, apariencia física, raza, religión u 

orientación sexual. En esta tesis todos los sujetos de estudio tuvieron la misma 

posibilidad de participar, sin sufrir discriminación de algún tipo. 
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De acuerdo al título segundo. Capítulo I: “De los aspectos éticos de la investigación en 

seres humanos” de la Ley General de Salud: (49) 

 Artículo 13: En esta investigación se trató al sujeto de estudio de forma respetuosa, 

sin causar en ningún momento violación de sus derechos, y se preservó su bienestar 

físico, emocional, familiar y laboral; a través del reconocimiento de que las 

conductas alimentarias de riesgo en caso de presentarlas pueden ser un 

condicionante negativo para el control glucémico en la población estudiada.  

 Artículo 14: El presente estudio se mantuvo apegado a los principios éticos 

necesarios, contando con el  consentimiento  de  los  participantes,  previa  firma  de 

consentimiento informado, y a sabiendas de que la finalidad del estudio era que el  

individuo conociera si está llevando a cabo conductas alimentarias de riesgo mismas 

que pudieran repercutir en su control glucémico para poderle brindar un abordaje 

multidisciplinario que lo lleve a modificar dichas conductas teniendo como beneficio 

de su  identificación precoz la prevención de complicaciones micro y macro 

vasculares de la enfermedad que puedan afectar su calidad de vida en un futuro. 

 Artículo 15: En este estudio se incluyeron mujeres con diagnóstico previo de 

diabetes mellitus tipo 2 de 20 a 59 años de acuerdo a la investigación previamente 

realizada para considerar este sector de la población como blanco de estudio sin 

ningún tipo de discriminación, siendo imparcial y se evitó en todo momento que se 

generara algún daño a las participantes. 

 Artículo 16: En todo momento de la investigación la identidad del sujeto de estudio 

estuvo protegida, se reconoció por un número de folio otorgado por el investigador 

y no se dieron a conocer los resultados de manera pública, en ningún  momento de  

la  investigación se vio expuesto el nombre y el número de seguridad social, los 

resultados fueron informados de manera inmediata y personal al término del estudio 

de manera clara y precisa a los sujetos de estudio sin exponer su privacidad y sus 

datos personales. Todo se realizó con carácter de confidencialidad. 

 Artículo 17: Este estudio se clasificó en la categoría II, Investigación con riesgo 

mínimo ya que se realizó la recolección de información mediante la aplicación del 

cuestionario de conductas alimentarias de riesgo a las usuarias y se obtuvieron los 

valores de glucosa en ayuno de los tres meses previos a la aplicación de dicho test 

a través de la recolección de datos de los expedientes clínicos electrónicos de las 

usuarias. Siendo así una investigación lícita ya que a la población estudiada en 
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ningún momento se puso en riesgo su vida, así como tampoco se interfirió en su 

privacidad.  

 Artículo 20:  El consentimiento informado hace referencia a un acuerdo por escrito 

entre el participante e investigador en el cual el sujeto de estudio autorizó su 

participación en el estudio de investigación de manera voluntaria; en la presente 

investigación antes de ser firmado se llevó a cabo la explicación clara y precisa a 

cada participante sobre el mismo y debió ser firmado de manera  voluntaria  por  el  

participante sin  ser  sometido  a  coacción  por  parte  del investigador o 

investigadores, esto fue de manera voluntaria y siempre estando informado de todos 

los procesos que se realizarían, de los beneficios que obtendría (se le dió una 

explicación sobre si su manera de llevar a cabo su alimentación es negativa o si 

encuentra en riesgo de desarrollar algún trastorno alimentario, así mismo si esto se 

encuentra asociado o no a su control glucémico, dando así la oportunidad de 

obtener atención multidisciplinaria que le ayudaría a identificar qué aspectos de su 

vida (ya sea de su entorno o de manera personal) la pueden estar llevando a tener 

esas prácticas de riesgo, pudiendo así fortalecer esas áreas de oportunidad para 

lograr un comportamiento alimentario positivo lo cual a su vez  la lleve a tener un 

adecuado control glucémico para prevenir el riesgo de presentar complicaciones 

asociadas al descontrol de la misma y tener una adecuada calidad de vida a corto y 

largo plazo), así como los probables riesgos (el cual no implicó un peligro para su 

salud ni pone en riesgo su vida).  

  Artículo 21: En el desarrollo de la presente investigación se explicó al  sujeto  de 

estudio, cómo se respondería el cuestionario de conductas alimentarias de riesgo 

de una forma clara y precisa siendo la información fácil de comprender para  las  

participantes,  la  realización  de  este  estudio  se  justificó mencionando  la 

importancia  que  tiene  para  el  sujeto  de  estudio  conocer si su manera de llevar 

a cabo su alimentación es negativa o si encuentra en riesgo de desarrollar algún 

trastorno alimentario, así mismo si esto se encuentra asociado a su control 

glucémico, de ser así dando la oportunidad de obtener atención multidisciplinaria 

que le ayudaría a identificar qué aspectos de su vida (ya sea de su entorno o de 

manera personal) la pueden estar llevando a tener esas prácticas de riesgo, 

pudiendo así fortalecer esas áreas de oportunidad para lograr un comportamiento 

alimentario positivo lo cual a su vez  la lleve a tener un adecuado control glucémico 

para prevenir el riesgo de presentar complicaciones asociadas al descontrol de la 
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misma y tener una adecuada calidad de vida a corto y largo plazo. Así mismo, las 

participantes de este estudio tuvieron la garantía de recibir respuesta a cualquier 

pregunta, duda o aclaración sobre los procedimientos que se llevarían a cabo, 

siendo así que si durante la resolución del cuestionario surgió alguna duda esta fue 

resuelta por el investigador. El sujeto de estudio tuvo la libertad de retirar en 

cualquier momento su consentimiento para  participar  en  el  estudio  y  pudo 

abandonar  la  investigación  sin  que  esto  creara coacción para  continuar  su  

atención y  tratamiento,  de  igual  manera  se  mantuvo la confidencialidad  y  

privacidad  de  la  información  obtenida  de  cada  sujeto,  con  el compromiso por 

parte del investigador de proporcionarle información actualizada obtenida durante  

el  estudio  aunque  esta  pudiera  afectar  la  voluntad  del  sujeto  para  continuar 

participando.  La disponibilidad del tratamiento médico y la indemnización a la que 

legalmente tendría derecho por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social, en 

caso de daños que lo ameritaran, directamente relacionados con la investigación, y 

si existieron gastos adicionales fueron absorbidos por el presupuesto de la 

investigación. 

 Artículo 22: En el desarrollo de la presente investigación se elaboró un 

consentimiento informado por el investigador principal que cuenta con la información 

previamente revisada, indicando los nombres y direcciones de dos testigos y su 

relación con el sujeto de investigación, estos también firmaron el consentimiento. En 

caso de que el sujeto de estudio no supiera firmar, imprimió su huella digital y a su 

nombre firmó otra persona que él designó, así mismo se extendió por duplicado, 

quedando un ejemplar en poder del participante y/o representante legal. 

 Artículo 24: De existir algún tipo de relación investigador-sujeto de investigación que 

le impidiera otorgar libremente su consentimiento, éste debió ser obtenido por otro 

miembro del equipo de investigación que era completamente independiente de la 

relación investigación-sujeto.  

De acuerdo a la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 el investigador 

garantizó: (50) 

 Apartado 6. El estudio se realizó en el área de consulta externa dentro de las 

instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar Número 92 Ciudad Azteca, del 

Instituto Mexicano del Seguro Social, previamente revisado y autorizado por el 
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comité de ética e investigación con previa firma de consentimiento informado de 

manera voluntaria por parte del sujeto de estudio. 

 Apartado 8. El estudio se realizó en una institución, la cual cuenta con la 

infraestructura y capacidad resolutiva suficiente para proporcionar atención 

médica adecuada, ante la presencia de cualquier efecto adverso derivado de la 

investigación. La atención medica no fue condicionada a cambio de otorgar su 

consentimiento o para continuar participando en el estudio. El investigador 

principal informó al comité de ética en la investigación de todo efecto adverso 

probable o directamente relacionado con la investigación. Así como la 

periodicidad que la misma establezca, sobre la ausencia de efectos adversos en 

la investigación. 

 Apartado 10: La carta de consentimiento informado en materia de investigación 

cumplió con los requisitos que se indican en el reglamento. El investigador 

principal informó al sujeto durante el desarrollo de la investigación, acerca de las 

implicaciones de cada maniobra y de las características de su padecimiento. Así 

mismo informó acerca de la conveniencia de tomar una opción terapéutica 

adecuada a las características particulares de cada participante. El investigador 

se abstuvo de obtener consentimiento de sujetos de investigación que se 

encontraban ligados a él por algún tipo de dependencia, ascendencia o 

subordinación. 

 Apartado 11: Respecto al desarrollo de la maniobra fue responsabilidad del 

Instituto Mexicano del Seguro Social. El sujeto de investigación tuvo en todo 

momento el derecho de retirar su consentimiento para dejar de participar en la 

investigación en el momento que así lo quisiera, asegurando en todo momento 

por parte del investigador principal la continuidad del cuidado hasta tener certeza 

de que no hubo daños que resultaran de la investigación. 

 Apartado 12. El investigador y los comités en materia de investigación para la 

salud protegieron la identidad, así como los datos personales de los sujetos de 

investigación durante el desarrollo, como en la publicación y divulgación de los 

resultados. 

De acuerdo a la Ley federal de protección de datos personales en posesión de los 

particulares, la cual fue publicada el 5 de julio de 2010 en el Diario Oficial de la Federación, 

el investigador responsable garantizó: (51) 



41 
 

 Artículo 7: Los datos personales requeridos se recabaron de manera legal y 

transparente por medio del cuestionario sociodemográfico, no siendo este un medio 

fraudulento o engañoso, la información fue manejada de manera confidencial. 

 Artículo 8: El consentimiento informado fue expresado explícitamente ya que había 

un acuerdo verbal y posteriormente por escrito con la firma de la carta de 

consentimiento informado.  

 Artículo 9: En cuanto a los datos personales se obtuvieron el consentimiento verbal 

y por escrito de los participantes para su ingreso al estudio de investigación, por 

medio de su firma, previa explicación del objetivo o justificación concreta y legitima 

de las actividades del estudio.  

 Artículo 12: Todos los datos personales se limitaron al cumplimiento de lo previsto 

en el aviso de privacidad, en caso de utilizar los datos para otro fin distinto al 

mencionado, se debió de presentar otro consentimiento del titular.  

 Artículo 13: El uso de los datos personales fue el que resultara necesario, adecuado 

y relevante en relación con las finalidades previstas en el aviso de privacidad. En 

particular para datos sensibles, el investigador realizó esfuerzos suficientes para 

limitar el periodo de uso de los mismos con el objetivo de que fuera el mínimo 

indispensable.  

 Artículo 14: Como responsable el investigador principal, verificó el estricto 

cumplimiento de los principios de la protección de datos personales en apego a lo 

expuesto en esta ley, adoptando todas las medidas necesarias para poder 

garantizar que el aviso de privacidad, que se dio a conocer al titular en el 

consentimiento informado fuera respetado en todo momento.  

En la sección de anexos se adjunta la carta de consentimiento informado. 

XVII. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.  

Recursos humanos: Médico residente de medicina familiar, encargado de aplicación de 

cuestionario, recolección de datos, análisis de resultados. Asesor temático y metodológico.  

Médicos especialistas en Medicina Familiar encargados de orientar sobre la delimitación 

del problema estudiado, aportando sus conocimientos y sobre aspectos metodológicos en 

la investigación que llevó a cabo el Médico residente. Pacientes: Derechohabientes mujeres 

de 20 a 59 años, pertenecientes a la Unidad de Medicina Familiar Número 92 con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 que aceptaron participar en el estudio.  
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Recursos físicos: Instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar Número 92 ubicada en 

Avenida Carlos Hank González sin número. Esquina Santa Prisca, en la Colonia Laderas 

del Peñón, Municipio Ecatepec de Morelos, Estado de México C.P. 55130. Perteneciente a 

la Delegación Oriente que cuenta con 32 consultorios de medicina familiar.  

Financiamiento: Los recursos fueron proporcionados por la beca del Instituto Mexicano del 

Seguro Social percibida por el Médico Residente.  

Factibilidad: Fue factible realizar el protocolo de investigación con los recursos 

proporcionados por el Instituto Mexicano del Seguro Social. Respecto al universo de trabajo 

fue viable pues se encuentra en una entidad y municipio con alta prevalencia de la 

patología. 

XVIII. METODOLOGÍA  

El presente estudio es de tipo observacional, analítico, transversal y prospectivo realizado 

en mujeres de 20 a 59 años con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 de la UMF 92 con 

previa autorización del Comité Local de Investigación en Salud y firma del consentimiento 

informado por la participante posterior a haber cumplido con los criterios de inclusión 

necesarios. Para su desarrollo se realizó muestreo no probabilístico por conveniencia de 

acuerdo a la base de datos proporcionada por el servicio de ARIMAC, realizando el cálculo 

del tamaño de la muestra mediante la fórmula para diferencia de dos proporciones con una 

población total de 15,388 obteniendo un tamaño de muestra de 315 sujetos de estudio, a 

las cuales se les solicitó el llenado de la ficha de identificación para obtener datos 

sociodemográficos y posterior se aplicó el cuestionario breve de conductas alimentarias de 

riesgo y se recabaron reportes de glucosa en ayuno de al menos 3 meses previos a la 

aplicación del cuestionario.  

Con la información obtenida se utilizó paquete de datos SPSS versión 22 donde se realizó 

análisis estadístico analítico e inferencial obteniendo frecuencias simples y porcentajes para 

variables cualitativas y medidas de tendencia central para variables cuantitativas, así como 

se realizó análisis univariado debido a que se obtuvieron variables cuantitativas ordinales 

como la edad. Para la relación de las variables cualitativas: conductas alimentarias de 

riesgo y control glucémico la prueba estadística empleada fue la de chi cuadrada (X)2 

obteniéndose la información que a continuación se presenta.  
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XIX. RESULTADOS. 

Variables sociodemográficas:  

1. Edad:  

La muestra obtenida de 315 mujeres con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 estuvo 

comprendida en el rango de edad de 20 a 59 años las cuales se agruparon en décadas 

obteniendo los porcentajes en orden descendente: 51 a 59 años 37.8% (n=119), 41 a 50 

años 35.2% (n=111), 31 a 40 años 17.8% (n=56) y de 20 a 30 años 9.2% (n=29). La media 

fue de 46.19, mediana de 49, una desviación estándar de 9.776, con una edad mínima de 

21 años y una edad máxima de 59 años. (Tabla 1, tabla 2 y gráfico 1) 

TABLA 1. FRECUENCIA Y PORCENTAJE POR GRUPOS DE EDAD EN 
MUJERES DE 20 A 59 AÑOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE LA 

UMF 92.   
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

20 A 30 AÑOS 29 9.2 9.2 9.2 

31 A 40 AÑOS 56 17.8 17.8 27.0 

41 A 50 AÑOS 111 35.2 35.2 62.2 

51 A 59 AÑOS 119 37.8 37.8 100.0 

TOTAL 315 100.0 100.0 
 

FUENTE: Ficha de identificación 2022 para mujeres de 20 a 59 años con diabetes 
mellitus tipo 2 de la UMF 92 y paquete estadístico SPSS 2022. 

 

TABLA 2. MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL DE LA EDAD EN 
MUJERES DE 20 A 59 AÑOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 

DE LA UMF 92.  

MEDIA 46.19 

MEDIANA 49.00 

MODA 49 

DESVIACIÓN 9.776 

MINIMO 21 

MAXIMO 59 

FUENTE: Ficha de identificación 2022 para mujeres de 20 a 59 años con 
diabetes mellitus tipo 2 de la UMF 92 y paquete estadístico SPSS 2022. 
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2. Estado civil:  

En lo que se refiere al estado civil de las participantes en este estudio por porcentaje se 

obtuvo en orden descendente que son casadas el 38.4% (n=121), en unión libre el 31.7% 

(n=100), solteras el 18.7% (n=59), divorciadas 8.3% (n=26) y viudas el 2.9% (n=9). (Tabla 3, 

gráfico 2) 

3. Ocupación:  

De acuerdo a la ocupación de las participantes por porcentaje se obtuvo en orden 

descendente que son empleadas el 39.4% (n=124), amas de casa el 37.1% (n=117), trabajo 

independiente el 18.5% (n=57), estudiantes el 4.8% (n=15) y jubiladas el 0.6% (n=2). (Tabla 

3, gráfico 3) 

 



45 
 

4. Escolaridad:  

La escolaridad de las participantes por porcentaje en orden descendente fue secundaria el 

57.1% (n=180), primaria 21.3% (n=67), nivel medio superior el 16.5% (n=52), nivel superior 

el 3.2% (n=10) mientras que analfabetas el 1.9% (n=6). (Tabla 3, gráfico 4)  

TABLA 3. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS DE LAS MUJERES DE 20 A 59 AÑOS CON 
DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE LA UMF 92. 

ESTADO CIVIL 
 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

SOLTERO 59 18.7 18.7 18.7 

CASADO 121 38.4 38.4 57.1 

DIVORCIADA 26 8.3 8.3 65.4 

VIUDA 9 2.9 2.9 68.3 

UNIÓN LIBRE 100 31.7 31.7 100.0 

TOTAL 315 100.0 100.0 
 

OCUPACIÓN 
 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

ESTUDIANTE 15 4.8 4.8 4.8 

EMPLEADA 124 39.4 39.4 44.1 

INDEPENDIENTE 57 18.1 18.1 62.2 

JUBILADA 2 .6 .6 62.9 

AMA DE CASA 117 37.1 37.1 100.0 

TOTAL 315 100.0 100.0 
 

ESCOLARIDAD 
 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

ANALFABETA 6 1.9 1.9 1.9 

PRIMARIA 67 21.3 21.3 23.2 

SECUNDARIA 180 57.1 57.1 80.3 

MEDIO SUPERIOR 52 16.5 16.5 96.8 

SUPERIOR 10 3.2 3.2 100.0 

TOTAL 315 100.0 100.0 
 

FUENTE: Ficha de identificación 2022 para mujeres de 20 a 59 años con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF 92 
y paquete estadístico SPSS 2022. 
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Variables a relacionar:  

1. Variable independiente: Conductas alimentarias de riesgo.  

Los datos que se presentan a continuación se obtuvieron mediante la aplicación del 

“Cuestionario breve de conductas alimentarias de riesgo” donde se observa que las mujeres 

de 20 a 59 años de edad con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF 92 presentan conductas 

alimentarias de riesgo en un 38.7% (n=122) mientras que un 61.3% (n=193) no presenta 

dichas conductas alimentarias de riesgo. (Tabla 4, gráfico 5) 

 

TABLA 4. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE RIESGO EN 
MUJERES DE 20 A 59 AÑOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE LA UMF 92.  

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

CON RIESGO 122 38.7 38.7 38.7 

SIN RIESGO 193 61.3 61.3 100.0 

Total 315 100.0 100.0   

FUENTE: Cuestionario de conductas alimentarias de riesgo aplicado en 2022 a mujeres de 20 a 59 años con 
diabetes mellitus tipo 2 de la UMF 92 y paquete estadístico SPSS 2022.  
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2. Variable dependiente: Control glucémico.  

Los datos que se presentan a continuación se obtuvieron mediante la revisión del 

expediente clínico electrónico en SIMF realizada por el médico residente el cual identificó 

el valor de glucosa en ayuno registrado en los últimos tres meses y quien también se 

encargó de plasmar dicho reporte en la ficha de identificación de cada participante donde 

se observa que las mujeres de 20 a 59 años con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF 92 se 

encuentran en descontrol glucémico en un 54.9% (n=173), mientras que solo se encuentran 

en control el 45.1% (n=142). (Tabla 5, gráfico 6) 
TABLA 5. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DEL CONTROL GLUCEMICO EN MUJERES 

DE 20 A 59 AÑOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE LA UMF 92. 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

CONTROLADO 142 45.1 45.1 45.1 

DESCONTROLADO 173 54.9 54.9 100.0 

TOTAL 315 100.0 100.0   

FUENTE: Expediente clínico electrónico en SIMF, ficha de identificación 2022 para mujeres de 20 a 59 
años con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF 92 y paquete estadístico SPSS 2022.  
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Asociación de variables: Conductas alimentarias de riesgo y control glucémico.  

Para la asociación de las variables conductas alimentarias de riesgo y control glucémico en 

mujeres de 20 a 59 años con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF 92 se utilizó la prueba 

estadística de chi-cuadrada (x2) la cual es una prueba no paramétrica que tiene como 

objetivo identificar la asociación o independencia entre dos variables cualitativas en la cual 

se obtuvo un valor de p de 23.823 con un alfa de 0.000, al ser menor de 0.05 es 

estadísticamente significativo y nos permite rechazar la hipótesis nula, es decir se acepta 

la hipótesis de trabajo que afirma que el control glucémico depende de las conductas 

alimentarias de riesgo de acuerdo a los siguientes valores: un 27.94% (n=88) de las 

participantes se encontró con conductas alimentarias de riesgo y descontrol glucémico, un 

10.79% (n=34) a pesar de tener conductas alimentarias de riesgo se encontraba en control 

glucémico mientras que de las participantes sin conductas alimentarias de riesgo el 26.98% 

(n=85) se encontró en descontrol glucémico y solo el 34.29% (n=108) de las participantes 

se identificó sin conductas alimentarias de riesgo y en control glucémico. (Tabla 6, gráfico 7) 
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TABLA 6. ASOCIACIÓN ENTRE CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE RIESGO Y CONTROL 
GLUCÉMICO EN MUJERES DE 20 A 59 AÑOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE LA 

UMF 92. 

Pruebas de chi-cuadrado 

  Valor gl Sig. 
asintótica 
(bilateral) 

Sig. 
exacta 

(bilateral) 

Sig. 
exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 23.823a 1 .000     

Corrección por 
continuidadb 

22.701 1 .000     

Razón de verosimilitudes 24.442 1 .000     

Estadístico exacto de 
Fisher 

      .000 .000 

Asociación lineal por 
lineal 

23.747 1 .000     

N de casos válidos 315         

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima 
esperada es 55.00. 

b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

FUENTE: Análisis estadístico realizado en SPSS 2022 de la base de datos obtenida en mujeres de 20 a 59 
años con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF 92.  
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XX. DISCUSIÓN 

En el presente trabajo se estudió las conductas alimentarias de riesgo y su asociación con 

el control glucémico en mujeres de 20 a 59 años con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF 92. 

Se usaron como instrumentos de medición el cuestionario breve de conductas alimentarias 

de riesgo y el reporte de glucosa en ayuno registrado en expediente electrónico de los 

últimos tres meses previos a la aplicación de dicho cuestionario obteniendo como 

resultados que las participantes tuvieron una edad mínima de 21 años y una máxima de 59 

años, con una media de 46.1 y una mediana de 49; dentro de las cuales las características 

sociodemográficas que destacaron fueron para estado civil casadas con un 38.4%, de 

acuerdo a ocupación empleadas con un 39.4%, mientras que la escolaridad fue la 

secundaria con un 57.1%.  

En México de acuerdo a los datos obtenidos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

2018-2019 había 82, 767, 605 personas de 20 años y más en el país, de las cuales el 

10.32% contaban con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, el 13.22% eran mujeres lo 

que corresponde a 5.1 millones, frente a 3.4 millones para el caso de los hombres, (30) en el 

presente estudio de acuerdo a los datos obtenidos en ARIMAC se encontró que 15,388 

mujeres entre 20 a 59 años registradas en la UMF 92 en el año 2021 contaban con 

diagnóstico de Diabetes mellitus tipo 2 lo que permitió obtener una muestra de 315 sujetos 

de estudio, de las cuales el rango de edad con mayor participación fue el de 51 a 59 años 

con un 37.8% seguido del rango de 41 a 50 años con un 35.2% con una media de 46.1, lo 

cual concuerda con los datos reportados por la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

2018-2019 lo cual puede ser explicado a que edades más jóvenes acuden menos a la 

atención médica por múltiples razones, dentro de ellas la ocupación, falta de apego a 

tratamiento o incluso hasta desinterés por su autocuidado, mientras que quizá a edades 

mayores presentan mayor preocupación por su salud y tienen mayor tiempo disponible para 

su propio cuidado lo que motiva a acudir regularmente a dicha atención, por lo que 

probablemente fue la población que mayormente se encontró en la UMF al momento de 

realizar el estudio.  

Con respecto al estado civil no se tienen datos de una relación directa entre el mismo y la 

presencia de diabetes mellitus tipo 2 ya que no existe bibliografía previa que lo describa, lo 

que sí se encuentra ampliamente descrito es la importante asociación entre el riesgo de 

mortalidad por diabetes mellitus tipo 2 y el estado civil, encontrando que esta variable 

modifica de forma diferente en cada sexo; para el caso de las mujeres son las 

viudas/separadas las que tienen mayor riesgo de mortalidad mientras que en los hombres 
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son los solteros quienes tienen aumentado este riesgo. (52) De acuerdo a los resultados de 

este estudio se encontró que el mayor porcentaje de la población estudiada es casada, lo 

cual se podría traducir en que un vínculo afectivo sólido que genera una buena red de apoyo 

contribuye de manera positiva en acudir a atención médica para control y seguimiento de 

sus enfermedades, sobre en todo en el caso de las crónico-degenerativas como lo es la 

diabetes mellitus tipo 2.  

La ocupación tampoco se ha estudiado si tiene o no asociación directa con la presencia de 

diabetes mellitus tipo 2, sin embargo, sí existe bibliografía que describe que en México 

dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social afecta a gran porcentaje de la población en 

edad económicamente activa lo que se ha visto que tiene como consecuencias el 

incremento en el uso de los servicios de salud, saturación de servicios de urgencias por 

complicaciones agudas en su mayoría prevenibles y el presupuesto destinado a las 

incapacidades, (20) lo cual coincide con los resultados de este estudio que arroja que la 

ocupación que mayormente se presentó fue la de empleadas, lo que también nos puede 

llevar a suponer que al contar con menor tiempo disponible para llevar un adecuado estilo 

de vida no solo en alimentación (por falta de tiempo de preparación de alimentos, acceso a 

alimentos baratos pero poco saludables y comida chatarra etc) sino también en actividad 

física por presencia de sedentarismo, son más propensas a desarrollar enfermedades 

crónico-degenerativas.  

En cuanto a escolaridad se refiere, sí existen muchos documentos que describen una 

asociación directa entre el nivel de estudios y la presencia de diabetes mellitus tipo 2 así 

como con su control y riesgo de mortalidad; encontrando que sobre todo para el caso de 

las mujeres resulta mayormente relevante pues a menor escolaridad es mayor su riesgo de 

padecer diabetes mellitus tipo 2, también menor control glucémico y mayor riesgo de 

mortalidad; asociado mayormente al desconocimiento del impacto de la enfermedad y la 

falta de capacidad para dar seguimiento a las recomendaciones médicas por su pobre 

comprensión.(52) En el presente estudio se muestra que la secundaria es la escolaridad que 

mayormente se presenta en la población estudiada la cual se considera un nivel básico lo 

que nos traduce que a menor nivel educativo también menor capacidad de llevar a cabo un 

estilo de vida saludable por falta de conocimiento o comprensión lo que puede llevarlas al 

desarrollo de las enfermedades crónico-degenerativas.  

En lo que respecta a la variable independiente estudiada que fueron las conductas 

alimentarias de riesgo, de acuerdo a los resultados encontrados se demostró que estas se 

presentan en el 38.7% de la población estudiada, lo cual representa a 122 de las 315 
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mujeres de 20 a 59 años con diabetes mellitus tipo 2, lo cual coincide con lo ya descrito por 

Nicolau y colaboradores, así como García y colaboradores que afirman que desde un 12% 

hasta un 40% de los individuos con antecedente de diabetes mellitus tipo 2 pueden 

presentar conductas alimentarias de riesgo como comorbilidad. (38) (39) 

La variable dependiente estudiada ha sido el control glucémico, los resultados arrojan que 

un 54.9% de las mujeres de 20 a 59 años con diabetes mellitus tipo 2 participantes de la 

UMF 92, presentaron descontrol glucémico de acuerdo a glucosa en ayuno al momento de 

la realización de este estudio, lo cual también apoya la evidencia bibliográfica en la cual se 

describe la alta prevalencia de las complicaciones asociadas a este mal control glucémico. 

(34) (36) 

Para la asociación de nuestras variables se utilizó la prueba estadística de chi-cuadrada (x2) 

en la cual se obtuvo un valor de p de 23.823 con un alfa de 0.000, el cual es 

estadísticamente significativo y nos permite rechazar la hipótesis nula, es decir se acepta 

la hipótesis de trabajo que afirma que el control glucémico depende de las conductas 

alimentarias de riesgo de acuerdo a los siguientes valores: un 27.94% de las participantes 

se encontró con conductas alimentarias de riesgo y descontrol glucémico, un 10.79% a 

pesar de tener conductas alimentarias de riesgo se encontraba en control glucémico 

mientras que de las participantes sin conductas alimentarias de riesgo el 26.98% se 

encontró en descontrol glucémico y solo el 34.29% de las participantes se identificó sin 

conductas alimentarias de riesgo y en control glucémico. De esta manera se puede afirmar 

que ante la presencia de conductas alimentarias de riesgo hay un impacto negativo en el 

control glucémico de las pacientes, con una presentación más frecuente a la esperada pues 

de acuerdo a la bibliografía esta era de solo un 3.7%. (44) 
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XXI. CONCLUSIONES. 

De acuerdo a los datos obtenidos en esta investigación se observó que el control glucémico 

sí tiene asociación con las conductas alimentarias de riesgo, siendo así que ante la 

presencia de éstas habrá un impacto negativo en el control glucémico de los individuos con 

antecedente de diabetes mellitus tipo 2 hasta en un 27.94%.  

Cabe destacar que se seleccionó el grupo de 20 a 59 años intencionadamente con la 

finalidad de conocer esta asociación en un grupo de edad muy poco estudiado a nivel 

nacional e internacional ya que como fue descrito en la investigación previa a la realización 

de este estudio, la bibliografía que prevalece es de análisis realizados en población 

adolescente ya que se considera como mayormente vulnerable por la propia etapa de la 

vida que atraviesan en la cual se encuentran en una búsqueda continua de identidad y 

aceptación, lo cual queda demostrado en este estudio que no es la única población 

vulnerable y que esta afectación se puede presentar a cualquier edad, aunado a que la 

población blanco de estudio fueron las mujeres, en la cual se sabe que también son las que 

mayormente presentan estas conductas alimentarias de riesgo, de esta manera se concluye 

que estas deben ser consideradas también un problema de salud importante y que no debe 

ser solo asociado a la edad, parece ser un fuerte factor de riesgo el ser mujer en una 

sociedad en la que se nos ha impuesto el pensamiento de una figura delgada en la mujer 

como ideal.  

Como si esto no fuera suficiente riesgo se suma la presencia de enfermedades crónico-

degenerativas en las cuales es de suma importancia tener un adecuado estilo de vida para 

lograr el control de las mismas y no solo la adherencia al tratamiento farmacológico, tal es 

el caso de la diabetes mellitus tipo 2 en la que resulta de suma importancia que la paciente 

se mantenga en un peso adecuado llevando a cabo una alimentación saludable y ejercicio 

físico. El nivel de escolaridad y la ocupación influyen de manera importante en que esto se 

lleve a cabo o no, en los resultados de este estudio se observa que el nivel de escolaridad 

de la población fue nivel básico, siendo la secundaria la que mayormente se presentó lo 

cual nos podría traducir un bajo conocimiento respecto a alimentación saludable y en caso 

de conocerlo, la ocupación influye ya sea por falta de recursos económicos para adquirir 

alimentos saludables o bien por falta de tiempo para su preparación y horarios de trabajo 

poco accesibles para ingerir alimentos, desencadenando así conductas alimentarias de 

riesgo con el objetivo de perder peso y llegar al control de la enfermedad.  
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De acuerdo a lo ya descrito concluyo que en primer nivel de atención médica las conductas 

alimentarias de riesgo se encuentran subdiagnosticadas, lo cual resulta alarmante si 

retomamos el hecho de que un porcentaje de estas pueden concluir en el desarrollo de un 

trastorno alimentario perse que pueda poner en verdadero peligro la vida de la paciente, 

así mismo se identifica que estas tienen un gran impacto en el control glucémico de las 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 por lo que resulta de suma importancia identificarlas 

en la consulta de control y seguimiento de esta enfermedad para dar un tratamiento 

individualizado e integral a cada paciente. No es suficiente con la identificación precoz de 

las mismas en la consulta, debemos recordar que la medicina de primer nivel es preventiva 

por lo que es importante que como médicos familiares se trabaje en la educación al paciente 

con el apoyo de los diferentes servicios que se encuentran a nuestro alcance como lo es el 

de nutrición donde de manera conjunta se les enseñe a llevar a cabo una alimentación 

saludable desde la población en riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 así como a 

los recién diagnosticados pues será este el momento crucial para que puedan adoptar 

estilos de vida saludables.  
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XXII. RECOMENDACIONES  

Paciente. 

A todos aquellos que se encuentren en riesgo de desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 y 

también a los que ya se encuentran con este diagnóstico deben considerar que para realizar 

cambios en su estilo de vida sobre todo en lo que se refiere a alimentación; deben contar 

con una guía adecuada, no tomar decisiones sin conocimiento previo de saber si es lo mejor 

para cada uno, puesto que las necesidades de cada individuo así como sus requerimientos 

nutricionales son totalmente diferentes de acuerdo a sus características físicas y sus 

propios factores de riesgo, por lo cual deben seguir las indicaciones médicas habituales 

que se basan en una alimentación baja en sal, azúcar, alimentos procesados, alimentos 

que para su preparación lleven aceite, además de pan, pasteles, refrescos y bebidas 

azucaradas. Sin embargo, esto no es suficiente pues deben acudir a las citas que se les 

otorguen en el servicio de nutrición para una valoración y seguimiento más individualizado, 

ya que de manera conjunta el médico y el nutricionista los guiará a las prácticas alimentarias 

más adecuadas para cada uno, evitando así prácticas que lejos de beneficiar puedan llegar 

a perjudicar más su salud; de igual manera se les recomienda que antes de iniciar el 

consumo de algún producto con el objetivo de controlar su peso y que no esté indicado por 

su médico, lo consulten con él antes de ingerirlo para que les brinde información respecto 

a sus riesgos y beneficios y tomen una decisión acertada respecto a su uso.  

Médico familiar.  

Esforzarnos por mantener una adecuada relación médico-paciente para poder lograr tener 

un impacto en nuestra población motivando y educando a adoptar estilos de vida más 

saludables enfocándonos en sus potenciales beneficios y en la importancia del control de 

sus enfermedades para evitar sus posibles complicaciones. Así mismo recordar que 

contamos con un equipo multidisciplinario el cual nos ayudará a lograr estos objetivos por 

lo cual es importante realizar las referencias adecuada y oportunamente para el manejo y 

seguimiento de los pacientes, como es el caso del servicio de nutrición.  

Se recomienda también que como parte de la consulta empleemos más instrumentos de 

diagnóstico sencillos y prácticos para detectar de manera oportuna entidades que puedan 

estar afectando de manera negativa el control de las enfermedades de nuestros pacientes, 

no dejando de lado que aunque las estadísticas por enfermedad siempre nos señalan un 
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sector de la población mayormente vulnerable que otro, esto no quiere decir que ningún 

otro individuo corre riesgo de padecerlas, por lo que es muy importante que con un vínculo 

de comunicación asertivo detectemos a cualquier otro individuo que sea candidato a 

realizarle este tipo de instrumentos para identificar tempranamente cualquier conducta de 

riesgo y valorar su referencia oportunamente a otro nivel de atención en caso de requerirlo.  

Instituto. 

El grupo de edad considerado en este estudio se trata de población económicamente activa 

y joven por lo cual resulta de suma importancia continuar con grandes esfuerzos de 

educación y promoción de la salud ya que de hacerlo podemos lograr evitar que estos 

adultos se conviertan en adultos mayores con más complicaciones y afectaciones que 

requieran atención médica cada vez más especializada y costosa para el instituto y continúe 

creciendo la saturación de los servicios, por lo que recomiendo hacer más énfasis en 

prácticas alimentarias saludables durante jornadas de talleres, pláticas, entrega de trípticos, 

periódicos murales, etcétera donde participe todo el equipo multidisciplinario de las 

unidades de medicina familiar para no solamente motivarlos a realizar una alimentación 

saludable si no darles las herramientas necesarias en cuanto a conocimiento para que lo 

logren.  

De igual manera mejorar y ampliar en manera de lo posible los servicios de nutrición sería 

de gran beneficio pues en la actualidad no son suficientes para la alta demanda que genera 

la población, lo cual ha tenido como consecuencia que en ocasiones solo se les entregue 

una hoja de recomendaciones generales sin profundizar más en los requerimientos de cada 

sujeto para individualizar un plan alimenticio óptimo, lo que en ocasiones también resulta 

desmotivante para los pacientes al no sentirse lo suficientemente seguros de que sea la 

mejor opción para ellos. 

Otro gran aspecto a considerar en el cual se podría observar un gran impacto en el 

tratamiento de esta población es en el servicio de psicología con el cual no contamos en 

todas las unidades de medicina familiar; tal es el caso de la UMF 92, recomendaría que 

cada unidad contara con la participación de estos profesionales ya que este seguimiento 

está considerado dentro del tratamiento integral de estas pacientes, puesto que el manejo 

no estará completo si no va de la mano de un especialista que nos ayude a identificar todos 

los factores tanto personales como sociales que llevan a las pacientes a desarrollar estas 
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conductas y que a su vez den seguimiento a los mismos para ofrecer estrategias que les 

ayuden a mejorarlos.  

Recordando que la medicina preventiva es de suma importancia en todas sus expresiones 

y el gran impacto que genera el instituto en la atención de la salud de los mexicanos, se 

espera que con estas recomendaciones sus derechohabientes tengan cada vez más y 

mejores oportunidades para la detección, seguimiento y control de sus enfermedades.  
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XXIV. ANEXOS: 

A. CONSENTIMIENTO INFORMADO:  

 

          

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA 

PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE 
INVESTIGACIÓN  (ADULTOS) 

 

Nombre del 

estudio: 

ASOCIACIÓN ENTRE CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE RIESGO Y CONTROL 

GLUCÉMICO EN MUJERES DE 20 A 59 AÑOS CON DIABETES MELLITUS 

TIPO 2 DE LA UMF 92 

Patrocinador 

externo (si aplica): 

No aplica  

Lugar y fecha: Ecatepec de Morelos, Estado de México, UMF No. 92 del IMSS, a ______ de 

_____________ del 2022.  

Número de 

registro: 

R-2022-1401-032. 

Justificación y 

objetivo del 

estudio: 

Debido a la importancia de mantener una alimentación saludable para lograr el 

control del azúcar cuando se padece de diabetes tipo 2, se puede presentar un 

exceso de preocupación por la misma, la cual generaría una actitud negativa hacia 

la comida, llevando a cabo conductas alimentarias dañinas que lejos de llevar a un 

buen control del azúcar, se puede asociar a un mayor descontrol de la misma.  

Objetivo: Asociar conductas alimentarias de riesgo y control glucémico en mujeres 

de 20 a 59 años con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF 92.  

Procedimientos: Su participación consistirá en el llenado de una hoja de recolección de información, 

la cual solicita algunos datos personales necesarios para la realización del estudio, 

también se le dará a responder un cuestionario de 10 preguntas que explora la 

manera en la que usted lleva a cabo su alimentación. Durante el llenado de esta 

hoja se le pedirá llevar a cabo las medidas de seguridad respiratoria y sana 

distancia en todo momento.  

Posibles riesgos y 

molestias:  

Su participación dentro de este estudio no implica ningún riesgo para su salud ya 

que el llenado de este cuestionario no pondrá en riesgo su vida. No se tiene como 

objetivo generarle alguna molestia, la inversión de su tiempo será de 

aproximadamente 5 a 10 minutos, siempre respetando su horario de consulta 

programada.  

Posibles beneficios 

que recibirá al 

Al terminar de contestar el cuestionario se le informará su resultado y se le 

explicará si sus conductas alimentarias no son sanas o si se encuentra en riesgo 
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participar en el 

estudio: 

de desarrollarlas; además si estas pueden estar asociadas o no al control de su 

glucosa; si esto sucede tendrá la oportunidad de obtener atención por varios 

integrantes del equipo de salud que le ayudarán a identificar qué aspectos de su 

vida (ya sea de su alrededor o a nivel personal) la pueden estar llevando a tener 

esas prácticas poco sanas para que pueda trabajar en ellos, fortalecer dichos 

aspectos y así lograr un comportamiento alimentario positivo lo cual la lleve a tener 

un adecuado control de su diabetes para prevenir el riesgo de presentar 

complicaciones asociadas al descontrol de la misma y tener una adecuada calidad 

de vida a corto y largo plazo. Si durante el llenado del cuestionario o al finalizarlo 

usted misma identifica alguna otra práctica alimentaria que considere dañina para 

sí misma o anormal, siéntase con la confianza de comentarla al encuestador para 

recibir mayor orientación y consejería.  

Además, independientemente de su resultado se le entregarán y explicarán dos 

folletos, uno sobre la prevención de los trastornos alimentarios y otro con 

sugerencias, recomendaciones y beneficios de llevar a cabo una alimentación 

saludable, así como de mantener un adecuado control de su glucosa, al ser leídos 

con el investigador responsable usted podrá preguntar sus dudas en el momento 

y ser resueltas de manera sencilla para su conocimiento.  

Información sobre 

resultados y 

alternativas de 

tratamiento: 

Los investigadores se comprometen a darle información oportuna sobre su salud  

y lo que resulte de la aplicación del cuestionario, así como responder cualquier 

pregunta y aclarar cualquier duda que tenga acerca de los procedimientos que se 

llevarán a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la 

investigación. 

Participación o 

retiro 

 

Privacidad y 

confidencialidad: 

Usted tiene el derecho de retirarse del estudio en cualquier momento en que lo 

considere conveniente, sin dar explicaciones y sin que ello afecte la atención 

médica que recibe en el IMSS. 

No se usará su nombre en las presentaciones o publicaciones que se hagan de 

este estudio y sus datos personales serán tratados de forma confidencial en todo 

momento. 

Declaración de consentimiento:  

Después de haber leído y habiéndose explicado todas mis dudas acerca de este estudio:  

 No acepto participar en el estudio.  

 Sí acepto participar y que se tome la muestra para la realización de este estudio.  

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador  

Responsable: 

 

Colaboradores: 

Baltazar Vallín Anayatzin, matrícula 96157047, teléfono: 5525307063, correo 

electrónico: anavallatzin@gmail.com 

Dra. Vega de Lucio Devane Belem. Médico Familiar, correo electrónico: 

miimssmeactualiza13@gmail.com 

Dra. Reyes Jiménez Olivia. Médico Familiar, correo electrónico: 

olivia.reyesji@imss.gob.mx  

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité 

Local de Ética de Investigación en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Central N/A, Olímpica, Cd y 

mailto:miimssmeactualiza13@gmail.com
mailto:olivia.reyesji@imss.gob.mx
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Puerto, Ecatepec de Morelos, Estado de México. CP: 55130. Correo electrónico: 

comiteeticainvestigacion196@gmail.com 

 

 

    _______________________________ 

        Nombre y firma del participante 

 

 

________________________________ 

Nombre y firma de quien obtiene el 

consentimiento 

   ________________________________ 

                           Testigo 1 

       Nombre, dirección, relación y firma 

________________________________ 

Testigo 2 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características 

propias de cada protocolo de investigación, sin omitir información relevante del estudio 

Clave: 2810-009-013 

 

B. FICHA DE IDENTIFICACIÓN Y RECOLECCIÓN DE DATOS 

FOLIO: _________________ 

Instrucciones: Por favor, lea cuidadosamente y escriba en los espacios en blanco la 

información que se solicita y señale con una “x” la opción que represente su situación, 

recuerde que no hay respuestas correctas o incorrectas y sus respuestas son 

confidenciales.  

Edad  

Estado civil Soltero 

Casado 

Divorciado 

Viudo 

Unión libre. 

Ocupación Estudiante 

Empleada 

Independiente 

Jubilada 

Ama de casa 
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Escolaridad Analfabeta 

Primaria 

Secundaria 

Medio superior 

Superior 

Posgrado 

 

C. CUESTIONARIO DE CONDUCTAS ALMENTARIAS DE RIESGO. 

FOLIO: _________________ 

Instrucciones: Por favor, ponga una “x” en la casilla que mejor refleje su caso durante los 

últimos tres meses.  

No DESCRIPCIÓN NUNCA 
O CASI 
NUNCA 

A 
VECES 

CON 
FRECUENCIA
DOS VECES 

A LA 
SEMANA 

CON MUCHA 
FRECUENCIA
MÁS DE DOS 
VECES A LA 

SEMANA 

1 Me ha preocupado engordar     

2 En ocasiones he comido demasiado, 

me he atascado de comida 

    

3 He perdido el control sobre lo que 

como (tengo la sensación de no 

poder parar de comer) 

    

4 He vomitado después de comer para 

tratar de bajar de peso 

    

5 He hecho ayunos (Dejar de comer 

por 12 horas o más) para tratar de 

bajar de peso 

    

6 He hecho dietas para tratar de bajar 

de peso 

    

7 He hecho ejercicio para tratar de 

bajar de peso 

    

8 He usado pastillas para tratar de 

bajar de peso. Especifique cuáles: 

_________________ 
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9 He tomado diuréticos (Sustancia 

para perder agua) para tratar de bajar 

de peso. Especifique cuáles: 

__________________ 

    

10 He tomado laxantes (Sustancia para 

facilitar la evacuación) para tratar de 

bajar de peso. Especifique cuáles: 

__________________ 

    

 

¡MUCHAS GRACIAS! 

A continuación, le explicamos su resultado:  

Puntuación de acuerdo a respuestas:  

NUNCA O CASI 
NUNCA 

A VECES CON FRECUENCIADOS 
VECES A LA SEMANA 

CON MUCHA FRECUENCIA 
MÁS DE DOS VECES A LA 

SEMANA 

0 puntos 1 punto 2 puntos  3 puntos 

Si la suma de sus respuestas es mayor o igual 11 se considera que realiza conductas 

alimentarias de riesgo. 

A ser llenado por el investigador:  

Puntaje obtenido en Cuestionario de 

Conductas alimentarias de riesgo. 

 

Presencia de conductas alimentarias de 

riesgo. 

SI NO 

Glucosa en ayuno de los últimos tres 

meses.  

CONTROLADO DESCONTROLADO 
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D. FOLLETO TRASTORNOS ALIMENTARIOS. 
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E. FOLLETO ALIMENTACIÓN ADECUADA Y CONTROL GLUCÉMICO.  

 

 


