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EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO QUE TIENEN MAYOR IMPACTO EN EL
CONTROL GLUCEMICO EN LOS PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DE LA UMF/UMAA 161

Autores: Saavedra Lopez Paola 1, Vazquez Patrén Paul Gonzalo, 2 Sandoval Romero Araceli D.
1. Residente de segundo afio del curso de Especializacién en Medicina Familiar. Unidad de Medicina Familiar con UMAA 161 IMSS
2. Médico Especialista en Medicina Familiar, Coordinador clinico de Educacién e Investigacion en Salud. Unidad de Medina Familiar con UMAA 161.

Resumen: La Diabetes Mellitus es una enfermedad cronica, se define como una
enfermedad progresiva caracterizada por la resistencia a la insulina y el fracaso de
las células beta pancreaticas que desemboca en un estado de hiperglucemia cronica.
La piedra angular del control de la diabetes tipo 2 es promover un estilo de vida que
incluya una dieta saludable, actividad fisica regular, dejar de fumar y mantener un

peso corporal saludable.

Objetivos: evaluar los factores de riesgo que tiene mayor impacto en el control

glucémico en los pacientes diabéticos tipo 2 en la unidad de medicina familiar 161

Material y método: Pacientes con diagnéstico de Diabetes tipo 2 mediante el

Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos (IMEVID).

Resultados: respecto al perfil sociodemogréfico, se encontré lo siguiente: sexo
hombres (63.1%), edad grupo de 61 a 70 afios (31.4%), escolaridad primaria (25.7%),
estado civil casado (67.4%), ocupacién empleados (39.1%), peso mediana 71.650
(RIC 19.0), talla mediana 1.57 (RIC 0.15), IMC mediana 28.59 (RIC 6.76), clasificacion
de IMC, sobrepeso (42.0%), tiempo de evolucién de la Diabetes 1 a 5 afios (22.0%),
glucosa en ayuno mediana 123.50 (RIC 53), hemoglobina glucosilada: mediana 9.1%
(RIC 3.33), control glucémico (50.9%), actividad fisica: moderadamente saludable
(51.4%), tabaquismo: no (92.9%), alcoholismo: no (89.4%), hébitos alimenticios:
moderadamente saludable (46.3%), adherencia terapéutica: conducta deseada
(64.7%), informacion de la diabetes: poco saludable (41.1%), emociones:
moderadamente saludable (57.7%), tratamiento oral: si usa (92.9%), tratamiento
insulina: no usa (62.3%), tratamiento mixto: no usa (64.9%) comorbilidades: si tiene
(85.7%), complicaciones: no tiene (78.3%). Existe asociacién entre control
glucémico con edad, ocupacion, habitos alimenticios, adherencia terapéuticay
tratamiento con insulina, tratamiento mixto. Los habitos alimenticios es el Gnico

estadisticamente significativo para el control glucémico.

CONCLUSION: Los hombres de 60 a 70 afios con baja escolaridad, casados,
empleados, sobrepeso y al menos 5 afios de DM2 tienen control glucémico segun

glucosa en ayuno, pero no en hemoglobina glucosilada. Existen factores de riesgo



asociados pueden ser modificados desde la atencion primaria. Palabras Clave: Diabetes,

control glucémico, factores de riesgo.

MARCO TEORICO

El riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 aumenta con la edad, la obesidad y
la falta de actividad fisica. La poblacion mexicana ha tenido un cambio en los patrones
dietéticos, con un aumento significativo en el consumo de calorias totales, alimentos
procesados, carbohidratos simples, refrescos y algunas fuentes de grasa saturada.
Este tipo de dieta, sumado a la disminucion en la actividad fisica, da como resultado
la exposicion crénica de la poblacion a un balance cal6rico positivo y un aumento en
la prevalencia de obesidad, que es un factor importante de la incidencia de Diabetes

tipo 2. )

DEFINICION

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) la define como una enfermedad
progresiva caracterizada por la resistencia a la insulina y el fracaso de las células beta
pancreaticas que desemboca en un estado de hiperglucemia crénica por defectos en

la secrecion y accion de la insulina. (2)

Es un conjunto de enfermedades caracterizadas por alteraciones metabdlicas que

generan una hiperglucemia persistente. (3)
EPIDEMIOLOGIA

Dentro de la clasificacidn de la diabetes la mas comdn en el mundo es la diabetes tipo
2, que representa el 90% de los casos. No solo es una enfermedad con una alta
morbilidad y mortalidad, es un problema de salud importante a nivel mundial. En el
mundo 537 millones de adultos entre (20-79 afios) viven con diabetes, 1 de cada 10
la presentan. Se prevé que este numero aumente a 643 millones para 2030 y 783
millones para 2045. Mas de 3 de cada 4 adultos con diabetes viven en paises de
ingresos bajos y medios. Dentro de la Federacion Internacional de diabetes México

se encuentra dentro de los 10 paises latinoamericanos con mayor caso de diabetes. ()

La prevalencia en México en el 2011 en una poblacién de 20 a 79 afios era de 15.9%,

la Ultima actualizacion es la del 2021 con un 16. 5%. 4 Ver imagen 1



Las consecuencias de la diabetes se asocian a enfermedades microvasculares y

macrovasculares; que representa el 14% de los gastos de atencion médica. Es una

enfermedad que no tiene cura y es progresiva, los pacientes con falta de buen control
desarrollardn complicaciones al cabo de 10-15 afios de evolucion de la enfermedad. (s)

FISIOPATOLOGIA

Es una enfermedad de etiologia multifactorial caracterizada por una gran
heterogeneidad de defectos moleculares, como la insuficiente produccion de insulina
por las células b del pancreas, la resistencia a la insulina y los defectos en el sistema
de incretinas, que se traducen en alteraciones en el metabolismo de las grasas y de

las proteinas. (6)

Se conocen dos mecanismos para determinar la hiperglicemia. El primero de ellos es
la insulinorresistencia a nivel de higado, musculo liso y tejido adiposo; se habla de
resistencia periférica a la insulina a la que se produce en el masculo estriado, donde
disminuye la captacién y metabolismo de la glucosa; y de resistencia central a la
insulina a la que se desarrolla en el higado, donde aumenta la produccién de glucosa
determinando la hiperglicemia de ayuno. Lo anterior estimula la produccién de insulina
en las células beta, pero cuando éstas no pueden producir la cantidad de hormona
suficiente para contrarrestar esta insulinorresistencia aparece la hiperglicemia, que
siempre indica la presencia de una falla, que puede ser relativa, en la secrecion de
insulina. Otro defecto que favorece el desarrollo de Diabetes Mellitus es la
disminucién del efecto de la incretina en conjunto con el aumento de la secrecion de
glucagodn en el periodo postprandial, lo que se ha podido comprobar solo en algunos
pacientes, porque la produccién y desaparicion de estas sustancias es relativamente
rapida. Cuando la hiperglicemia se mantiene, aunque sea en nivel moderado, se
produce glicolipotoxicidad sobre la célula beta, lo que altera la secreciéon de insulina
y aumenta la resistencia a esta hormona a nivel hepéatico y muscular; por lo tanto, la
falta de tratamiento apropiado favorece la evolucién progresiva de la diabetes. (7) Ver

imagen 2



FACTORES DE RIESGO

Un factor de riesgo: Es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una
persona o grupo de personas que se sabe asociada con un aumento en la
probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a una

enfermedad. (g)

Es una caracteristica, condicion o comportamiento que aumenta la probabilidad de
contraer una enfermedad o sufrir una lesion. @ Anuncian el peligro de romper el
equilibrio que representa la salud y favorecen el desequilibrio que representa la
enfermedad o conocer los riesgos que tiene un individuo o su familia para padecer

alguna enfermedad y asi encontrar la manera de evitarlos. (s)
Se dividen en no modificables y modificables.
NO MODIFICABLES

e Antecedentes familiares: Es el registro de las relaciones entre los miembros de
una familia junto con sus antecedentes meédicos. Pueden mostrar las
caracteristicas de ciertas enfermedades en una familia (de acuerdo a la
consanguinidad)., tiene mayor riesgo de presentar diabetes. (9), (10)

e Raza u origen étnico: se usa para describir a un grupo de personas que
comparten caracteristicas fisicas, como el color de la piel o los rasgos faciales.
Quizéds también compartan identidades sociales o culturales y origenes
ancestrales similares. Los que tiene mayor probabilidad de presentar diabetes
son los  afroamericano, estadounidense  de  origen  asiatico,
latino/hispanoamericano, nativo americano o islefio del pacifico. (9) (10)

e Edad: es el tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde
su nacimiento. La edad de una persona aumenta considerablemente el riesgo

de desarrollar diabetes tipo 2, principalmente los mayores de 45 afios. () (10)



e Diabetes gestacional: es un tipo de diabetes que aparece por primera vez
durante el embarazo entre la semana 24 y 28 en mujeres embarazadas que
nunca antes padecieron esta enfermedad. Durante el embarazo se producen
cambios importantes en el metabolismo materno para crear un ambiente que
permita la embriogénesis. Un embarazo normal se caracteriza por ser un
estado diabetogénico, debido al aumento progresivo de las concentraciones
de glucosa postprandiales y la disminucion de la sensibilizacion de las células
a la insulina en las etapas tardias de la gestacion. alrededor del 50 % de las

mujeres con diabetes gestacional tendran diabetes tipo 2 mas adelante. (9), (10)
MODIFICABLES

e Peso: EIl sobrepeso u obesidad aumenta el riesgo de desarrollar diabetes.
Perder entre el 5% y el 10% del peso corporal, ademas de realizar actividad
fisica regular, puede reducir significativamente el riesgo de desarrollar
diabetes. (9), (10)

e Actividad fisica: la falta de actividad fisica es un factor modificable clave; ayuda
a reducir la resistencia a la insulina. Se ha demostrado que incluso una
caminata a paso ligero de 30 minutos durante al menos cinco dias a la semana
reduce significativamente el riesgo de sufrir diabetes y cardiopatias. (9), (10)

e Presion arterial: ademas de causar dafios al sistema cardiovascular, la presién
arterial alta sin tratar se ha asociado a las complicaciones de la diabetes. (9), (10)

e Niveles de colesterol (lipidos): la diabetes se asocia con la aterosclerosis y las
enfermedades vasculares. Un nivel bajo de colesterol HDL y un nivel alto de
triglicéridos pueden aumentar el riesgo de padecer diabetes de tipo 2 y
enfermedades cardiovasculares. (), (10)

e Dieta: consumir alimentos saludables en las cantidades adecuadas. Es uno de
los factores de riesgo modificables mas importantes para prevenirla. La
American Heart Association recomienda un plan de alimentacién que incluye
frutas y verduras, cereales integrales, aves sin piel, pescado, legumbres,
aceites vegetales no tropicales, y frutos secos y semillas sin sal. Una dieta
saludable también debe reemplazar las grasas saturadas por grasas
monoinsaturadas y poliinsaturadas, evitar las grasas trans, reducir el colesterol
y el sodio (sal) y limitar las carnes rojas y procesadas, los carbohidratos
refinados y las bebidas azucaradas. (9), (10)



e Alcohol: El consumo excesivo de alcohol puede causar una inflamacion en el
pancreas y limitar su capacidad para producir suficiente insulina. puede causar
dafios en el higado y agregar mas azucar y almidon a la dieta que el cuerpo
debe utilizar o, de otro modo, almacenar en forma de grasa. (9), (10)

e Tabaquismo: Es la adiccion al tabaco provocada, principalmente, por uno de
sus componentes activos: la nicotina. La accion de dicha sustancia acaba
condicionando el abuso de su consumo. Genera una modificacion de la
sensibilidad de los receptores de la insulina y también como factor
desencadenante o0 agravante de las complicaciones vasculares de la
diabetes.(11)

e Estrés: es larespuesta del cuerpo a una presion fisica, mental o emocional.
suele agudizar los niveles de glucosa en sangre y esto puede ser de dos
formas: es probable que las personas que sufren de estrés no realicen
acciones de autocuidado hacia la enfermedad, y las hormonas que se liberan
como consecuencia del estrés psicologico pueden alterar los niveles de
glucosa por tiempos prolongados. El estrés fisico, como una enfermedad o
lesion (diabetes mellitus tipo 2, tratamiento y complicaciones) provoca niveles
de glucosa aun mas elevados. (12)

e Suefio: un estado de disminucion de la conciencia y de la posibilidad de
reaccionar frente a los estimulos que nos rodean. Es un estado reversible y
ocurre por la privacion del suefio que descontrola los niveles de las hormonas,

incluyendo la capacidad del cuerpo de producir suficiente insulina, la hormona

gue regula los niveles de azucar en la sangre. (13)

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2 se
encuentran los no modificables como la edad y predisposicion genética, y los
modificables que incluyen el sobrepeso/ obesidad, alimentacion inadecuada y
sedentarismo. Este Ultimo grupo es de especial interés por ser susceptible de
intervenciones, enfocadas exclusivamente en factores modificables que reducen
drasticamente la incidencia de Diabetes Mellitus tipo 2 y mejora el prondstico de

pacientes con la enfermedad. (14)



CLASIFICACION

Diabetes mellitus tipo 1: es ocasionada por la destruccion de las células B, o que
produce deficiencia absoluta de insulina. Esta se produce por dos mecanismos:

inmunoldgicos e idiopaticos. (15)

Diabetes mellitus tipo 2: representa el 90% de los casos de diabetes en el pais. Es
ocasionada por resistencia a la accién de la insulina y por falla de las células 3. Estos
dos trastornos suceden simultaneamente y se manifiestan de manera variable en

cada persona que la padece. (15)

Otros tipos especificos de diabetes: representan alrededor del 1% de los casos y son

originados por otras causas incluyendo las siguientes:

Defectos genéticos en la funcion de las células B (15)
Defectos genéticos en la accion de la insulina (s)
Enfermedades del pancreas exocrino (1s)
Endocrinopatias (15)

Inducida por medicamentos o quimicos (15)

Inducida por infecciones (1s)

Formas no comunes de diabetes mediada por inmunidad (15)

o O O O O o o o

Otros sindromes genéticos asociados con diabetes (15)

Diabetes mellitus gestacional: consiste en la intolerancia a la glucosa que se
manifiesta en el tercer trimestre del embarazo; es ocasionada por la accién de las
hormonas contrarreguladoras que produce la placenta, y por la resistencia a la

insulina que ocurre en condiciones normales durante el embarazo. (5)

DIAGNOSTICO
CRITERIOS DIAGNOSTICOS

De acuerdo a la ADA 2023 la diabetes se puede diagnosticar segun los criterios de

glucosa plasmatica:



e Glucosa plasmatica en ayuno = 126 mg/dl (ayuno en las ultimas 8 horas). En 2
ocasiones. (16) (17) (18)

e Glucosa plasmatica a las 2 horas de 2200 mg/dl durante una prueba de
tolerancia a la glucosa. La prueba debera ser realizada con una carga de 75
gramos de glucosa disuelta en agua. (16) (17) (18)

e Hemoglobina glucosilada (al1c) = 6.5%. esta prueba debe realizarse en
laboratorios certificados de acuerdo a los estandares A1C del DCCT. En 2
ocasiones consecutivas (16) (17) (18)

e Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia (polidipsia, polifagia, pérdida
de peso, poliuria, astenia) o crisis hiperglucémica con una glucosa al azar =

200 mg/dl. @s) 17) @8)

METAS DE CONTROL DE LA DIABETES

Las metas terapéuticas se realizan de manera individualizada, considerando las
distintas caracteristicas de cada paciente, como las comorbilidades asociadas, la
expectativa de supervivencia, la polifarmacia, la fragilidad, la Enfermedad Renal
Cronica, entre otras. Para llevar a cabo las metas de control usamos para valora la
hemoglobina glucosilada, dos veces al afio si el paciente presenta un control. Si el
paciente se encuentra descontrolado se debe realizar cada 3-4 meses. 17) (18)

Su utilidad es Informar, orientar y reforzar las medidas de alimentacion correcta y
actividad fisica, la referencia al equipo multidisciplinario para una valoracién integral,
Identificar y controlar complicaciones de Diabetes Mellitus tipo 2 (vigilar la funcién

renal, revisar los pies y revisar fondo de 0jo). 17) (18)

e Hemoglobina glucosilada < 7%. (17) (18)
e Glucosa en ayuno 80 a 130 mg/dl. a7) as)

e Glucosa postprandial < 180 mg/dl. 17) (18)



TRATAMIENTO

El tratamiento no farmacoldgico, representa un pilar fundamental en el tratamiento
del paciente con diabetes tipo 2. se basa en la realizacién de cambios en los estilos
de vida relacionados con la alimentacion y el ejercicio, con el objetivo de realizar una
alimentacion saludable, mantener un peso adecuado y lograr un adecuado control
glucémico. La reduccion de la ingesta de grasa (< 30 % de energia diaria), restringir
los hidratos de carbono entre 55 y 60 % de la energia diaria y consumir de 20 a 30 g
de fibra. Con la reduccién de minimo el 7 % de peso hasta un 15 %, mayor sera el

beneficio en el control glucémico. @7) (1)

Tratamiento nutricional: Recomendar una alimentacion saludable ejemplo comer
verduras al menos tres veces al dia, Frutas dos veces al dia. Leguminosas una vez
al dia, Cereales integrales, Preferir el consumo de carne blanca, pescado o pollo;
Evitar el consumo de azucares refinados o bebidas azucaradas y grasas de origen
animal (crema, mantequilla, manteca, mayonesa, tocino). Reducir el consumo de sal,
embutidos, agua mineral, salsa inglesa, concentrados de consomeé y alimentos altos
en sodio. Se le debe especificar al paciente de qué tipo de alimento debe consumir y

con eso mismo solicitar el apoyo conjunto con el servicio de nutricion. (17) (1s)

a) Un excelente control metabdlico con valores de glucemia lo mas cercanos a la
normalidad para prevenir o reducir el riesgo de complicaciones microvasculares y

macrovasculares. (19) (20)

b) Valores de Presion Arterial dentro de los parametros normales sistélica < 130 / 80
mmHg o ancianos fragiles < 140 / 80 mmHg (ha demostrado la disminucion de
complicaciones especificas. (19) (20)

¢) Un perfil lipidico (LDL, HDL, triglicéridos) adecuado para reducir las enfermedades
vasculares. (19) (20)

d) Proporcionar las calorias necesarias para conseguir y mantener un peso corporal
y una circunferencia de cintura en parametros aceptables. (19) (20)

e) Evaluar el control glucémico en base a medicaciones empleadas (hipoglucemiantes
orales o insulina). (19) (20

f) Ajustarse a las limitaciones que imponen las complicaciones de la diabetes
(nefropatia, gastroparesia, etc.) o la presencia de comorbilidades. (19) (20)

g) Adaptarse a situaciones especiales como mujeres embarazadas o lactantes,

ancianos, dificultad de vision, etc. (19) (20



h) Evaluar y adaptarse a las necesidades individuales. (19) (20)

Cuidados para la Diabetes 2023 de la ADA, recomienda que las personas con
diabetes deben realizar al menos 150 min/semana de actividad fisica aerdbica con
intensidad moderada (el 50-70% de la frecuencia cardiaca maxima). Maximo 75 min
de fuerza dividirlos en varias sesiones. Tener consideraciones de las complicaciones
ya que nos pueden generar hemorragia vitrea en caso de retinopatia o en una

neuropatia alguna lesion. (21) (22)

El mayor efecto beneficioso del ejercicio en la Diabetes Tipo 2 se realiza a través de
la mejoria de la sensibilidad al uso de la insulina por los tejidos periféricos. Todas las
formas de ejercicio (aerdbico, de resistencia o combinado) producen un beneficio

idéntico en la reduccion de la HbAL. 23)

En ausencia de contraindicaciones, las personas con DM2 deben combinar

entrenamiento de resistencia (anaerdbico) 3 veces por semana. (24)
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacolégico debe iniciarse transcurridos de 3-6 meses del
diagnéstico, cuando con los habitos dietéticos y la modificacion del estilo de vida no
han sido suficientes para alcanzar los objetivos de control glucémico. Los tratamientos
hipoglucemiantes deben prescribirse con un periodo de prueba y supervisar su

respuesta, utilizando como medida de eficacia la HbAlc. (25)

Utilizar metformina como primera opcion de tratamiento, sus principales efectos
secundarios, molestias gastrointestinales (diarrea, meteorismo, etc.), deficiencia de
vitamina B12. La dosis habitual de metformina es de 850 mg/12 horas por via oral
(maximo 1000 mg/8 horas). En caso de tasas de Filtrado Glomerular estimado (TFG)
inferior a 45ml/minuto/1,73 m2, habria que reducir la dosis a la mitad y suspender el

tratamiento en casos de TFG inferiores a 30ml/minuto/1,73 m2. (25)

En pacientes con niveles de HbAlc superiores a 9% en el momento del diagnadstico,
puede considerarse el inicio de tratamiento con doble terapia, reevaluando la

necesidad de mantenerla segun los valores de HbAlc de los siguientes controles. (25)

Se aconseja intensificar el tratamiento mediante la combinacién de dos farmacos

cuando en un periodo aproximado de 3 meses no se alcanzan los objetivos de HbAlc
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con monoterapia. Los farmacos para combinar con la metformina pueden ser
Sulfonilureas, glitazonas, inhibidores de la dipeptidil-peptidasa 4 (IDPP4), inhibidores
del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (ISGLT2), analogos del péptido 1 similar a

glucagon (ArGLP1) o insulina. (26)

Sulfonilureas y secretagogos de insulina

Como la tolbutamida, glipizida, gliburida y glimepirida ejercen su efecto hipoglucémico
en la unién de los receptores de sulfonilurea en las células beta pancreaticas y
estimulan la secrecion de insulina. Esta estimulacion sobre la secrecion de insulina
es independiente de las concentraciones de glucosa y es sostenida por un periodo
prolongado (tipicamente un par de horas), caracteristica que contribuye al incremento
en el riesgo de hipoglucemia con estos agentes. Se ha reportado que el aumento de
peso puede ser menor si se administra de forma concomitante con otros agentes,

principalmente la metformina. (27)

Inhibidores de alfa glucosidasa

En este grupo se encuentran acarbosa, miglitol y voglibosa. Estos, retrasan la
conversién de los disacaridos y oligosacaridos en monosacéaridos inhibiendo enzimas
en el intestino delgado. Lo que reduce la cantidad de glucosa postprandial. El efecto
de los inhibidores de la alfa glucosilasa sobre HbAlc no es tan significativo en

comparacion con otros farmacos; no afectan el peso corporal. (28)

Tiazolidinedionas

Se encuentra la rosiglitazona y pioglitazona, aumentan la captacion de glucosa en los
tejidos periféricos, tiene efectos beneficios en el tejido adiposo y redistribuye la grasa
corporal de sitios viscerales a subcutaneos lo que suelen aumentar de peso. La
pioglitazona aumenta el agua corporal total y esto representa aproximadamente 75%

del aumento de peso total que se genera por la ingesta de estos farmacos. (29)

Inhibidores de dipeptidil peptidasa-4 (DPP-4)

Aumentan la secrecion de insulina, inhiben la secrecion de glucagon y mejoran la

funcion de las células beta; causan efectos insulinotropicos en relacion con las
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Sulfonilureas y escasa o ninguna hipoglucemia, no se requiere aumentar la ingesta

energética para compensar la hipoglucemia. (30)

Agonistas de GLP-1 (glucagon-like peptide-1) y analogos de la amilina

El GLP-1, su forma activa es una amida que ejercer su efecto en el pancreas como
secretagogo de insulina e inhibe la secrecion de glucagon en el sistema nervioso
central estimula el centro de saciedad para disminuir la ingesta de alimento y agua, lo
gue resulta en una reduccién del peso corporal; a nivel gastrico, retarda la velocidad
de vaciamiento y disminuye la secrecion de &cido. Finalmente, el GLP-1 contribuye
con la regulacion de la distribucion de nutrientes y el almacenamiento de energia
postprandial al reclutar la microvasculatura hacia los tejidos periféricos como el

musculo esquelético. (31)

Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2)

El rifidn juega un papel importante en la homeostasia de glucosa sérica por medio de
la absorcion tubular de glucosa; se asocia con el manejo del peso corporal en
pacientes con insulina, contribuye a la reduccion en la presion sistdlica por su efecto
relacionado con diuresis osmatica. Ejercen un efecto nefroprotector, disminuyendo

las complicaciones cardiovasculares. (32)
Insulina

Es el tratamiento mas eficaz para controlar la diabetes tipo 2 cuando los antidiabéticos
orales comienzan a fallar, el control glucémico con insulina se ha asociado con
aumento en el peso corporal, puede ser sustancial y mayor que el encontrado en
pacientes que reciben tratamiento con antidiabéticos orales. Se ha observado que el
peso ganado por los pacientes en tratamiento con insulina es directamente

proporcional a la dosis de insulina (a mayor dosis mayor aumento de peso). (33)

Se mencionan algunas circunstancias clinicas para el uso de la insulina

e Al comienzo de la enfermedad, si aparece pérdida de peso inexplicable
por otra causa, cetonuria intensa o sintomas cardinales de diabetes. (33)

e Hiperglicemia severa (glicemia  en ayunas >250 mg/dL, glucosa al
azar consistentemente >300 mg/dL, HbAlc >10%) pero sin cetonuria o pérdida

de peso espontanea. (33)
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e Tratamiento inicial en pacientes en los que es dificil distinguir la diabetes tipo
1 de la diabetes tipo 2. (33)

e Ante determinadas circunstancias o episodios intercurrentes como enfermedad
febril, traumatismos graves, tratamiento corticoide, cirugia mayor, embarazo,

hospitalizaciones. (33) (Ver tabla 1)
COMPLICACIONES

La Diabetes mellitus es un padecimiento complejo que lleva implicito una serie de
situaciones que comprometen el control en los pacientes, lo cual favorece el
desarrollo de complicaciones, con los consecuentes trastornos en la calidad de vida,
muertes prematuras e incremento en los costos de atencibn y tasas de
hospitalizacion. Las complicaciones agudas de la Diabetes Mellitus tipo 2 son las
siguientes: Cetoacidosis Diabética, Estado Hipoglucémico Hiperosmolar e

Hipoglucemia. (34)

La cetoacidosis diabética es una complicacion aguda de la diabetes mellitus
caracterizada principalmente por presentar un estado de hiperglicemia, acidosis
metabdlica y cetosis. El estado hiperglucémica hiperosmolar, es una complicacion de
la hiperglucémia aguda, propia de la diabetes mellitus tipo 2, caracterizada por una
hiperglucemia extremadamente alta, deshidratacion intensa, ausencia de cetosis y un

aumento anormal de la concentracion osmolar en el plasma sanguineo. (34)

La hipoglucemia es un sindrome clinico caracterizado por presentar una
concentracion de glucosa en sangre menor de 60 mg/dl, con una expresividad clinica
variable en funcion de la cifra de glucemia, puede ser leve, moderada o grave. Es la
principal limitante en el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2, tanto en el

tratamiento oral como en el tratamiento con insulina exdgena. (34)

Las complicaciones crénicas de la Diabetes Mellitus incluyen microvasculares y
macrovasculares. Los cambios en la microvasculatura, la sintesis de proteinas de la
matriz extracelular y el engrosamiento de la membrana basal de los capilares, que
son las caracteristicas patognomoénicas de la microangiopatia diabética. Estos
cambios junto con los productos finales deglicacion avanzada, el estrés oxidativo, la
inflamacion debajo grado y la neovascularizacion pueden llevar a complicaciones
macrovasculares. La disfuncion microvascular aparece temprano en el curso de la

diabetes, y puede ser detectado incluso en la prediabetes. (35)
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Complicaciones microvasculares: (35)

e Retinopatia Diabética
e Nefropatia Diabética

e Neuropatia Diabética
Complicaciones macrovasculares. (35)

e Cardiopatia Isquémica
e Insuficiencia Cardiaca
e Enfermedad Vascular Cerebral

e Insuficiencia Arterial Periférica

La complicacién de mayor invalidez fue el pie diabético. El tiempo de evolucion desde
el inicio de las complicaciones hasta la invalidez resulto de mas de 5 afios con un
porcentaje 51,8 %. o) Otra complicacién frecuente es la retinopatia diabética,

asociado a la hipertensién arterial en un 70.53%. (36)

La cardiopatia hipertensiva (24.7%) y la insuficiencia cardiaca (18.3%) mortalidades
causadas fundamentalmente por la cardiopatia isquémica (55.0%), seguida de la
enfermedad cerebrovascular hemorragica (27.0%) y la enfermedad renal cronica (1.0
%). preponderando el sexo femenino (61.0%) y el grupo etario de 55-64 afios (36.6
%). (37)

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad con una alta morbilidad y mortalidad,
es un problema de salud importante a nivel mundial. La edad, sobrepeso, obesidad,
una historia familiar de Diabetes, antecedentes de alteracion en la regulacion de
glucosa y sedentarismo se sefialan como los principales factores de riesgo para
desarrollar diabetes mellitus tipos 2; los factores de riego que generan mayor impacto
son la obesidad y el sobrepeso; el riesgo de padecer la enfermedad aumenta con el
namero de factores de riesgo presentes en el individuo. El tratamiento no
farmacoldgico (cambios en el estilo de vida, alimentacion, el ejercicio) es de vital
importancia ya que su modificacion reduce drasticamente la incidencia de la diabetes

y mejora el prondstico. (38)
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3. JUSTIFICACION

La diabetes Mellitus es una enfermedad crénica, hace que sea un importante
problema de salud publica, social y econdmico en los paises. Es considerada por la
OMS vy la federacion internacional de diabetes como una “epidemia mundial” que
afecta las personas en su edad mas productiva, empobreciendo a las familias y
disminuyendo la esperanza de vida, convirtiéndose asi en una de las enfermedades
con mayor impacto socio sanitario. Intervienen tanto factores no modificables como

los modificables que tiene gran impacto en la progresion de esta enfermedad.

Este estudio pretende identificar los factores de riesgo tienen mayor impacto en el
control glucémico en paciente diabéticos, para ayudar a generar diferentes estrategias

y poder incidir un mejor control.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes tipo 2 se ha convertido en una enfermedad con una alta morbilidad y
mortalidad que ha causado un problema importante a nivel mundial. Es una seria
amenaza para la salud mundial y no respeta el estado socioecondmico ni las fronteras

entre paises. (39)

Hoy en dia, mas de 500 millones de personas viven con diabetes en todo el mundo;
se confirma que la diabetes es una de las emergencias sanitarias mundiales de mas
rapido crecimiento del siglo XXI. En 2021, se estima que 537 millones de personas
tienen diabetes, y se prevé que esta cifra alcance los 643 millones para 2030 y los

783 millones para 2045. (40)

Representa mas del 90 % de los casos de diabetes en todo el mundo. Existe evidencia
de que la diabetes se puede prevenir o retrasar, y cada vez hay mas evidencia de que
la remision de la diabetes tipo 2 a veces puede ser posible. Las causas de la diabetes
tipo 2 no se comprenden por completo, pero existe un fuerte vinculo con el sobrepeso

y la obesidad, el aumento de la edad, el origen étnico y los antecedentes familiares. (40)

La diabetes es una afeccion crénica grave que ocurre cuando el cuerpo no puede
producir suficiente insulina o no puede utilizar eficazmente la insulina que produce.
La insulina es una hormona esencial producida en el pancreas permite que la glucosa

del torrente sanguineo ingrese a las células del cuerpo donde se convierte en energia
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o se almacena. Un déficit de insulina, si no se controla a largo plazo, puede causar
dafio a muchos de los 6rganos del cuerpo, lo que lleva a complicaciones de salud
incapacitantes y potencialmente mortales, como enfermedades cardiovasculares
(ECV), neuropatia, nefropatia, amputacion de miembros inferiores y retinopatia que

provocan pérdida de vision e incluso ceguera. (40)

La piedra angular del control de la diabetes tipo 2 es promover un estilo de vida que
incluya una dieta saludable, actividad fisica regular, dejar de fumar y mantener un
peso corporal saludable. Como contribucién para mejorar el manejo de la diabetes
tipo 2, en 2017 la FID emitié las Recomendaciones de practica clinica de la FID para
el manejo de la diabetes tipo 2 en la atencion primaria. (40)

Se ha demostrado que desde hace afios hay una infinidad de factores de riesgo que
contribuyen al desarrollo de diabetes; a pesar de los afios teniéndolos identificados,

la prevalencia en vez de disminuir estd aumentando. (40)

Se realizaron diversos estudios en los cuales el propdsito era identificar los factores
de riesgo modificables para diabetes mellitus tipo 2 en universitarios y asociar estos
factores con las variables sociodemograficas; se reporté que el factor de riesgo para
DM2 mas prevalente fue el sedentarismo, seguido por el exceso de peso, obesidad

central, glucosa plasmatica en ayunas elevada e hipertension arterial. (42)

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuadles son los factores de riesgo que tiene mayor impacto en el control glucémico

en los pacientes diabéticos tipo 2 en la unidad de medicina familiar 161?

5. OBJETIVOS
5.1 Objetivo General

Evaluar cuéales son los factores de riesgo que mayor impacto tienen en el control

glucémico de pacientes diabéticos tipo 2 de la UMF/UMAA 161
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5.2 Objetivo Especifico

e Identificar qué factor o factores de riesgo genera mas impacto en el control
glucémico de pacientes diabéticos tipo 2.
e Analizar cuales son los factores de riesgo generan mas impacto en el control

glucémico.

6. HIPOTESIS

6.1 Hipdtesis Nula
Los factores de riesgo no tienen ningun impacto en el control glucémico
6.2 Hipotesis Alterna

Los factores de riesgo si tienen mayor impacto en el control glucémico

7. MATERIAL Y METODO

Se tomara en cuenta un periodo de junio del 2022 a marzo 2022, en la Unidad de
Medicina Familiar con Unidad Médica De Atencion Ambulatoria 161, en Av. Toluca
160, Colonia Olivar de los Padres, Delegacion Alvaro Obregén, CP 01780 Ciudad de
México, CDMX; Poblacion urbana derechohabiente de la UMF/UMAA 161 con

diagnéstico de diabetes a partir de los 20 afios de edad.
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7.1 DISENO DE ESTUDIO
Se realizara un estudio observacional, descriptivo, analitico.

De acuerdo con la inferencia de investigador en el fenbmeno que se analiza:
OBSERVACIONAL. Segun el control de las variables o el analisis y el alcance de los
resultados: DESCRIPTIVO. Segun la intencién comparativa de los estudios de los
grupos estudiados: ANALITICO. Segun el numero de una misma variable o el periodo
y secuencia del estudio: TRANSVERSAL. Segun el proceso de causalidad o tiempo
de ocurrencia de los hechos de la informacion: RETROSPECTIVO.

7.2 CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO

CRITERIOS DE SELECCION

Pacientes de mas de 20 afios de edad con diagndstico de diabetes tipo 2

Pacientes derechohabientes del IMSS

-Pacientes sin distincion de sexo

Acepten participar, por medio de un consentimiento informado

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes embarazadas

Pacientes con diabetes tipo 1

Pacientes que no sepan leer o escribir

Pacientes que se no desean contestar el cuestionario
CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que respondan de forma incompleta el cuestionario
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7.3 CONTROL DE CALIDAD
Maniobra para evitarlo: Definir adecuadamente los criterios de inclusion y exclusion.

Maniobra para evitarlo: Estandarizacion. Tanto la medicion como la aplicacion de la

encuesta y recoleccion de datos debe ser idéntica en cada paciente.

Sesgo de seleccion: Son errores sistematicos que se introducen durante la seleccion
o el seguimiento de la poblacion en estudio y que propician una conclusion

eguivocada sobre la hipotesis en evaluacion.
Sesgo de medicién: Se presenta cuando el investigador realiza un interrogatorio.

Sesgo por pérdidas: Se presenta cuando los pacientes no desean participar o el
llenado de la encuentra esta incompleto mas profundo y detalla solo a algunos

integrantes de la poblacion.

8. MUESTREO
= N*ziﬁp*q
[e*(N-1)]+[Z"p*q]

Donde:

n= nuestra

N= es el tamafio de la muestra 3516 pacientes /prevalencia 16.9%

Z= seguridad deseada 95% —-(1.96)

e= error muestra 5% —--- (0.05)

p= prevalencia esperada 16.9 %

g= complemento de q (0.05)

Por lo que al sustituir los valores obtenemos lo siguiente: 347 sujetos
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9. VARIABLES

9.1 LISTA DE VARIABLES

1.- Sexo

2.- Edad

3.- Escolaridad

4.- Estado Civil

5.- Ocupacion

6.- Peso

7.- Talla

8.- IMC

9.- Diagnostico de IMC

10.- Evolucién de diabetes
11.- Glucosa en ayuno

12.- Hemoglobina glucosilada
13.- Control glucémico

14.- Actividad fisica

15.- Tabaquismo

16.- Habitos alimenticios
17.- Adherencia Terapéutica
18.- Tratamiento oral

19.- Tratamiento insulina
20.- Comorbilidades

21.- Complicaciones

22.- Alcoholismo

23.- Informacion sobre la diabetes
24.- Emociones

25.- Tratamiento mixto

9.2 OPERACIONALIZACIONES DE VARIABLES

Nombre Definicidn Definicion
Conceptual Operacional
Control Es el conjunto de Evaluar el
glucémico controles control
glucémicos que se glucémico
hacen con el mediante niveles
glucémetro (también de hemoglobina
llamado medidor de glucosilada Alc
glucemia capilar) o | (HbAlc)<7%
con un sistema de glucosa
monitorizacion plasmatica en
continua de glucosa. ayuno (GPA) <
130 mg/dl
Es el tiempo que ha El nimero de
Edad vivido una persona afios cumplidos
al dia de realizar el segun fecha de
estudio. nacimiento

Tipo Escala
Ordinal

Cualitativa

Cuantitativa | Discreta

Indicador

1.- 30 a 40 afios
2.- 41 a 50 afios
3.- 51 a 60 afios
4.- 61 a 70 afos
5.- 71 a 80 afios
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Sexo

Escolaridad

Estado civil

Ocupacién

Peso

Es la  condicion
organica que
distingue al hombre
de la mujer

Conjunto de cursos
que un estudiante
sigue en un
establecimiento
docente.

Condicion de una
persona en relacion
con su nacimiento
nacionalidad,
filiacion o]
matrimonio, que se
hacen constar en el
Registro Civil y que
delimitan el ambito
propio de poder y
responsabilidad que
el derecho reconoce
a las personas
naturales.

La clase o tipo de
trabajo desarrollado,
con especificacion
del puesto de trabajo
desempefiado.

La fuerza que ejerce
un cuerpo sobre un

punto de apoyo,
originada por la
accion del campo
gravitatorio local

sobre la masa del
cuerpo.

Esla
identificacion
gue hace cada
sujeto de estudio
sobre su sexo.

Se tomara el
grado concluido
de cada
paciente.

Situacién de
convivencia

administrativam
ente reconocida
de las personas
en el momento
en que es
recogida la
informacion

Aquella
actividad con
sentido en la que
la persona
participa
cotidianamente
y que puede ser
nombrada por la
cultura.

Se calcula
dividiendo el
peso de una
persona en
kilogramos por
el cuadrado de
la talla en
metros.

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Continua

6.- > 81 afos

0.- Mujer

1.- Hombre

0.- analfabeta

1.- sabe leery
escribir.

2.- primaria

3.- secundaria
4.- bachillerato
5.- licenciatura
6._
posgrado/maestri
a

0.-Soltero
1.-Casado
2.-Divorciado
3.-Viudo

4.-Union libre

0.- Jubilado
1.- Empleado

2.- Trabajadora
doméstica.

3.- Ama de casa

Kilogramos
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Talla

IMC

Clasificacion
de IMC

Evolucién de
diabetes

Glucosa en
ayuno

Estatura de una
persona, medida
desde la planta del
pie hasta el vértice
de la cabeza.

Sirve para medir la
relacién entre el peso
y la talla, lo que
permite identificar el
sobrepeso y la
obesidad en adultos.

Proporciona la
medida mas util del
sobrepeso y la
obesidad en la
poblacion, pues es la
misma para ambos
sexos y para los
adultos de todas las
edades.

Tiempo desde el cual
el médico diagnostica
la  presencia de

diabetes tipo 2 a
través de
sintomatologia y
estudios de
diagndstico.

Consiste en la
medicion de la
cantidad de azlcar
(glucosa) que hay en
la sangre. Pero no en
cualquier momento,
sino durante las
primeras horas de la

Designa la
altura de un
individuo.

Generalmente
se expresa en
centimetros y
viene  definida
por factores
genéticos y
ambientales.

Es el peso de una
persona en
kilogramos
dividido por el
cuadrado de la
estatura en
metros.

Es el peso de
una persona en
kilogramos

dividido por el
cuadrado de la
estatura en
metros. Método
de evaluacién
facil y
econémico para
la categoria de
peso: bajo peso,
peso saludable,
sobrepeso, y
obesidad.

Tiempo en afos
de evolucion de
la diabetes
mellitus

Medir la glucosa
en la sangre.
Ayuno de 8 a 12
horas antes del
examen.

Con valores de
70 a <100 mg/dl.

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Continua

Continua

Ordinal

Ordinal

Continua

Centimetros

Kg/m?

0.- Bajo peso
1.- Peso normal
2.- Sobrepeso
3.- Obesidad 1
4.- Obesidad 2

5.- Obesidad 3

0.- 0a 11 meses
1.-1ab afios

2.- 6 a10 afios
3.- 11 a 15 afios
4.- 16 a 20 afios
5.- 21 a 25 afios
6.- 26 a 30 afios
7.- 31 a 40 afios

8.- > 41 afos

Mg/dI
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Hemoglobina
glucosilada

Actividad
fisica

Tabaquismo

mafiana, antes del

desayuno.

La hemoglobina
glucosilada es el valor
de la fraccion de
hemoglobina
(glébulos rojos) que
tiene glucosa
adherida. Luego

de que los alimentos
son digeridos, el nivel

glucosa libre que
circula en torrente
sanguineo, se eleva,
al estar circulando
libremente, la
glucosa, tiene
contacto con los
glébulos  rojos vy

puede adherirse de
manera permanente.

Se define como
cualquier movimiento
corporal voluntario
producido por los
musculos

esqueléticos que
requiere gasto de
energia.

Intoxicacion aguda o

cronica  producida
por el consumo
abusivo de tabaco.
"el tabaquismo
crénico se
caracteriza por
trastornos
respiratorios,
digestivos,

cardiocirculatorios 'y
por su capacidad
cancerigena.

La medicién de la
hemoglobina
glucosilada
refleja  en los
Gltimos 3 a 4
meses.

Valor normal
es<6.5%

Realiza actividad
fisica 3vecesala

semana 30
minutos, como
caminata

vigorosa, trotar, u

otra.

Es la adiccion al
tabaco
provocada,
principalmente,
por uno de sus

componentes
activos: la
nicotina. La

accion de dicha
sustancia acaba
condicionando el
abuso de su
consumo

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativo

Continua

Ordinal

Ordinal

0.- Saludable
1.-
Moderadamente
saludable

2.- Poco saludable

3.- No saludable

0.- No

1.-Si
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Alcoholismo

Informacién
sobre la
diabetes

Emociones

Habitos
Alimenticios

Adherencia
terapéutica

es una enfermedad y
no un vicio, cuya
necesidad o]
dependencia a la
ingesta de bebidas
alcohdlicas en las
personas, genera
deterioro en su salud
fisica y mental.

Es una enfermedad
gque se caracteriza
por un aumento de la
cantidad de azucar
en la sangre. Se
produce por la
incapacidad que
tiene el organismo
para transformar el
azucar (glucosa)
obtenido de los
alimentos.

el conjunto de
reacciones organicas
que experimenta un
individuo cuando
responden a ciertos
estimulos externos
que le permiten
adaptarse a una
situacion con respecto
a una persona, objeto,
lugar, entre otros.

Es el conjunto de las

sustancias
alimenticias que
componen el

comportamiento
nutricional de los
seres Vivos.

Es el cumplimiento
de los tratamientos
farmacoldgicos,
como el seguimiento
de las
recomendaciones
higiénico-dietéticas
o la adopcion de
cambios de estilos
de vida en los
pacientes.

Es la frecuencia
del consumo de
bebeidas
alcoholicas y las
cantidades que
se consumen de
las mismas.

Es la informacion
general que se
sabe de la
diabetes

Se evalla
mediante el
cuestionario
IMEVID en
donde las
clasifica  como
conductas
saludables o no
saludables.

Al conjunto de
conductas

adquiridas  por
un individuo, por
la repeticion de
actos en cuanto
a la seleccion, la
preparacion y el
consumo de
alimentos.

La medida en que
la conducta de una
persona al tomar
medicamentos,
seguir una dieta
ylo realizar
cambios en su
estilo de vida,
corresponde con
las
recomendaciones
acordadas por un

Cualitativo

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

0.- No

1.-Si

0.- Saludable

1.-
Moderadamente
saludable

2.- Poco saludable

3.- No saludable

0.- Saludable

1.-
Moderadamente
saludable

2.- Poco saludable

3.- No saludable

0.- Saludable
1._
Moderadamente
saludable

2.- Poco saludable

3.- No saludable

0.- Saludable

1.-
Moderadamente
saludable

2.- Poco saludable

3.- No saludable
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Tratamiento
oral

Tratamiento
insulina

Tratamiento
mixto

Comorbilidad

El conjunto de medios
cuya finalidad es la
curacion o el alivio de
las enfermedades o
sintomas

Es una hormona

liberada por el
pancreas como
respuesta a la
presencia de

glucosa en la
sangre.

La insulina permite
que la glucosa
penetre en las
células para ser
utilizada como
fuente de energia. Si
la insulina no hace
bien esta funcion, la
glucosa se acumula
en sangre
produciendo
hiperglucemia.

Conjunto planificado
de medios que
objetivamente se
requiere como un plan
terapéutico para curar
o aliviar una lesion

Es el término utilizado
para describir dos o
mas trastornos o
enfermedades  que
ocurren en la misma
persona. Pueden
ocurrir al  mismo
tiempo o uno después
del otro.

proveedor de
atenciéon médica”.

Son un grupo de

farmacos que
reducen los
niveles de
glucosa en
sangre a través
de diferentes
mecanismos.

Reemplaza a la
insulina que el
cuerpo
produciria
normalmente.
Las personas
con diabetes tipo
1 deben tomar

insulina  todos
los dias. Las
personas  con

diabetes tipo 2
necesitan tomar
insulina cuando
otros
tratamientos vy
medicamentos

no pueden
controlar los
niveles de
azlcar en
sangre.

Es la

combinacion de
un tratamiento
oral con una
insuina.

Presencia de dos
o] mas
enfermedades al
mismo tiempo en
una persona.
También se llama
morbilidad

asociada.

0.- No
Cualitativa Ordinal )
1.-Si
Cuallitativa Ordinal 0.-No
1.-Si
0.- No
Cualitativa Ordinal )
1.-Si
0.- No
Cualitativa Ordinal 1-Si
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Complicacion

Problema médico que
se presenta durante
el curso de una

enfermedad 0
después de un
procedimiento 0

tratamiento.

Es un resultado
desfavorable de
una enfermedad,
condicién de
salud o]
tratamiento. Las
complicaciones
pueden afectar
negativamente el
pronéstico o el
resultado de una
enfermedad.

Cualitativa

Ordinal
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10. DESCRIPCION DEL ESTUDIO

EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO QUE TIENE MAYOR IMPACTO EN EL
CONTROL GLUCEMICO EN LOS PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DE LA UMF/ UMAA 161

PREGUNTA DE INVESTIGACION:
¢, Cudles son factores de riesgo que
tiene mayor impacto en el control
glucémico en los pacientes
diabéticos tipo 2 de la UMF/UMAA
161?

HIPOTESIS:

Hipoétesis Alterna (H1):

Los factores de riesgo si tienen
mayor impacto en el control
glucémico.

Hipoétesis Nula (H0):

Los factores de riesgo no tienen
ningun impacto en el control
glucémico.

CRITERIOS DE INCLUSION:
-Pacientes de mas de 20 afios de
edad con diagndstico de diabetes
tipo 2.

-Pacientes derechohabientes del
IMSS.

-Pacientes sin distincién de sexo.
-Acepten participar, por medio de
un consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Pacientes embarazadas

- Pacientes con diabetes tipo 1

- Pacientes que no sepan leer o
escribir.

- Pacientes que se no desean
contestar el cuestionario.

CRITERIOS DE ELIMINACION:
-Pacientes que respondan de forma
incompleta el cuestionario

OBJETIVOS

Objetivo General:

Evaluar cuales son los factores de
riesgo que mayor impacto tienen en
el control glucémico de pacientes
diabéticos tipo 2 de la UMF/UMAA
161.

Objetivos especificos:
1.-Identificar que factor o
factores de riesgo genera mas
impacto en el control glucémico
de pacientes diabéticos tipo 2.
2.-Analizar cuales son los
factores de riesgo generan mas
impacto en el control glucémico.

DISENO DE ESTUDIO:
Observacional.
Descriptivo.
Analitico.
Transversa.
Retrospectivo.

VARIABLES
- Sexo
- Edad
.- Escolaridad
.- Estado Civil
.- Ocupacién
- Peso
- Talla
-IMC
.- Diagnostico de IMC
10.- Evolucion de diabetes
11.- Glucosa en ayuno
12.- Hemoglobina glucosilada
13.- Control glucémico
14.- Actividad fisica
15.- Tabaquismo
16.- Habitos alimenticios
17.- Adherencia Terapéutica
18.- Tratamiento oral
19.- Tratamiento insulina
20.- Comorbilidades
21.- Complicaciones
22.- Alcoholismo
23.- Informacion sobre diabetes
24.- Emociones
25.- Tratamiento mixto (oral/insulina)

©CENO O A ®WN

MUESTRA:
347
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11. ANALISIS ESTADISTICO
Se realizaran las siguientes etapas del método estadistico:

La recoleccién de los datos sera guiada por la hoja de recoleccion (ver formato en
anexos) Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos (IMEVID), en
donde para dar un valor a los dominios (nutricién, actividad fisica, adherencia
terapéutica, emociones, informacién sobre diabetes) del cuestionario se uso la

mediana de la muestra para poderlo clasificar.

El recuento de los datos seré guiado por una hoja de calculo (versién compatible con

Windows, Mac Ois, Android e iOS) que representara la matriz de datos a estudiar.

La presentacion de los datos serd guiada por la elaboracion de tablas y gréaficas

correspondientes que permitan una inspeccion precisa y rapida de los datos.

La sintesis de la informacion serd guiada por premisas generales que permiten
expresar de forma sintética propiedades principales de agrupamiento de datos: la
medicion de intensidad de variables cualitativas y cuantitativas (sexo, edad,
escolaridad, estado civil, ocupacién, peso, talla, IMC, clasificacion de IMC, tiempo de
evolucion de la diabetes, glucosa en ayuno, hemoglobina glucosilada, control
glucémico, actividad fisica, tabaquismo, habitos alimenticios, adherencia terapéutica,
tratamiento oral, tratamiento insulina, comorbilidades, complicaciones) Se empleara
el programa estadistico SPSS para el andlisis de datos mediante el célculo de
frecuencias y porcentajes y pruebas de normalidad. Se realizara el andlisis con X? de
Pearson para identificar qué factores de riesgo tienen mayor impacto en el control

glucémico de pacientes diabéticos tipo 2 de la UMF/UMAA 161.

El analisis sera guiado por premisas generales que permiten la comparacion de las
medidas de resumen previamente calculadas mediante el uso de dos condicionantes:

férmulas estadisticas apropiadas y tablas especificas.
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12. CONSIDERACIONES ETICAS
12.1 INTERNACIONALES PARA LA INVESTIGACION BIOMEDICA

EN SERES HUMANOS Preparadas por el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS/OMS). Respeto a las personas:
Todo participante serd respetado como agentes autonomos. El respeto por las
personas incluye, a lo menos, dos consideraciones éticas fundamentales: Respeto
por la autonomia, que implica que las personas capaces de deliberar sobre sus
decisiones sean tratadas con respeto por su capacidad de autodeterminacion; y
proteccion de las personas con autonomia disminuida o deteriorada, que implica que
se debe proporcionar seguridad contra dafio o abuso a todas las personas

dependientes o vulnerables.

La beneficencia se refiere a la obligacion ética de maximizar el beneficio y minimizar
el dafio. Este principio da lugar a pautas que establecen que los riesgos de la
investigacion sean razonables a la luz de los beneficios esperados, que el disefio de
la investigacion sea valido y que los investigadores sean competentes para conducir
la investigacion y para proteger el bienestar de los sujetos de investigacion. Ademas,
la beneficencia prohibe causar dafio deliberado a las personas; este aspecto de la
beneficencia a veces se expresa como un principio separado, no maleficencia (no

causar dafio).

La justicia se refiere a la obligacion ética de tratar a cada persona de acuerdo con lo
gue se considera moralmente correcto y apropiado, dar a cada uno lo debido. En la
ética de la investigacion en seres humanos el principio se refiere, especialmente, a la
justicia distributiva, que establece la distribucion equitativa de cargas y beneficios al

participar en investigacion.

NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la

ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

GERMAN ENRIQUE FAJARDO DOLCI, Subsecretario de Integracién y Desarrollo del
Sector Salud y presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de
Innovacion, Desarrollo, Tecnologias e Informacién en Salud, con fundamento en lo
dispuesto por los articulos 39 de la Ley Orgéanica de la Administracién Publica Federal,

4°, De la Ley Federal de Procedimiento Administrativo, 3°. Fraccion Xl, 38 fraccion ll,
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40 fracciones Il y XI, 41, 43, 47 fracciones Il y IV de la Ley Federal sobre Metrologia
y Normalizacion; 2°. fraccion VII, 3°. fracciones |, Il y IX, 13 apartado A fracciones |, II
y IX, 45, 48, 78, 79, 81, 96, 98, 99, 100, 101, 102 y 103 de la Ley General de Salud;
28 y 34 del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion;
39, 40, 5°,, 22, 62, 78, 108, 115, 116 y 119 del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacién para la Salud; 2°. apartado A fraccion |, 8°. fraccion
V'y 9°. fraccion IV Bis del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, me permito
ordenar la publicacién en el Diario Oficial de la Federacién de la Norma Oficial
Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

Los beneficios de este estudio es evaluar los principales factores de riesgo que
intervienen en el control glucémico de los pacientes diabéticos tipo 2 de la UMF/
UMAA 161. Los resultados del presente estudio seran manejados de manera
confidencial con fines del desarrollo de la estrategia educativa, el desarrollo del
estudio y la publicacién de los resultados, previa revisién y andlisis por parte de
asesores, comités revisores y comité editorial. El presente estudio se ajusta a los
lineamientos generales en materia de investigacion, buenas practicas médicas y de
proteccion de datos, por lo que: Contard con un consentimiento informado. Se
apegara a las recomendaciones del comité local de investigacion y ética. Se apega a
la normatividad en relacién con proteccion de datos, los cuales seran de uso exclusivo

para la investigacion.
Ley General de Salud

Con fundamento en lo dispuesto por los Articulos 13 Inciso A, Fraccion |, 14 y 96 de
la Ley General de Salud, 50. Inciso Ay 113 al 120 del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y Articulo 22 Fracciéon V del
Reglamento Interior de la Secretaria de Salud. Se integra la carta de consentimiento

informado del proyecto de investigacion.

El presente proyecto de investigacion esta bajo las consideraciones del Reglamento
de la Ley General de Salud, que hace referencia a los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos, asi como también bajo los criterios de la Norma
Oficial de Investigacion Cientifica (Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012)
gue establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la

salud en seres humanos.
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Para garantizar la pertinencia ética de esta investigacion, se parte del reconocimiento
de los principios establecidos en el Cédigo de Nuremberg, la declaracion de Helsinki
y las diferentes declaraciones de la Asociacion Médica Mundial, la Declaracién
Universal sobre Bioética y Derechos Humanos, ademas de los principios establecidos

en el Informe Belmont en materia de investigacion en seres humanos.
Declaracion de Helsinki

La Declaracion fue originalmente adoptada en junio de 1964 en Helsinki, Finlandia, y
ha sido sometida a cinco revisiones Yy dos clarificaciones, creciendo
considerablemente de 11 a 37 parrafos. La Asociacion Médica Mundial (AMM)
promulgé la Declaracién de Helsinki como una propuesta de principios éticos para
investigacion médica en seres humanos, incluida la investigacion del material humano
y de informacion identificable. Se agregan los parrafos mas relevantes sobres los

cuales se fundamenta el actual protocolo de investigacion:

Durante las diferentes etapas de disefio, implementacion y comunicacion de los
resultados de esta investigacién, prevalecerd el criterio del respeto a la dignidad y
proteccion de los derechos y bienestar de las personas que participan en la misma,

como lo establece el Articulo 13 del Capitulo I, Titulo segundo del Reglamento de la
Ley General de Salud, en Materia de Investigacion para la Salud.

Se considera que esta investigacion sera realizada en un grupo que reune las
caracteristicas de grupos subordinados, siendo una poblacion de estudiantes en
entornos hospitalarios, como lo establece el Reglamento de la Ley General de Salud,
en Materia de Investigacion para la Salud. Por lo que se implementaran las acciones
necesarias para dar cumplimiento a lo establecido por la misma, y a fin de
salvaguardar su integridad.

Ya que se considera como riesgo de la investigacion “a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio”, el presente proyecto se puede clasificar como estudio clase Il, con riesgo
minimo. Si bien se realizara una intervencion que no plantea modificar la conducta de
los participantes, las preguntas contenidas en los instrumentos de evaluacion, podria

llegar a incidir en la esfera emocional de los alumnos.
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12.2 NACIONALES

Péarrafo 6: El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y
tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces,

efectivas, accesibles y de calidad.

Parrafo 7: La investigacibn meédica esta sujeta a normas éticas que sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud

y sus derechos individuales.

Parrafo 10: Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y
juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que
las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un
requisito ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine cualquiera
medida de proteccion para las personas que participan en la investigacion establecida

en esta Declaracion.

Parrafo 22: El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben
describirse claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion. El protocolo
debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del caso y
debe indicar como se han considerado los principios enunciados en esta Declaracion.

Parrafo 25: La participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado

en la investigacion médica debe ser voluntaria.

Por lo tanto, durante todo el proceso de la investigacion y publicacién de resultados

se contemplan:

Beneficencia: Se evitara que se dafie a los participantes mediante el respeto a la

informacion y confidencialidad.

Justicia: La invitacion a participar sera a todos los médicos internos de pregrado de
recién ingreso, sin discriminacion a sus condiciones particulares y/o raza, sexo,

preferencia sexual o nivel econémico
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Confidencialidad: Los datos de identificacion de cada uno de los participantes se
utilizaran unica y exclusivamente para fines de investigacion del, asi mismo los
resultados derivados del presente estudio se reportaron y se publicaran en forma

anonima respetando la confidencialidad de los participantes.

Consentimiento Informado: Se realizara una explicacion clara y completa de la
justificacion y objetivos de la investigacion, asi como de su participacion, riesgos y
beneficios, apoyo y orientacién en caso de que derivado de su participacion se
encontrara en situacion de necesitarlas. Se explicara el caracter de voluntario de su
participacion con los derechos asociados a dicha voluntariedad. Se explicara el
caracter andénimo de su participacion. Se le brindara una explicacion adecuada para
cada caso sobre los contenidos del documento Informado, mismo que se le otorgara
para su lectura y firma, facilitando la comunicacién con los investigadores en caso de

gue existan dudas.

Tomando como fundamento al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, y los lineamientos del Instituto Mexicano de Seguro Social para la
investigacion en salud, el documento contiene los siguientes datos: Nombre completo
con gue fue registrado el proyecto en el comité local de investigacion, numero de
registro, efectos adversos que pudieran presentarse, beneficios y obligaciones de los
participantes, asi como nombre completo y teléfonos del investigador principal,
nombre completo del participante, asi como de dos testigos (ver anexos).

El consentimiento informado sera recabado por alguna persona que no se encuentre
en una situacion jerarquica en la cual el participante pueda estar sujeto a presiones
por subordinacion. Derecho a retirarse del estudio. Los participantes podran solicitar
retirarse del estudio en cualquier momento sin que existan consecuencias de ningn

tipo en su perjuicio.

Anonimato: se respetara el anonimato de cada uno de los participantes en el
presente proyecto de investigacion al no revelarse los datos de identificacion a

ninguna otra persona ajena al proyecto.
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13. RECURSOS

Recursos fisicos: Instalaciones de la sala de espera de la consulta de Medicina
Familiar de la UMF/UMAA 161.

Recursos materiales: Equipo de coOmputo, impresora con su respectivo cartucho de
tinta negra, lapices, plumas de tinta negra y hojas de papel blanco, fotocopiadora,
USB para almacenar datos, copias del instrumento.

Recursos humanos: Entrevistador: Residente de Medicina Familiar Paola Saavedra
Lépez, se contara con el apoyo de asesores experimentales y clinicos en la presente
tesis: Director de Protocolo Dr. Paul Gonzalo Vazquez Patron, Financiamiento: Todos
los gastos para la realizacion del este estudio seran financiados por el Instituto

Mexicano del Seguro Social.

14. LIMITACIONES Y BENEFICIOS
Debilidades

Que los pacientes pueden dar informacion falsa al contestar las encuestas por temor

a sus respuestas.
Amenazas

El desinterés de los pacientes para cooperar con este estudio debido a que ya han
contestado dicha informacion. El tiempo limitado que los pacientes pueden llegar a

presentar para responder la encuesta puede ser desfavorable.
Fortalezas

El instrumento utilizado en el presente estudio es auto aplicable y se realiza en pocos
minutos. Los objetos de estudios estan relacionados con responder este tipo de

instrumentos auto aplicables.
Oportunidades

Identificar qué factor o factores de riesgo genera mas impacto en el control glucémico

de pacientes diabéticos tipo 2.
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15. CRONOGRAMA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL —
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA SUR CDMX ‘;)
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR CON UNIDAD MEDICA DE ATENCION AMBULATORIA 161
“OLIVAR DE LOS PADRES”
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
Titulo del proyecto:

EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO QUE TIENEN MAYOR IMPACTO EN EL CONTROL
GLUCEMICO EN LOS PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DE LA UMF/UMAA N.161

2022-2023
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16. RESULTADOS
La poblacién total estudiada fue de 350 personas, encontrando lo siguiente:

De acuerdo a la variable de sexo se integraron dos grupos, el primero categorizado
como mujer con una frecuencia de 129 y un porcentaje de 36.9%, el segundo
categorizado como hombre con una frecuencia de 221 y un porcentaje de 63.1%. De
acuerdo a dicho resultado, en la poblacién de la UMF 161 existe un mayor nimero de

hombres que de mujeres. Ver tabla 1y gréfica 1 en anexos.

De acuerdo a la variable de edad se integraron en 7 grupos de edad, de los cuales
consiste en un rango que va de 20 a 30 afios para el primer grupo con una frecuencia
de 1 y un porcentaje de 0.3%, el segundo grupo con un rango de edad de 31 a 40
afios con una frecuencia de 20 y un porcentaje de 5.7%, el tercer grupo con un rango
de edad de 41 a 50 afios con una frecuencia de 36 y un porcentaje de 10.3%, el cuarto
grupo con un rango de edad de 51 a 60 afios con una frecuencia de 80 y un porcentaje
de 22.9%, el quinto grupo con un rango de 61 a 70 afios con una frecuencia de 110
y un porcentaje de 31.4%, el sexto grupo con un rango de 71 a 80 con una frecuencia
81 y un porcentaje de 23.1% el séptimo grupo con un rango mayor de 81 afios con
una frecuencia de 22 y un porcentaje de 6.3%. De acuerdo a dicho resultado, en la
poblacién de la UMF 161 existe un mayor nimero de encuestados que pertenecen al
grupo de edad de 61 a 70 afios, siguiendo el rango de edad de 71 a 80 afos. Ver

tabla 2 y gréfica 2 en anexos.

De acuerdo a la variable de Escolaridad se integraron en 7 grupos de escolaridad de
los cuales el primer grupo se encuentra los analfabetas con una frecuencia de 4 con
un porcentaje de 1.1%, el segundo grupo se encuentran los que saben leer y escribir
con una frecuencia de 21 y un porcentaje de 6.0%,el tercer grupo se encuentran
primaria con una frecuencia de 90 y un porcentaje de 25,7%, el cuarto grupo se
encuentran secundaria con una frecuencia de 80 y un porcentaje 22.9%, el quinto
grupo se encuentra bachillerato con una frecuencia de 86 y un porcentaje de 24.6%,
el sexto grupo se encuentra licenciatura con una frecuencia de 62 y un porcentaje de
17.7%, el séptimo grupo se encuentra posgrado/maestria con una frecuencia de 7 y
un porcentaje de 2.0%. De acuerdo a dicho resultado, en la poblacién de la UMF 161
existe un mayor namero de encuestados que pertenecen al grupo de escolaridad de

primaria, seguido del grupo de bachillerato. Ver tabla 3 y grafica 3 en anexos.
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De acuerdo a la variable de estado civil se integraron en 5 grupos estado civil de los
cuales el primer grupo se encuentra los solteros con una frecuencia de 53 con un
porcentaje de 15.1%, el segundo grupo se encuentran los casados con una frecuencia
de 236 y un porcentaje de 67.4%,el tercer grupo se encuentran los divorciados con
una frecuencia de 15 y un porcentaje de 4.3%, el cuarto grupo se encuentran los
viudos con una frecuencia de 32 y un porcentaje 9.1%, el quinto grupo se encuentra
los union libre con una frecuencia de 14 y un porcentaje de 4.0%. De acuerdo a dicho
resultado, en la poblacién de la UMF 161 existe un mayor numero de encuestados
gue pertenecen al grupo estado civil casados, seguido del grupo de solteros. Ver

tabla 4 y gréfica 4 en anexos.

De acuerdo a la variable de ocupacion se integraron en 4 grupos para la ocupacion
de los cuales el primer grupo se encuentra el jubilado con una frecuencia de 104 con
un porcentaje de 29.7%, el segundo grupo se encuentran el empleado con una
frecuencia de 137 y un porcentaje de 39.1%, el tercer grupo se encuentran el
trabajador doméstico con una frecuencia de 10 y un porcentaje de 2.9%, el cuarto
grupo se encuentran ama de casa con una frecuencia de 99 y un porcentaje 28.3%.
De acuerdo a dicho resultado, en la poblacién de la UMF 161 existe un mayor nimero
de encuestados que pertenecen al grupo de ocupacion empleada seguido del grupo
de jubilados. Ver tabla 5y gréafica 5 en anexos

Asi mismo a la variable peso se le aplicé prueba de normalidad, obteniendo
resultado de 0.000, por lo que la poblacion se interpret6 como de tipo libre
distribucién, por lo que se presenta mediana de 71.650 kg y RIC de 19.0 kg. Ver
tabla 6 y gréfica 6 en anexos.

Asi mismo a la variable talla se le aplicé prueba de normalidad, obteniendo resultado
de 0.000, por lo que la poblacién se interpreté como de tipo libre distribucion, por lo
gue se presenta mediana de 1.57 cm kg y RIC de 0.15 cm. Ver tabla 7y gréfica 7

en anexos.

Asi mismo a la variable IMC se le aplico prueba de normalidad, obteniendo resultado
de 0.000, por lo que la poblacién se interpretd como de tipo libre distribucién, por lo

gue se presenta mediana de 28.60 y RIC de 6.79. Ver tabla 8 y grafica 8 en anexos.
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De acuerdo a la variable de clasificacion de IMC se integraron en 5 grupos
clasificacion de IMC de los cuales el primer grupo se encuentra peso normal con una
frecuencia de 72 con un porcentaje de 20.6%, el segundo grupo se encuentran los
sobrepeso con una frecuencia de 147 y un porcentaje de 42.0%, el tercer grupo se
encuentran los obesidad 1 con una frecuencia de 79 y un porcentaje de 22.6%, el
cuarto grupo se encuentran obesidad 2 con una frecuencia de 29 y un porcentaje
8.3%, el quinto grupo se encuentra obesidad 3 con una frecuencia de 23 y un
porcentaje de 6.6%. De acuerdo a dicho resultado, en la poblacién de la UMF 161
existe un mayor nimero de encuestados que pertenecen al grupo de sobrepeso

seguido del grupo de obesidad 1. Ver tabla 9y grafica 9 en anexos.

De acuerdo a la variable de evolucién de la diabetes se integraron en 9 grupos de
evolucion de la diabetes, de los cuales consiste en un rango que va de 0 a 11 meses
para el primer grupo con una frecuencia de 31 y un porcentaje de 8.9%, el segundo
grupo con un rango de evolucién de 1 a 5 afios con una frecuencia de 77 y un
porcentaje de 22.0%, el tercer grupo con un rango de evolucion de 6 a 10 afios con
una frecuencia de 69 y un porcentaje de 19.7%, el cuarto grupo con un rango de 11
a 15 afos con una frecuencia de 68 y un porcentaje de 19.4%, el quinto grupo con un
rango de 16 a 20 afios con una frecuencia de 42 y un porcentaje de 12.0%, el sexto
grupo con un rango 21 a 25 afos con una frecuencia de 37 y un porcentaje de 10.6%,
el séptimo grupo con un rango de 26 a 30 afios con una frecuencia de 15 y un
porcentaje de 4.3%, el octavo grupo con un rango de 31 a 40 afios con una frecuencia
de 8 y un porcentaje de 2.3%, el noveno grupo con un rango mayor de 41 afios con
una frecuencia de 3 y un porcentaje de 0.9%. De acuerdo a dicho resultado, en la
poblacion de la UMF 161 existe un mayor numero de encuestados que pertenecen al
grupo de evolucién de la diabetes de 1 a 5 afios, siguiendo el rango de 6 a 10 afios.

Ver tabla 10 y grafica 10 en anexos.

Asi mismo a la variable glucosa en ayuno se le aplicd prueba de normalidad,
obteniendo resultado de 0.000, por lo que la poblacién se interpreté como de tipo
libre, por lo que se presenta mediana de 123.50 mg/dl y RIC de 53 mg/dl. Ver tabla

11y gréfica 11 en anexos.

Asi mismo a la variable hemoglobina glucosilada se le aplicé prueba de

normalidad, obteniendo resultado de 0.012, por lo que la poblacion se interpreto
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como de tipo libre, por lo que se presenta mediana de 9.1 % y RIC de 3.33 Ver tabla

12 y grafica 12 en anexos.

De acuerdo a la variable de control glucémico se integraron dos grupos, el primero
categorizado como tiene control con una frecuencia de 178 y un porcentaje de 50.9%,
el segundo categorizado como no tiene control con una frecuencia de 172 y un
porcentaje de 49.1%. De acuerdo a dicho resultado, en la poblacion de la UMF 161
existe un mayor numero de encuestados como si tienen control glucémico. Ver tabla

13 y gréfica 13 en anexos.

De acuerdo a la variable de actividad fisica se integraron en 4 grupos actividad fisica
de los cuales el primer grupo se encuentra como conducta saludable con una
frecuencia de 13 y un porcentaje de 3.7%, el segundo grupo se encuentran conducta
moderadamente saludable con una frecuencia de 180 y un porcentaje de 51.4%, el
tercer grupo se encuentran conducta poco saludable con una frecuencia de 109 y un
porcentaje de 31.1%, el cuarto grupo se encuentran conducta no saludable con una
frecuencia de 48 y un porcentaje 13.7%. De acuerdo a dicho resultado, en la poblacion
de la UMF 161 existe un mayor numero de encuestados que pertenecen al grupo de
moderadamente saludable, seguido del grupo poco saludable. Ver tabla 14 y grafica

14 en anexos.

De acuerdo a la variable de Tabaquismo se integraron dos grupos, el primero
categorizado como no fuma con una frecuencia de 325 y un porcentaje de 92.9%, el
segundo categorizado como si fuma con una frecuencia de 25 y un porcentaje de
7.1%. De acuerdo a dicho resultado, en la poblacion de la UMF 161 existe un mayor

namero de encuestados que no fuman. Ver tabla 15y grafica 15 en anexos.

De acuerdo a la variable de Alcoholismo se integraron dos grupos, el primero
categorizado como no toma con una frecuencia de 313 y un porcentaje de 89.4%, el
segundo categorizado como si toma con una frecuencia de 37 y un porcentaje de
710.6%. De acuerdo a dicho resultado, en la poblacion de la UMF 161 existe un mayor

namero de encuestados que no toman. Ver tabla 16y grafica 16 en anexos

De acuerdo a la variable de habitos alimenticios se integraron en 4 grupos de los

cuales el primer grupo se encuentra como conducta saludable con una frecuencia de
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130 y un porcentaje de 37.1%, el segundo grupo se encuentran conducta
moderadamente saludable con una frecuencia de 162 y un porcentaje de 46.3%, el
tercer grupo se encuentran conducta poco saludable con una frecuencia de 45 y un
porcentaje de 12.9%, el cuarto grupo se encuentran conducta no saludable con una
frecuencia de 13 y un porcentaje 3.7%. De acuerdo a dicho resultado, en la poblacién
de la UMF 161 existe un mayor nimero de encuestados que pertenecen al grupo de
moderadamente saludable, seguido del grupo saludable. Ver tabla 17 y gréfica 17

en anexos.

De acuerdo a la variable de adherencia terapéutica se integraron tres grupos, el
primero categorizado como conducta saludable con una frecuencia de 116 y un
porcentaje de 33.1%, el segundo categorizado como conducta moderadamente
saludable con una frecuencia de 194 y un porcentaje de 55.4%, el tercer categorizado
como conducta poco saludable con una frecuencia de 40 y un porcentaje 11.4%. De
acuerdo a dicho resultado, en la poblacién de la UMF 161 existe un mayor nimero de
encuestados como conducta moderadamente saludable. Ver tabla 18 y gréfica 18

en anexos.

De acuerdo a la variable de informacién sobre diabetes se integraron en 4 grupos
de los cuales el primer grupo se encuentra como conducta saludable con una
frecuencia de 15 y un porcentaje de 4.3%, el segundo grupo se encuentran conducta
moderadamente saludable con una frecuencia de 129 y un porcentaje de 36.9%, el
tercer grupo se encuentran conducta poco saludable con una frecuencia de 144 y un
porcentaje de 41.1%, el cuarto grupo se encuentran conducta no saludable con una
frecuencia de 62 y un porcentaje 17.7%. De acuerdo a dicho resultado, en la poblacién
de la UMF 161 existe un mayor niumero de encuestados que pertenecen al grupo de
poco saludable, seguido del grupo moderadamente saludable. Ver tabla 19 y grafica

19 en anexos.

De acuerdo a la variable de emociones se integraron en 4 grupos de los cuales el
primer grupo se encuentra como conducta saludable con una frecuencia de 100 y un
porcentaje de 28.6%, el segundo grupo se encuentran conducta moderadamente
saludable con una frecuencia de 202 y un porcentaje de 57.7%, el tercer grupo se
encuentran conducta poco saludable con una frecuencia de 39 y un porcentaje de

11.1%, el cuarto grupo se encuentran conducta no saludable con una frecuencia de
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9 y un porcentaje 2.6%. De acuerdo a dicho resultado, en la poblacién de la UMF 161
existe un mayor numero de encuestados que pertenecen al grupo de moderadamente

saludable, seguido del grupo saludable. Ver tabla 20 y grafica 20 en anexos.

De acuerdo a la variable de tratamiento oral se integraron dos grupos, el primero
categorizado como no usa tratamiento oral con una frecuencia de 25 y un porcentaje
de 7.1%, el segundo categorizado como si usa tratamiento oral con una frecuencia de
325 y un porcentaje de 92.9%. De acuerdo a dicho resultado, en la poblacion de la
UMF 161 existe un mayor numero de encuestados que si usan tratamiento oral. Ver

tabla 21 y gréfica 21 en anexos.

De acuerdo a la variable de tratamiento con insulina se integraron dos grupos, el
primero categorizado como no usa tratamiento con insulina con una frecuencia de 218
y un porcentaje de 62.3%, el segundo categorizado como si usa tratamiento con
insulina con una frecuencia de 132 y un porcentaje de 37.7%. De acuerdo a dicho
resultado, en la poblacién de la UMF 161 existe un mayor nimero de encuestados

gue no usan tratamiento con insulina. Ver tabla 22 y gréafica 22 en anexos.

De acuerdo a la variable de tratamiento mixto (oral/insulina) se integraron dos
grupos, el primero categorizado como no usa tratamiento mixto con una frecuencia
de 227 y un porcentaje de 64.9%, el segundo categorizado como si usa tratamiento
mixto con una frecuencia de 123 y un porcentaje de 35.1%. De acuerdo a dicho
resultado, en la poblacién de la UMF 161 existe un mayor numero de encuestados
que no usan tratamiento mixto. Ver tabla 23y gréfica 23 en anexos.

De acuerdo a la variable de comorbilidades se integraron dos grupos, el primero
categorizado como no tiene otras comorbilidades con una frecuencia de 50 y un
porcentaje de 14.3%, el segundo categorizado como si tiene otras comorbilidades con
una frecuencia de 300 y un porcentaje de 85.7%. De acuerdo a dicho resultado, en la
poblacién de la UMF 161 existe un mayor nimero de encuestados que si tiene otras

comorbilidades. Ver tabla 24 y gréafica 24 en anexos.

De acuerdo a la variable de complicaciones se integraron dos grupos, el primero
categorizado como no tiene complicaciones con una frecuencia de 274 y un

porcentaje de 78.3%, el segundo categorizado como si tiene complicaciones con una
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frecuencia de 76 y un porcentaje de 21.7%. De acuerdo a dicho resultado, en la
poblacion de la UMF 161 existe un mayor numero de encuestados que no tiene

complicaciones. Ver tabla 25 y gréafica 25 en anexos.

Asi mismo, se realiz6 una tabla resumen con la informacion correspondiente: Ver

Tabla Resumen 1 en anexos.

En relacion al analisis bivariado, se encontro lo siguiente:

En la asociacion sexo y control glucémico, mediante X2 de Pearson para una tabla
de contingencia de 2 x 2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico de 3.84). El
resultado obtenido fue de 0.282, por lo que al no superar el punto critico no existe

asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 26 y grafica 26 en anexos.

En la asociaciéon grupos de edad y control glucémico, mediante X?de Pearson para
una tabla de contingencia de 7 x 2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico de
12.59). El resultado obtenido fue de 13.913 por lo que superar el punto critico si
existe asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 27 y grafica 27 en

anexos.

En la asociacién escolaridad y control glucémico, mediante X? de Pearson para
una tabla de contingencia de 7 x 2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico de
12.59). El resultado obtenido fue de 7.594, por lo que al no superar el punto critico no
existe asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 28 y gréfica 28 en

anexos.

En la asociacion estado civil y control glucémico, mediante X? de Pearson para una
tabla de contingencia de 5 x 2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico de 9.49).
El resultado obtenido fue de 5.135, por lo que al no superar el punto critico no existe

asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 29 y grafica 29 en anexos.

En la asociacién ocupacion y control glucémico, mediante X2 de Pearson para una
tabla de contingencia de 4 x 2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico de 7.81).
El resultado obtenido fue de 13.588, por lo que se supera el punto critico si existe

asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 30 y grafica 30 en anexos.
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En la asociacion clasificacién de IMCy control glucémico, mediante X2 de Pearson
para una tabla de contingencia de 2x2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico
de 3.84). El resultado obtenido fue de 1.344, por lo que al no superar el punto critico
no existe asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 31y grafica 31 en

anexos.

En la asociacion tiempo de evolucion DM y control glucémico, mediante X? de
Pearson para una tabla de contingencia de 9x2 (grados de libertad igual a 1 con punto
critico de 15.51). El resultado obtenido fue de 14.274, por lo que al no superar el punto
critico no existe asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 32 y gréafica

32 en anexos.

En la asociacién actividad fisica y control glucémico, mediante X? de Pearson para
una tabla de contingencia de 2x2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico de
3.84). El resultado obtenido fue de 0.214 por lo que al no superar el punto critico no
existe asociacidén estadisticamente significativa. Ver tabla 33 y grafica 33 en

anexos.

En la asociacion tabaquismo y control glucémico, mediante X2 de Pearson para
una tabla de contingencia de 2x2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico de
3.84). El resultado obtenido fue de 0.142 por lo que al no superar el punto critico no
existe asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 34 y gréfica 34 en

anexos.

En la asociacion alcoholismo y control glucémico, mediante X? de Pearson para
una tabla de contingencia de 2x2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico de
3.84). El resultado obtenido fue de 2.806 por lo que al no superar el punto critico no
existe asociacién estadisticamente significativa. Ver tabla 35 y grafica 35 en

anexos.
En la asociacion habitos alimenticios y control glucémico, mediante X?de Pearson

para una tabla de contingencia de 2x2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico
de 3.84). El resultado obtenido fue de 34.740 por lo que se supera el punto critico si
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existe asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 36 y grafica 36 en

anexos.

En la asociaciéon Informacién sobre la diabetes y control glucémico, mediante X2
de Pearson para una tabla de contingencia de 2x2 (grados de libertad igual a 1 con
punto critico de 3.84). El resultado obtenido fue de 0.669 por lo que al no superar el
punto critico no existe asociaciéon estadisticamente significativa. Ver tabla 37 y

grafica 37 en anexos.

En la asociacion Emociones y control glucémico, mediante X? de Pearson para una
tabla de contingencia de 2x2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico de 3.84).
El resultado obtenido fue de 1.302 por lo que al no superar el punto critico no existe

asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 38 y grafica 38 en anexos.

En la asociacién adherencia terapéutica y control glucémico, mediante X de
Pearson para una tabla de contingencia de 2x2 (grados de libertad igual a 1 con punto
critico de 3.84). El resultado obtenido fue de 6.089 por lo que se supera el punto critico
Si existe asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 37 y grafica 37 en

anexos.

En la asociacion tratamiento oral y control glucémico, mediante X?de Pearson para
una tabla de contingencia de 2x2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico de
3.84). El resultado obtenido fue de 3.166 por lo que se supera el punto critico no
existe asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 40 y gréfica 40 en

anexos.

En la asociacion tratamiento insulinay control glucémico, mediante X2 de Pearson
para una tabla de contingencia de 2x2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico
de 3.84). El resultado obtenido fue de 15.999 por lo que se supera el punto critico si
existe asociacién estadisticamente significativa. Ver tabla 41 y grafica 41 en

anexos.

En la asociacion tratamiento mixto y control glucémico, mediante X2 de Pearson
para una tabla de contingencia de 2x2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico

de 3.84). El resultado obtenido fue de 15.456 por lo que se supera el punto critico si
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existe asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 42 y grafica 42 en

anexos.

En la asociacion comorbilidades y control glucémico, mediante X? de Pearson para
una tabla de contingencia de 2x2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico de
3.84). El resultado obtenido fue de 2.751 por lo que al no superar el punto critico no
existe asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 43 y grafica 43 en

anexos.

En la asociacién complicaciones y control glucémico, mediante X?2de Pearson para
una tabla de contingencia de 2x2 (grados de libertad igual a 1 con punto critico de
3.84). El resultado obtenido fue de 1.924 por lo que al no superar el punto critico no
existe asociacion estadisticamente significativa. Ver tabla 44 y grafica 44 en

anexos.

Asi mismo, se realiz6 una tabla resumen con la informacion correspondiente: ver

Tabla Resumen 2 en anexos.

17. DISCUSION

Con respeto a los resultados obtenidos en la variable sexo se encontré que hay mas
hombres (63.3%) que mujeres (36.9%). lo que fue inusual ya que la mayoria de los
estudios consultados reportaban un mayor niumero de mujeres como el de Niels H.
Wacher y Mara Silva 43) se observd predominio del sexo femenino (68.2%), esto
pudiera ser a que hubo un sesgo de seleccién en la recoleccion de informacién ya
gue en ese periodo pudieron asistir mas hombres que mujeres. En donde mi estudio

demuestra que no hay asociacion entre el sexo y el control glucémico.

En respecto a la edad el rango de mayor predominio es de 61 a 70 afios (31.1%), en
comparacion con el estudio de Avila-Jiménez y Domingo Cerén (44) se obtuvo una
mediana de 53 afios de edad, en la cual esta fuera de rango del resultado obtenido
en mi estudio, se puede deber a que ellos su rango de edad (32 a 65 afios) fue mas
corto que el mio. En donde mi estudio demuestra que si hay asociacion entre la edad

y el control glucémico.
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En relacion al estado civil el de mayor predominio es casado (67.4%), en
comparacion con los resultados de la tesis de la Dra. Avila Loaeza Dalia Lidia (45)
donde los casados (68.64%) reportdé mayor predominio, por el igual el estudio de
Avila-Jiménez y Domingo Ceron (44) se reportd mas 88% de los pacientes estaban
casados. Se demuestra que no importa en la zona que se encuentre de la Ciudad de
México o el estado (Chile), podemos observar que se conserva el estatus de casado,

se conserva la estructura urbana.

La relacién a la ocupacion se observo la presencia de significancia en su correlaciéon
con control glucémico el de mayor predominio fue empleado (39.1%), el cual se
encuentra en descontrol glucémico, en comparacion con estudios Avila-Jiménez y
Domingo Cerdn (44) mas de 50% de las personas evaluadas fueron amas de casa, de
igual manera presentan descontrol glucémico. Llama la atencion en que ambos
grupos se encuentran descontrolados, se podria justificar que, en los empleados, por
el tipo de trabajo, el horario (turno), tiempo de actividad que desempefie, el tamafio
de la empresa propicie un descontrol glucémico. Esto también puede deberse al rango
de edad tomado mas de 30 afios ya que la mayoria es empleada, si la edad de rango

se hubiera reducido podria haber encontrado mas personas dedicadas al hogar.

Con respecto a los habitos alimenticios se observo la presencia de significancia en
su correlacion con control glucémico encontrdndose en donde el 48.29% de los
pacientes tiene una conducta saludable . en el estudio de la tesis de Dr. Alejandro
Olivares Enciso (49) en donde menciona que la mayoria de los pacientes estan
conscientes de que es util como parte de su tratamiento la dieta, ya que asi lo
refieren el 52% de ellos, pero un 56 % refiere no llevarla dieta, siendo diferentes
factores lo que hace no un paciente no lleve su dieta, y en un 64% de los pacientes
refieren que es muy dificil llevarlas a cabo, y que son muy costosas a su apreciacion,
y este estudio no engloba todas las causas pero en algunos articulos hechos
también en el pais se pueden referir también diversas causas pero el comuin
denominador es siempre la cultura, y el desconocimiento muchas veces de
informacion por deficiencias en la educacién, en donde nuestro papel como médicos
es de tratar de prevenir y educar a la poblacién con respecto a los beneficios de la
dieta. Al ver los resultados de ambos estudios se observa que los pacientes que
presentan habitos moderadamente saludables presentan un descontrol glucémico,
gue no necesariamente por tener un buen habito alimenticio genera un control

glucémico, ya que pueden ser diferentes factores que estan involucrados.
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Con respecto a la adherencia terapéutica se observo la presencia de significancia
en su correlacién con control glucémico encontrandose una conducta saludable con
47.14% presentaban un mayor control glucémico. en el estudio del Dr. Carlos
Rosendo Altamirano Aleman (50), demostro que de los 201 pacientes que representan
el (100%) adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 que acuden mensualmente a
consulta de control, n=53 (26%) muestran una alta adherencia terapéutica, n=102
(51%) con mediana adherencia terapéutica, n=46 (23%) con una baja adherencia
terapéutica. En donde si se comparan los dos resultados se puede demostrar que

ambas poblaciones tienen una conducta deseada con la adherencia terapéutica.

Con respecto al tratamiento con insulina se observo la presencia de significancia
en su correlacién con control glucémico encontrandose los que usa insulina no estan
controlados 23.1% (s1). Un estudio publicado en Australia en marzo del 2020 por Eiichi
Araki, Senokuchi y Motoshima demuestran que se puede tener un mejor control
glucémico mediante la terapia intensiva con insulina tanto basal como postprandial,
lo que resulto en la prevencién y progresion de las complicaciones de la diabetes.
Encontraron limitaciones sociales para la aplicacién de la insulina en los pacientes
diabéticos como la edad avanzada, la técnica de autoinyeccion y los métodos de
contramedida para la hipoglucemia. Ya que el resultado muestra lo contrario que no
estan controlados con la insulina, 1o que hace pensar que podrian estar intermitiendo
los factores sociales antes mencionados y también la alimentacion ya que algunas de

la insulinas actuan con la ingesta de los alimentos.

Con respecto al tratamiento mixto (oral/insulina) se observd la presencia de
significancia en su correlacion con control glucémico encontrandose que los que usa
tratamiento oral/insulina no estan controlados en un 22.29%. Un estudio prospectivo
en reino unido en el 2002 por Hannele Yki-Jarvienen (52); demostré que la terapia
combinada con insulina (principalmente glargina) con uno o0 mas agentes
antidiabéticos orales es el tratamiento de eleccién para lograr el control glucémico en
pacientes con diabetes tipo 2. Por lo que en mi estudio demostrd ser completamente
diferente en comparacién con la literatura. Lo que nos hace pensar que hay que
identificar qué es lo que se esta haciendo mal, tanto el paciente como el personal de

salud para conseguir el objetivo de un control glucémico.
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18. CONCLUSIONES

Respecto al perfil sociodemogréfico, se encontré lo siguiente: sexo hombres
(63.1%), edad grupo de 61 a 70 afios (31.1%), escolaridad primaria (25.7%), estado
civil casado (67.4%), ocupacion empleados (39.1%), peso mediana 71.650 (RIC
19.0), talla mediana 1.57 (RIC 0.15), IMC mediana 28.60 (RIC 6.79), diagndéstico de
IMC, sobrepeso (42.0%), tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus 1 a 5 afios
(22.0%), glucosa en ayuno mediana 123.50 (RIC 53), hemoglobina glucosilada:
mediana 9.10%, (RIC 3.33), control glucémico si (51.4%), actividad fisica:
moderadamente saludable (51.4%), tabaquismo: no (92.9%), habitos alimenticios:
moderadamente saludable (46.3%), adherencia terapéutica: conducta deseada
(64.7%), tratamiento oral: si (92.9%), tratamiento insulina: no (62.3%),
comorbilidades: si (85.4%), complicaciones: no (78.3%).

Asi mismo, respecto a los factores de riesgo encontramos que, existe asociacion
entre control glucémico y: edad, ocupacién, habitos alimenticios, adherencia

terapéutica, tratamiento con insulina, tratamiento mixto.

Se hizo una regresion lineal binaria en donde los habitos alimenticios son el Unico
factor de riesgo que es estadisticamente significativo para el control glucémico.
Ver tabla 45

Finalmente, de acuerdo con la pregunta de investigacion que nos guio:
¢, Cudles son los factores de riesgo que tiene mayor impacto en el control glucémico

en los pacientes diabéticos tipo 2 en la unidad de medicina familiar 161?

Por lo que, en continuidad del ejercicio académico, se elige la siguiente hipotesis:
Hipotesis Alterna

Los factores de riesgo si tienen mayor impacto en el control glucémico
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ANEXOS

Instituto Mexicano del Seguro Social
GOBIERNO DE I Qq Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada Sur del D.F.
-5 | Jefatura de Servicios de Prestaciones Médicas
M E x I C 0 i ® Coordinacién de Educacién en Salud UMF/UMAAI6

Ciudad de México a 15 de Diciembre 2022

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD
0O0AD SUR

PRESENTE:

Por medio de la presente, manifiesto que no existe inconveniente en que se lleve a cabo el
proyecto “Evaluacién de los factores de riesgo con mayor impacto en el control glucémico en los
pacientes con diabetes tipo 2 de la UMF/ UMAA 161”, bajo la responsabilidad de los
investigadores Coordinador Clinico de Educacién e Investigacién en Salud Dr. Paul Gonzalo
Vazquez Patrén con matricula 99122480, residente de segundo afio Paola Saavedra Lépez con
matricula 97379876.

En el presente estudio se evaluardn los factores de riesgo con mayor impacto en el control
glucémico, esto con la finalidad de poder establecer estrategias oportunas para el manejo
oportuno de los factores de riesgo en la diabetes tipo 2.

Sin més por el momento reciba cordiales saludos.

Atentamente:

Dra. Dalifa Huerta Vargas

DIRECTORA DE LA UNIDAD
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Anexo 1.

Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos
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Evaluacion De Los Factores De Riesgo Que Tiene Mayor impacto £n &1 Controi Giucémico En Los Pacientes

Con Diabetes Tipo 2 De La UMF/ UMAA 161

instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos

Conteste los siguientes enunciados que describen el cuidado
personal de su diabetes, durante las 8 Ultimas semanas. Con una
X marca al que corresponda tu respuesta.

¢ Con que frecuencia come verdurag? Casi Algunos | Todos los dias de |
. nunca dias la semana !

¢ Con que frecuencia come frutas? Casi Algunos | Todos los dias de |
nunca dias la semana

¢ Cuéntas piezas de pan come al dia? 0af 2 3 0mas

¢ Cuantas tortillas come al dia? 0a3 4a6 7 0 mas

Agrega azucar a sus alimentos o bebidas? Casi Algunas | Frecuentemente
nunca veces

¢Agrega sal a los alimentos cuando esta comiendo? Casi Algunas | Casi siempre
nunca veces

¢ Come alimentos entre comidas? Casi Algunas | Frecuentemente
nunca veces

¢ Come alimentos fuera de casa? Casi Algunas | Frecuentemente
nunca veces

¢ Cuando termina de comer la cantidad servida Casi Algunas | Casi siempre

inicialmente, usted pide que le sirvan mas? nunca veces

¢Con que frecuencia hace al menos 15 minutos de Casi 1az 3 0 mas veces

ejercicio? (correr, caminar rapido, o alguin otro) nunca VECes por | por semana

seifiana

¢ Se mantiene ocupado fuera de sus actividades Casi Algunas | Casi siempre

habituales de trabajo? nunca veces

¢ Qué hace con mayor frecuencia en su tiempo libre? Salirde Trabajos | Ver television
casa en casa

tFuma? No fumo Algunas | Fumo diario

veces S —

¢ Cuantos cigarrillos fuma al dia? Ninguno 1a5 6 0 mas

¢ Bebe alcohol? Nunca Rara vez | 1vez o mas

¢ Cuantas bebidas alcohdlicas toma en cada ocasion? Ninguna 1a2 3 0mas

¢ A cuantas platicas para personas con diabetes ha Ningiina 123 40 mas !

asistido? '

¢ Trata de obtener informacion sobre la diabetes? Casi Algunas | Casi siempre
nunca veces

¢Se enoja con facilidad? Casi Algunas | Casi siempre
nunca veces ,

;Se siente friste? Casi Algunas | Casi siempre i
nunca veces

¢ Tiene pensamientos pesimistas sobre su futuro? Casi Algunas | Casi siempre

e B U B ) otk ol A5 ST jhunca  jveces | iy

¢Hace su maximo esfuerzo para tener controlada su Casi Algunas | Casi siempre

diabetes? nunca veces

¢ Sigue dieta para diabético? Casi Algunas | Casi siempre
nunca veces

¢ Olvida tomar sus medicamentos para la diabetes o Casi Algunas | Frecuentemente

aplicarse insulina? nunca veces |

¢ Sigue las instrucciones médicas que se le indican para Casi Algunas | Casi siempre

su cuidado? nunca veces

TOTAL

Development and initial validation of an instrument to measure lifestyle of type 2 diabetes mellitus patients

Anexo 2 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD COORDINACION
DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS

SETURGAD Y SOUGAROND NG Carta de consentimiento informado para participacién en protocolos
de investigacion

Evaluacién de los factores de riesgo que tienen mayor impacto en el control glucémico|

Nombre del estudio: ) i R
en los pacientes con diabetes tipo 2 de la UMF/ UMAA 161

Lugar y fecha: Ciudad de México, Unidad de Medicina Famiiiar /Unidad Médica de Alencion
Ambulatoria 161 Fecha: 01 marzo del 2022 al 17 de febrero dei 2023

Numero de registro institucionat:

Jutslsgl_cacién y objetivo del Bé me nformo que evaluaran [0s factores de fiesgo que tenen mayor impacio en el control glucemico
estudio:

Procedimientos: instrumento para medir ! estilo de vida en diabéticos (IMEVID), Expediente Clinico Electrénico
Posibles riesgos y molestias: Se me explicd que no correré ninguno riesgo ya que no se me realizara algln procedimiento invasivo

PEID pueds tener moiestias como tisieZa o enojo ai contestar ia encuesla,

Posibles beneficios que recibira al participar  En caso de identificar alguna enfermedad o alteracién me derivaran a los servicios pertinentes con los que

en el estudio: cuenta en IMSS en caso de ser requerido

Informacion sobre resultados y alternativas  Se mie informa que es un protocoio descriptivo, el cual permitira identificar cuales son 1os pfincipales

de tratamiento: factores de riesgo que mayor impacto tiene en ! control glicemico.

Participacion o retiro: Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que considere
conveniente sin que ello, afecte g la atencidn médica que recibo an e instituto.

Privacidad y confidencialidad: El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificaré en la presentacion o
publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad seran
confidenciales.

Declaracién de

consentimiento:

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
No acepto participar en el estudio.
Si acepto participar y que se me realice la encuesta pertinente..
Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su encuesta por 5 afios

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

. . Paul Gonzalo Vazquez Patron. Médico Especialista en Medicina Familiar. Coordinador Clinico de
g‘;:;ggggg{: e Educacién e investigacién en Salud adscrite a Unidad de Medicina Familiar con UMAA No. 161.
Colaboradores:

Paola Saavedra Lépez. Residente de segundo afio del Curso de Especializacion en Medicina Familiar en
la Unidad de Medicina Familiar con UMAA No. 161

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion en Salud del CNIC del
1MSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la tinidad de Congresos, Coionia Doctores. México, D.F., CP 06720. Tetéfono (55) 56 27 68 00
extension 21230, correo electronico: comité eficainv@imss.gob.mx

Paola Saavedra Lopez
Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, Direccién, Relacion y firma Nombre, Direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir
informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013

Anexo 3.
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Los 5 principales paises en prevalencia ajustada por edad de

Imagen 1. Prevalencia Actual De La Diabetes

personas con diabetes (20 a 79 anos)

Meéxico

San Cristobal y Nieves

Belice

barbados

islas Bermudas

15,9% 16,9%
8,7% 16,1%

17.4% 14,5%
12,7% 14,0%
12,3% 13,0%

Fuente: Atlas de la diabetes de la FID 2021 — 10.2 edicion, pagina 87, (5)

Imagen 2. Fisiopatologia De La Diabetes Mellitus Tipo 2

Resistencia
@ s insuding

\

f
{

'\g U }/l

Figura 1: Vias de scfalizacion que se ven afectadas en la resistencia a la insulina y mecanismos que llevan a la disfuncion de la
célula beta. Fuente. Amanda Ortiz Chang, Yerko Medina Percira, Simén Gonzales Olmedo, Melisa Aguirre Gacete

y Cristhiin Jerez Fernindez. Hustrador: Christian Cardemil.

Fuente. Amanda Ortiz Chang, Yerko Medina Pereira, Simon Gonzales Olmedo, Melisa Aguirre Gaete y Cristhian Jerez

Fernandez. llustrador: Christian Cardemil.; Physiopathology and clinical alterations of diabetes mellitus 2: literature review (31)

Imagen 3. Comparacion de los diferentes tipos de insulina
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. Inicio de | Pico Duracién
Insulinas . . .
accion | Maximo aproximada

Aspart

Ultrarrapidas Glulisina 3-15 min 45 i s 2-4h

Prandiales - Ll

Lispro

Rapida o regular 30 min 2-4h 5-8h
NPH 2h 4.12h 8-18h

Intermedias i i
Insullna_a lispro 2h 6h 15h
protamina (NPL)

Basales Glargina 2h | Sinpico | 20-24h

Prolongadas Detemir 2h Jad%h 6-24h
Degludec 2h Sin pico >40h

Con insulina humana Regular + NPH 30 min Doble 12h

Mezclas ‘ ~ |Aspart+ NPA ,

Con analogos de insulina — 10-15 min | Doble 12h

Lispro + NPL
Fuente: alaborado por Erick Blanco Maranjo, con base an Insulin therapy in type 2 diabetes melitus. 2019, (8) y en Tipos da insuling. 2017 (11)

Fuente: Insulinizacién préactica en la diabetes mellitus tipo 2 -Dr. Erick Gerardo Blanco Naranjo, Dr. Gary
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Tabla 1. Sexo segun la frecuenciay porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161.

5exo
Forcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Mujer 128 36.9 36.9 36.9
Hombre 221 f3.1 3.1 100.0
Total 350 100.0 100.0

Frecuencia

Gréfica 1. Sexo segun la frecuenciay porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161.
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Mujer Hombre

Sexo
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Frecuencia

Tabla 2. Edad segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161.

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido 20 a 30 afios 1 3 3 3
31 a 40 afios 20 57 57 6.0
41 a 50 afios 36 10.3 10.3 16.3
51 a G0 afios B0 229 229 39.1
f1 a 70 afos 110 4 4 706
71 a 80 afios 81 231 231 837
= 81 afios 22 6.3 6.3 100.0

Total 350 100.0 100.0

120

100

g0

60

Gréfica 2. Edad segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161.

40

20

51a60
afos

Edad

71aB0
afios

= 30 afios
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Tabla 3. Escolaridad segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161.

Faorcentaje Faorcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumulado

Valido  Analfabeta 4 1.1 1.1 1.1
Sabe leery escribir 21 6.0 6.0 7.1
Primaria 80 257 257 32.8
Secundaria 20 229 229 55,7
Bachillerato 86 246 246 80.3
Licenciatura 62 17.7 17.7 98.0
Fosgrado/Maestria 7 2.0 2.0 100.0

Total 350 100.0 100.0

Gréfica 3. Escolaridad segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161.
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Tabla 4. Estado Civil segun la frecuenciay porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161.

Forcentaje Faorcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado

Valido  Soltero A3 151 16.1 151
Casado 236 G7.4 67.4 826
Divorciado 15 4.3 4.3 86.9
Viudo 32 8.1 8.1 86.0
Lnion libre 14 4.0 4.0 100.0
Total 350 100.0 100.0

Frecuencia

Gréfica 4. Estado Civil segun la frecuenciay porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161.
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Tabla 5. Ocupacién segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161.

Forcentaje Faorcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulacdo
Valido  Jubilado 104 29.7 297 297
Empleado 137 39.1 39.1 68.9
Trabajador domestico 10 2.4 2.4 T1.7
Ama de casa 84 28.3 28.3 100.0
Total 350 100.0 100.0

Frecuencia

Gréfica 5. Ocupacion segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161.

Jubilado Empleado Trabajador domestico Ama de casa
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Tabla 6. Peso segun MTC y MD en
pacientes diabéticos de la UMF 161

Estadistica  Desv. Errar

FPeso  Media 73,4395 B2036
95% de intervalo de Lirnite inferior 71.8260
conflanza para la media - ;e Superior 75.0530
Media recortada al 5% V26717
Mediana ¥1.6500
Warianza 235.548
Desv. Desviacian 1634756
Minimao 42.00
Maxirno 135.00
Rango 93.00
Fango intercuartil 19.00
Asimetria 829 A30
Curtosis 1.135 260

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estadistico al Sig. Estadistico al Sig.
Feso 068 3a0 .000 863 350 000

a. Correccidn de significacion de Lilliefors

Grafica 6. Peso segun MTC y MD en
pacientes diabéticos de la UMF 161

Histograma === Hlormal

Media = 73.44
Desviacion estandar = 15.348
M =350

Frecuencia

40.00 60.00 80.00 100.00 120.00 140,00

Peso



Frecuencia

Tabla 7. Talla segun MTC y MD en
pacientes diabéticos de la UMF 161

Estadistico  Desv. Error
Talla Media 2.0423 46123
95% de intervalo de Lirnite inferior 1.1352
S ETES (I ) (WAl Limite superiar 29494
Media recortada al 5% 1.5786
Mediana 1.5700
Warianza F4.455
Desy. Desviacidn 862874
Minirma 1.35
Maximo 163.00
Rango 161.65
Fango intercuartil A5
Asimetria 18.705 A30
Curtosis 349911 260
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnoy® Shapiro-Wilk
Estadistico al Sig. Estadistico ]| Sig.
Talla 505 350 .000 032 350 000
a. Correccidn de significacidn de Lilliefors
Gréfica 7. Talla segun MTC y MD en
pacientes diabéticos de la UMF 161
Histograma
=0 Media = 1 58

Desviacién estandar = .097

Talla
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Tabla 8. IMC segun MTC y MD en
pacientes diabéticos de la UMF 161

Estadistico  Desv. Error
IMC Media 20,4878 230350
95% de intervalo de Lirnite inferior 28.89049
conflanza para la media - ;e Superior 30,0847
Media recortada al 5% 2891627
Mediana 28.5800
Warianza 32.234
Desv. Desviacian 5ETTY
Minimao 18.67
Maxirno 48.00
Rango 29.33
Fango intercuartil G.76
Asimetria 846 A30
Curtosis 834 260
Pruebas de normalidad
Kaolmogorav-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico al Sig. Estadistico al Sig.
M 0G4 350 .0oo0 843 350 .0oo
a. Correccidn de significacidn de Lilliefors
Grafica 8. IMC segin MTC y MD en
pacientes diabéticos de la UMF 161
Histograma = tlormal
Becuiacion cetandar = 5678
NZ 350
2
g
2
o
2000 2500 30.00 3500 40,00 45.00 50.00
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Tabla 9. Diagnéstico de IMC segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumuladao
Valido  MNormal 72 206 20.6 20.6
Sobrepeso 147 42.0 42.0 62.6
Obesidad 1 79 22.6 22.6 B5.1
Obesidad 2 29 B.3 8.3 53.4
Obesidad 3 23 6.6 6.6 100.0

Total 350 100.0 100.0

Frecuencia

Gréfica 9. Diagnéstico de IMC segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161

MNormal Sobrepeso Obesidad 1 Obesidad 2 Obesidad 3

Diagnostico IMC
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Frecuencia

Tabla 10. Evolucion de la diabetes segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161

tiempo de evolucion de diabetes

Forcentaje Forcentaje

Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Valido 0a11 meses b 2.9 2.9 2.9
1ab5afios 77 220 220 304
fa10afios G4 19.7 19.7 50.6
11 a15afios 68 19.4 19.4 70.0
16 a 20 afios 42 12.0 12.0 82.0
21 a 25 afios 3T 10.6 10.6 826
26 a 30 afios 14 4.3 4.3 56.9
31 a 40 afios 8 23 23 891
= 41 afios 3 A A 100.0

Taotal 3480 100.0 100.0

Grafica 10. Evolucién de la diabetes segun la frecuenciay porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161

Dal1 1ahs Gal0 11al15s 16820 21225 26230 31240 =40afos
meases afios afios afios afios afios afios afios

tiempo de evolucion de diabetes
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Tabla 11. Glucosa en ayuno segun MTC y MD en
pacientes diabéticos de la UMF 161

Estadistica  Desv. Error
Glucosa en ayuno  Media 148.67 3545
95% de intervalo de Limite inferior 141.60
) () ) (el Limite superior 1656.65
Media recortada al 5% 141.50
Mediana 123.50
Varianza 4397930
Desv. Desviacidn 66.317
Minima 56
Maximo 475
Fango 4149
Rango intercuartil a3
Asimetria 1.807 A30
Curtosis 3160 260
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Willk
Estadistico ]| Sig. Estadistico ] Sig.
Glucosa en ayuno 214 350 .oon fag 350 000
a. Correccion de significacidn de Lilliefors
Grafica 11. Glucosa en ayuno segun MTC y MD en
pacientes diabéticos de la UMF 161
Histograma = ormal

Frecuencia
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Tabla 12. Hemoglobina Glucosilada segun MTC y MD en
pacientes diabéticos de la UMF 161

Estadistico  Desv. Error

HemoglobinaGlucosilada  Media 9.1130 26364
595% de intervalo de Limite inferior 5.5885
confianza para la media e 5.6375
Media recortada al 5% 9.0096
Mediana 51000
Varianza 5.769
Desv. Desviacidn 240192
Minimo 5.20
Maximao 16.60
Fango 10.40
Fango intercuartil 3.33
Asimetria 602 264
Curtosis -.331 523

Pruebas de normalidad

Kolmogarow-Smirnoy? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sia. Estadistico gl Sig.
HemoglobinaGlucosilada 12 a3 012 451 a3 003

a. Carreccidn de significacidn de Lilliefors

Gréfica 12. Hemoglobina Glucosilada segun MTC y MD en
pacientes diabéticos de la UMF 161

Histograma

Media =911
Desviacion estandar = 2.402
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Frecuencia

Tabla 13. Control Glucémico segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161

Porcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Control 178 50.9 509 50.9
Mo control 172 49,1 49,1 100.0
Total 350 100.0 100.0

Gréfica 13. Control Glucémico segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161

Control Glucemico
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pacientes diabéticos de la UMF 161

Tabla 14. Actividad Fisica segun la frecuencia y porcentaje en

Conducta Faorcentaje Forcentaje
u Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Saludahkle 13 a7 T a7
Moderadamente 180 514 514 551
saludahle
Poco Saludable 104 a1 a1 a6.3
Mo saludable 43 13.7 13.7 100.0
Total 340 100.0 100.0

Frecuencia

200

pacientes diabéticos de la UMF 161

Saludable Moderadamente
saludable

Poco Saludable

actividad fisica

Gréfica 14. Actividad Fisica segun la frecuencia y porcentaje en

Mo saludable
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Frecuencia

Tabla 15. Tabaquismo segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Valido Mo 325 62.9 §2.9 §52.9
Si 25 7.1 7.1 100.0
Total 350 100.0 100.0

400

300
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100

Gréfica 15. Tabaquismo segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161
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Frecuencia

Tabla 16. Alcoholismo segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido Mo 313 89.4 B9.4 89.4
Si 37 10.6 106 100.0
Total 350 100.0 100.0
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100

Gréfica 16. Alcoholismo segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161
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Tabla 17. Habitos alimenticios segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161

Conducta Porcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Saludable 130 ara ara ara
Moderadaments 162 46.3 46.3 aad
saludahle
Foco saludable 45 129 12.9 96.3
Mo saludable 13 KN v 100.0
Total 350 100.0 100.0

Frecuencia

Gréfica 17. Habitos alimenticios segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161
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Tabla 18. Adherencia Terapéutica segun la frecuenciay porcentaje en

pacientes diabéticos de la UMF 161

Conducta Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Saludable 116 331 a3 331
Moderadamente 194 864 854 a6
saludahle
Foco saludahle 40 114 114 100.0
Total 350 100.0 100.0

Gréfica 18. Adherencia Terapéutica segun la frecuencia y porcentaje en
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Tabla 19. Informacion de la diabetes segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161

Conducta Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Saludahle 15 4.3 4.3 4.3
Moderadamente 1249 369 369 411
saludahle
Foco saludahble 144 411 411 823
Mo saludable 62 17.7 17.7 100.0
Total 350 100.0 100.0

Grafica 19. Informacién de la diabetes segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161
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Tabla 20. Emociones segun la frecuenciay porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161

Conducta Forcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Saludahle 100 28.6 28.6 28.6
Moderadamente 202 a7y a7.7 a6.3
saludahle
Foco Saludable 39 111 11.1 a97.4
Mo salusable ] 26 2.6 100.0
Total 350 100.0 100.0

Frecuencia

230

Gréfica 20. Emociones segun la frecuenciay porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161

Conducta

Saludable
saludable

Moderadamente

Mo salusable

Poco Saludable

EMOCIONES

79



Frecuencia

Tabla 21. Tratamiento oral segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161

Faorcentaje Faorcentaje
Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Valido  Mousa 25 7.1 7.1 7.1
Usa 325 8928 8928 100.0
Total 350 100.0 100.0

Grafica 21. Tratamiento oral segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161
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Frecuencia

Tabla 22. Tratamiento con insulina segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido Mo usa 218 62.3 62,3 62.3
Siusa 132 arT arT 100.0
Total 350 100.0 100.0

Grafica 22. Tratamiento con insulina segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161
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Frecuencia

Tabla 23. Tratamiento mixto segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161

Forcentaje Farcentaje
Frecuencia  Porcentaje valico acumulado
Valido Mo usa 227 £4.9 f4.9 64.9
Siusa 123 351 351 100.0
Total 350 100.0 100.0

Grafica 23. Tratamiento mixto segun la frecuenciay porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161
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Frecuencia

Tabla 24. Comorbilidades segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Valido  Motiene 50 14.3 14.3 14.3
Sitiene 300 B5.7 B5.7 100.0
Total 350 100.0 100.0

Gréfica 24. Comorbilidades segln la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161
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Tabla 25. Complicaciones segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulaco
Valido  Motiene 274 78.3 78.3 78.3
Sitiene 76 21.7 21.7 100.0
Total 350 100.0 100.0

Grafica 25. Complicaciones segun la frecuencia y porcentaje en
pacientes diabéticos de la UMF 161
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Tabla Resumen 1: Frecuencias y porcentajes

Variable Frecuencia porcentaje
Sexo
Hombres 221 (63.1%)
Mujeres 129 (36.9%)
Edad
20 a 30 afios 1 0.3%
31 a 40 afos 20 S5.7%
41 a 50 afnos 36 10.3%
51 a 60 afos 80 22.9%
61 a 70 afnos 110 31.4%
71 a 80 afnos 81 23.1%
>81 anos 22 6.3%
Escolaridad
Analfabetas 4 1.1%
Sabe leer y escribir 21 6.0%
Primaria 90 25.7%
Secundaria 80 22.9%
Bachillerato 86 24.6%
Licenciatura 62 17.7%
Posgrado 7 2.0%
Estado Civil
Soltero 53 15.1%
Casado 236 67.4%
Divorciado 15 4.3%
Viudo 32 9.1%
Union libre 14 4.0%
Ocupacion
Jubilado 104 29.7%
Empleados 137 39.1%
Trabajadores domésticos 10 2.9%
Ama de casa 99 28.3%
Peso 71.650 kg mediana
19.0 rango intercuartil
Talla 1.57 cm mediana
0.15 rango intercuartil




Clasificacion de IMC

Peso normal 72 20.6%
Sobrepeso 147 42.0%
Obesidad 1 79 22.6%
Obesidad 2 29 8.3%
Obesidad 3 23 6.6%
Tiempo de evolucién de
la diabetes
0 a 11 meses 31 8.9%
1 a5anos 77 22.0%
6 a 10 anos 69 19.7%
11 a 15 afos 68 19.4%
16 a 20 afnos 42 12.0%
21 a 25 afos 37 10.6%
26 a 30 afos 15 4.3%
31 a 40 afios 8 2.3%
>41 anos 3 0.9%
Glucosa en ayuno 123.50 mg/dl mediana
53 rango intercuartil
Hemoglobina glucosilada 9.10% mediana
3.33 rango intercuartil
Control glucémico
Control 178 50.9%
No control 172 49.1%
Actividad fisica
Conducta Saludable 13 3.7%
Conducta
Moderadamente 180 51.4%
saludable
Conducta Poco saludable 109 31.1%
Conducta No saludable 48 13.7%
Tabaquismo
No 325 92.9%
Si 25 7.1%
Alcoholismo
No 313 89.4%
Si 37 10.6%
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Habitos Alimenticios

Conducta Saludable 130 37.1%
Conducta
Moderadamente 162 46.3%
saludable
Conducta Poco saludable 45 12.9%
Conducta No saludable 13 3.7%
Informacion de la
diabetes
Conducta Saludable 15 4.3%
Conducta
Moderadamente 129 36.9%
saludable
Conducta Poco 144 41.1%
saludable
Conducta No saludable 62 17.7%
Emociones
Conducta Saludable 100 28.6%
Conducta
Moderadamente 202 57.7%
saludable
Conducta Poco saludable 39 11.1%
Conducta No saludable 9 2.6%
Adherencia Terapéutica
Conducta Saludable 116 33.1%
Conducta
Moderadamente 194 55.4%
saludable
Conducta Poco saludable 40 11,4%
Tratamiento oral
No usa 25 7.1%
Usa 323 92.9%
Tratamiento insulina
No usa 218 62.3%
Usa 132 31.7%
Tratamiento mixto
No usa 227 64.9%
Usa 123 35.1%
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Comorbilidades

No tiene 50 14.3%

Si tiene 300 85.7%
Complicaciones

No tiene 274 78.3%

Si tiene 76 21.7%
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BIVARIADO

Tabla 26. Sexo con control glucémico

Control Glucemico

Control Mo control Total
SEX0 Mujer Recuento L &1 129
Recuento esperado G5.6 63.4 128.0
% dentro de Control 38.2% 35.5% 36.9%
Glucemico
% del total 19.4% 17.4% 36.9%
Hombre  Recuento 110 111 21
Recuento esperado 1124 108.6 221.0
% dentro de Control G1.8% 64.5% 63.1%
Glucemico
% del total 31.4% 3MN.T% 63.1%
Tatal Recuenta 178 172 350
Fecuento esperado 178.0 172.0 3500
% dentro de Control 100.0% 100.0% 100.0%
Glucemico
% del total 50.9% 49.1% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacidn Significacidn Significacidn
asintdtica exacta exacta
Yalor df (hbilateral) (hbilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 2g29 1 RO6
Pearson
Correccidn de ATE 1 B75
continuidad®
Razdn de verosimilitud 282 1 546
Frueba exacta de Fisher 658 337
Asociacian lineal por 28 1 546
lineal
M de casos validos 350

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado as

63.30.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
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Recuento

Gréfica. 26. Sexo con control glucémico
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Tabla 27. Edad con

control glucémico

Control Glucemico

Control Mo control Total
Edad 20a30afios  Recuento 1 0 1
Recuento esperado 5 A 1.0
% dentro de Control 0.6% 0.0% 0.3%
Glucemico
% del total 0.3% 0.0% 0.3%
31 a40afios Recuento 5 15 20
Recuento esperado 10.2 9.8 20.0
% dentro de Control 2.8% 8.7% 57%
Glucemico
% del total 1.4% 4.3% 57%
41 a 50 afios  Recuento 16 20 36
Fecuento esperado 18.3 17.7 36.0
% dentro de Control 9.0% 11.6% 10.3%
Glucemico
% del total 4. 6% 57% 10.3%
f1 a0 afios  Recuento 34 45 80
Fecuento esperado 40.7 39.3 a0.0
% dentro de Control 18.7% 26.2% 22.9%
Glucemico
% del total 10.0% 12.9% 22.9%
f1a70afos Recuento 57 53 110
Recuento esperado 5549 541 110.0
% dentro de Control 32.0% 30.8% 31.4%
Glucemico
% del total 16.3% 16.1% 3.4%
71 aBlafios Recuento 51 30 81
Recuento esperado 41.2 39.8 a31.0
% dentro de Control 28.7% 17.4% 231%
Glucemico
% del total 14.6% B.6% 231%
= 80 afios Recuento 13 g 22
Fecuento esperado 11.2 10.3 220
% dentro de Control 7.3% 52% 6.3%
Glucemico
% del total 3T7% 2.6% 6.3%
Total Recuento 178 172 350
Fecuento esperado 178.0 172.0 3500
% dentro de Control 100.0% 100.0% 100.0%
Glucemico
% del total 50.9% 49.1% 100.0%
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Recuento

60

Pruebas de chi-cuadrado

Significacian
asintdtica
Walor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 139139 B ik}
Fearson
Razan de verosimilitud 14.6948 G 024
Asociacidn lineal por §.808 1 .0o2
lineal
M de casos validos 350

20330 31a40 41a30 51a60 61a70

anos

a. 2 casillas (14.3%) han esperado un recuento menar gue 5.

El recuento minimo esperado es .49,

Gréfica 27. Edad con control glucémico

afos afnos anos afnos

Edad

71a80
afnos

= 80
afos

Control
Glucemico

Econtrol
B o contral

92



Tabla 28. Escolaridad con control glucémico

Control Glucemico

Control Mo control Total
escolaridad  Analfabeta Recuento 2 2 4
Fecuento esperado 2.0 20 4.0
% dentro de Control 1.1% 1.2% 1.1%
Glucemico
% del total 0.6% 0.6% 1.1%
Sabe leery escribir  Recuento 13 a 21
Fecuento esperado 10.7 10.3 21.0
% dentro de Contral 7.3% 4.7% 6.0%
Glucemico
% del total 37% 2.3% 6.0%
Frimaria Recuento 47 43 a0
Recuento esperado 458 442 40.0
% dentro de Control 26.4% 25.0% 257%
Glucemico
% del total 13.4% 12.3% 257%
Secundaria Recuento 33 47 20
Recuento esperado 40.7 39.3 20.0
% dentro de Control 18.5% 27.3% 22.9%
Glucemico
% del total 9.4% 13.4% 22.09%
Bachillerato Recuento 44 42 a6
Fecuento esperado 43.7 423 36.0
% dentro de Control 24.7% 24 4% 24.6%
Glucemico
% del total 12.6% 12.0% 24.6%
Licenciatura Recuento 33 24 62
Fecuento esperado 3.5 0.5 G2.0
% dentro de Contral 18.5% 16.9% 17.7%
Glucemico
% del total 9.4% 8.3% 17.7%
Fosgrado/Maestria Fecuento i 1 ¥
Recuento esperado 36 34 7.0
% dentro de Control 34% 0.6% 2.0%
Glucemico
% del total 1.7% 0.3% 2.0%
Total Recuento 1748 172 350
Recuento esperado 178.0 172.0 3500
% dentro de Control 100.0% 100.0% 100.0%
Glucemico
% del total 50.9% 49.1% 100.0%
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Recuento

50

40

30

20

Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn
asintatica
“Walor df (hilateral)
Chi-cuadrado de 7.554° 269
Fearson
Razdn de verosimilituc 3.007 238
Asociacidn lineal par 54 S5
lineal
M de casos validos 350

a. 4 casillas (28.6%) han esperado un recuento menar gue .

El recuento minimo esperado es 1.97.

Gréfica 28. Escolaridad con control glucémico
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Tabla 29. Estado civil con

control glucémico

Control Glucemico

Control Mo control Total
Estado Civil  Soltero Fecuento 24 28 53
Fecuento esperado 27.0 26.0 53.0
% dentro de Control 13.5% 16.9% 15.1%
Glucemico
% del total 6.9% 8.3% 151%
Casado Fecuento 125 111 236
Fecuento esperado 120.0 116.0 236.0
% dentro de Control 70.2% 64.5% 67.4%
Glucemico
% del total IBT% 31T7% 67.4%
Divorciado  Recuento 5 10 15
Fecuento esperado 76 74 15.0
% dentro de Contraol 2.8% 5.8% 4.3%
Glucemico
% del total 1.4% 2.89% 4.3%
Wildo Recuento 14 13 32
Fecuento esperado 16.3 15.7 32.0
% dentro de Control 10.7% 7.6% 9.1%
Glucemico
% del total 5.4% IT% 9.1%
nion libre  Recuento 5 ] 14
Fecuento esperado 71 6.4 14.0
% dentro de Control 2.8% 5.2% 4.0%
Glucemico
% del total 1.4% 2.6% 4.0%
Total Fecuento 178 172 350
Recuento esperado 178.0 172.0 3800
% dentro de Control 100.0% 100.0% 100.0%
Glucemico
% del total 50.9% 491% 100.0%




Recuento

Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn
asintdtica
Walar df (hilateral)
Chi-cuadrado de 51359 4 274
Fearson
Razan de verosimilitud 51490 4 268
Asociacion lineal por 004 1 847
lineal
M de casos validos 350

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menar que 4.

El recuento minimo esperado es §.88.

Grafica 29. Estado civil con control glucémico
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Tabla 30. Ocupacion con control glucémico

Control Glucemico

Control Mo control Total
Ocupacion  Jubilado Recuento 62 42 104
Recuento esperado 5249 811 104.0
% dentro de Control 34.8% 24.4% 29.7%
Glucemico
% del total 17.7% 12.0% 29.7%
Empleado Recuento a6 az 137
Recuento esperado 69.7 67.3 137.0
% dentro de Control 30.9% 47 7% 391%
Glucemico
% del total 158.7% 23.4% 391%
Trabajador domestico Recuento 3 ¥ 10
Recuento esperado a1 44 10.0
% dentro de Control 1.7% 41% 2.8%
Glucemico
% del total 0.9% 2.0% 2.8%
Ama de casa Recuento a8 41 99
Recuento esperado 50.3 437 499.0
% dentro de Control 326% 23.8% 28.3%
Glucemico
% del total 16.6% 11.7% 28.3%
Tuotal Recuento 178 172 360
Recuento esperado 178.0 172.0 3500
% dentro de Control 100.0% 100.0% 100.0%
Glucemico
% del total 50.9% 49.1% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacidn
asintdtica
Walar df (hilateral)
Chi-cuadrado de 136887 004
Fearson
Razan de verosimilitud 13.703 003
Asociacion lineal por A4 Jo8
lineal
M de casos validos 350

a.1 casillas (12.5%) han esperado un recuento menar gue .

El recuento minimo esperado es 4.91.
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Grafica 30. Ocupacion con control glucémico
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Tabla 31. Diagndstico de IMC con

control glucémico

Control Glucemico

Conducta
Control Mo control Total
masacaorporal  Saludahble Recuento 41 kx| 72
Recuento esperado 6.6 354 720
% dentro de Control 23.0% 18.0% 20.6%
Glucemico
% del total 11.7% 3.9% 20.6%
Mo saludable Recuento 137 141 278
Recuento esperado 141.4 136.6 278.0
% dentro de Contral 77.0% 82.0% 79.4%
Glucemico
% del total 391% 40.3% 79.4%
Tuotal Recuento 178 172 350
Recuento esperado 178.0 172.0 3500
% dentro de Control 100.0% 100.0% 100.0%
Glucemico
% del total 50.9% 49.1% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacidn Significacidn Significacidn
asintdtica exacta exacta
Walar df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 1.3442 1 246
Fearson
Correccidn de 1.055 1 304
continuidad®
Razdn de verosimilitud 1.348 1 246
Frueba exacta de Fisher 290 1562
Asociacion lineal por 1.340 1 247
lineal
M de casos validos 350

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado es

35.38.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
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Recuento

Gréfica 31. Diagnostico de IMC con control glucémico
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Tabla 32. Tiempo de evoluciéon con control glucémico

Control Glucemico

Control Mo control Total
tiempo de evolucion de O0all meses Recuento 16 15 3
diahetes % dentro de tiernpo de 51.6% 48.4%  100.0%
evolucion de diabetes
% dentro de Contral 9.0% 8.7% 8.9%
Glucemico
% del total 4.6% 4.3% 8.9%
1 as5anos Recuento 45 32 7T
% dentro de tiempo de 58.4% 41.6% 100.0%
evolucion de diabetes
% dentro de Contral 25.3% 18.6% 22.0%
Glucemico
% del total 12.9% 9.1% 22.0%
Gal10 afos Recuento k| 38 69
% dentro de tiempo de 44 9% 55.1% 100.0%
evolucion de diabhetes
% dentro de Control 17.4% 221% 18.7%
Glucemico
% del total B3.9% 10.9% 19.7%
11 a15 afos Recuento 42 26 68
% dentro de tiempo de 61.8% 38.2% 100.0%
evolucion de diahetes
% dentro de Control 23.6% 15.1% 18.4%
Glucemico
% del total 12.0% 7.4% 19.4%
16 a 20 afios Recuento 13 29 42
% dentro de tiempo de 31.0% 68.0% 100.0%
evolucion de diabetes
% dentro de Contral 7.3% 16.9% 12.0%
Glucemico
% del total 3IT% 83.3% 12.0%
21 a 25 arfos Recuento 16 21 37
% dentro de tiempo de 413.2% 56.8% 100.0%
evolucion de diabetes
% dentro de Contral 9.0% 12.2% 10.6%
Glucemico
% del total 4.6% 5.0% 10.6%
26 a 30 afos Recuento 8 7 15
% dentro de tiempo de 53.3% 46.7% 100.0%
evolucion de diabetes
% dentro de Control 4.5% 4.1% 4.3%
Glucemico
% del total 2.3% 2.0% 4.3%
31 a 40 afos Recuento 5 3 a
% dentro de tiempo de 62.5% 37.5% 100.0%
evolucion de diabetes
% dentro de Contral 2.8% 1.7% 2.3%
Glucemico
% del total 1.4% 0.9% 2.3%
=40 afios Recuento 2 1 3
% dentro de tiempo de GE.7% 33.3% 100.0%
evolucion de diabetes
% dentro de Control 1.1% 0.6% 0.9%
Glucemico
% del total 0.6% 0.3% 0.9%
Total Recuento 178 172 350
% dentro de tiempo de 50.9% 48.1% 100.0%
evalucion de diabetes
% dentro de Control 100.0% 100.0% 100.0%
Glucemico
% del total 50.9% 49.1% 100.0%
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Recuento

Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn
asintdtica
Walar df (hilateral)
Chi-cuadrado de 142747 g8 075
Fearson
Razan de verosimilitud 14.488 a8 0v0o
Asociacion lineal por 788 1 A75
lineal
M de casos validos 350

a. 4 casillas (22.2%) han esperado un recuento menar gue .

El recuento minimo esperado es 1.47.

Grafica 32. Tiempo de evoluciéon con control glucémico
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Tabla 33. Actividad Fisica con

control glucémico

Control Glucemico

Conducta Control Mo control Total
actiisi  Saludahble Fecuento 96 a7 193
Recuento esperado 93.2 4948 193.0
% dentro de Contral 53.9% 56.4% 55.1%
Glucemico
% del total 27.4% 27.7% 55.1%
Mo saludable  Recuento a2 7a 167
Recuento esperado 7o 7i.2 167.0
% dentro de Control 46.1% 43.6% 44 9%
Glucemico
% del total 23.4% 21.4% 44 9%
Tatal Recuento 178 172 350
Recuento esperado 178.0 172.0 3500
% dentro de Control 100.0% 100.0% 100.0%
Glucemico
% del total 50.9% 49.1% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacidn Significacidn Significacidn
asintdtica exacta exacta
Walaor df (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 2148 1 643
Pearson
Correccidn de A26 1 722
continuidad®
Razdn de verosimilitud 216 1 643
Frueba exacta de Fisher Nilir: a1
Asociacion lineal por 214 1 44

lineal

M de casos validos

350

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado es

7715,

h. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
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Grafica 33. Actividad Fisica con control glucémico
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Tabla 34. Tabaquismo con

control glucémico

Control Glucemico

Control o control Total
Tabaquismo Mo Fecuento 164 160 325
Fecuento esperado 165.3 16887 325.0
% dentro de Control 92.7% 93.0% 92.9%
Glucemico
% del total 47 1% 45 7% 92.9%
Si Recuento 13 12 25
Fecuento esperado 12.7 12.3 260
% dentro de Control 7.3% 7.0% 7.1%
Glucemico
% del total 3IiT% 3.4% 7.1%
Total Recuento 178 172 350
Recuento esperado 178.0 172.0 350.0
% dentro de Control 100.0% 100.0% 100.0%
Glucemico
% del total A0.9% 49.1% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacian Significacidn Significacidn
asintdtica exacta exacta
Yalor df (bilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 0144 1 906
Fearson
Correccidn de .0oo 1 1.000
continuidad®
Razdn de verasimilitud 014 1 4806
Frueba exacta de Fisher 1.000 536
Asociacion lineal por 014 1 806
lineal
M de casos validos 350

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor gque 5. Elrecuento minimo esperado es

12.29.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
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Tabla 35. Alcoholismo con control glucémico

Control Glucemico

Caontrol Mo contral Total
Alcoholismo Mo Recuento 164 1449 33
Recuento esperado 1658.2 1653.8 313.0
% dentro de Control 92 1% B6.6% 29.4%
Glucemico
% del total 46.9% 42 6% g39.4%
Si Recuento 14 23 ar
Recuento esperado 18.8 18.2 37.0
% dentro de Caontral 7.9% 13.4% 10.6%
Glucemico
% del total 4 0% G.6% 10.6%
Total Fecuento 178 172 350
Recuento esperado 178.0 172.0 3500
% dentro de Contraol 100.0% 100.0% 100.0%
Glucemico
% del total 50.9% 491% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacidn Significacidn Significacidn
asintdtica exacta exacta
Walor df (hbilateral) (hbilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 2 B0R? 1 094
Fearson
Correccion de 2254 133
continuidad®
Razdn de verosimilitud 2.828 083
Frueha exacta de Fisher AT 066
Asociacian lineal par 2.798 094
lineal
M de casos validos 350

a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado es

18.18.

b. Sdlo se ha calculado para unatabla 2x2
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Grafica 35. Alcoholismo con control glucémico
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Tabla 36. Habitos alimenticios con control glucémico

Control Glucemico

Conducta Control Mo control Taotal
hahitaliment  Saludahle Fecuento 169 123 2492
Fecuento esperado 148.5 1434 24820
% dentro de Contral 94 9% 71.5% 23.4%
Glucemico
% del total 43.3% 351% 33.4%
Mo saludable Recuento g 49 58
Fecuento esperado 29.5 28.5 58.0
% dentro de Contraol 51% 28.5% 16.6%
Glucemico
% del total 26% 14.0% 16.6%
Total Fecuento 178 172 350
Recuento esperado 178.0 172.0 3500
% dentro de Control 100.0% 100.0% 100.0%
Glucemico
% del total 50.9% 49 1% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacidn Significacidn Significacidn
asintdtica exacta exacta
Walar df (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 34 7407 1 000
Fearson
Correccion de 33.066 1 000
continuidad®
Razdn de verosimilitud 37516 1 000
Fruehba exacta de Fisher 000 000
Asociacian lineal por 34.641 1 000
lineal
M de casos validos 350

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menaor gue 5. El recuento minimo esperado es

28.50.

b. Sdlo se ha calculado para una tahbla 2x2
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Tabla 37. Informacion de la diabetes con control glucémico

Control Glucemico

Conducta Contral Mo contraol Total
infordiabetes Saludahble Recuento 7T 67 144
Recuento esperado 732 70.8 144.0
% dentro de Control 43.3% 39.0% 411%
Glucemico
% del total 22.0% 19.1% 41.1%
o saludable Recuento 101 1045 206
Recuento esperado 104.8 101.2 206.0
% dentro de Control 56.7% 61.0% 58.9%
Glucemico
% del total 28.9% 30.0% 58.9%
Total Recuento 178 172 350
Recuento esperado 178.0 172.0 350.0
% dentro de Control 100.0% 100.0% 100.0%
Glucemico
% del total 50.9% 49.1% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacidn Significacidn Significacidn
asintdtica exacta exacta
Walar df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de GEG? 1 413
Fearson
Correccidn de A03 1 478
continuidad®
Razdn de verosimilitud G670 1 A13
Frueba exacta de Fisher 443 239
Asociacion lineal por GES 1 414

lineal

M de casos validos

350

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado es

7077,

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
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Tabla 38. Emociones con

control glucémico

Control Glucemico

Conducta
Contral Mo control Tuatal
emocio  Saludable Fecuento 1561 163 304
Fecuento esperado 16546 1454 304.0
% dentro de Caontral a84.8% 29.0% 286.9%
Glucemico
% del total 43.1% 43.7% 36.9%
Mo saludable  Recuento 27 149 46
Fecuento esperado 234 226 46.0
% dentro de Control 15.2% 11.0% 13.1%
Glucemico
% del total T7.7% 54% 131%
Total Fecuento 178 172 350
Recuento esperado 178.0 172.0 3500
% dentro de Control 100.0% 100.0% 100.0%
Glucemico
% del total 50.9% 491% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacidn Significacidn Significacidn
asintdtica exacta exacta
Yalor df (hbilateral) (hbilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 1.3022 1 2R4
Fearson
Correccidn de 066 1 326
continuidad®
Razdn de verosimilitud 1.3049 1 263
Frueba exacta de Fisher 272 A63
Asociacion lineal por 1.2498 1 255
lineal
M de casos validos 350

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menar que 5. El recuento minimo esperado es

22.61.

h. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
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Tabla 39. Adherencia Terapéutica con control glucémico

Control Glucemico
Conducta Control Mo control Tatal
adherterape  Saludable Recuento 1645 145 310
Fecuento esperado 167.7 16523 310.0
% dentro de Control 892.7% g4.3% aa.6%
Glucemico
% del total 47 1% 41.4% 238.6%
Mo saludable Recuento 13 27 40
Fecuento esperado 20.3 149.7 40.0
% dentro de Control 7.3% 15.7% 11.4%
Glucemico
% del total 37% 7.7% 11.4%
Total Recuento 178 172 3560
Fecuento esperado 178.0 172.0 350.0
% dentro de Control 100.0% 100.0% 100.0%
Glucemico
% del total A0.59% 49.1% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacidn Significacidn Significacidn
asintdtica exacta exacta
Walar df (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 6.085% 1 014
Fearson
Correccidn de 5.288 1 021
continuidad®
Razdn de verosimilitud 6.1594 1 013
Prueba exacta de Fisher 018 010
Asociacion lineal por 5.072 1 014

lineal

M de casos validos

350

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menar que 5. El recuento minimo esperado es

19.66.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
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Tabla 40. Tratamiento oral con control glucémico

Control Glucemico

Control Mo control Total
Txoral Mousa FRecuento 17 a 25
Fecuento esperado 12.7 12.3 260
% dentro de Control 9.6% 4. 7% 7.1%
Glucemico
% del total 4.9% 2.3% 7.1%
Usa Fecuento 161 164 325
Recuento esperado 166.3 1684.7 3250
% dentro de Control 90.4% 95.3% 92.9%
Glucemico
% del total 46.0% 46.9% §92.9%
Total Fecuento 178 172 350
Fecuento esperado 178.0 172.0 350.0
% dentro de Control 100.0% 100.0% 100.0%
Glucemico
% del total 50.9% 49.1% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn Significacidn Significacidn
asintdtica exacta exacta
Walar df (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 31667 1 075
Fearson
Correccion de 2.470 1 16
continuidad®
Razon de verosimilitud 3,239 1 072
Prueba exacta de Fisher 0496 0&87
Asociacion lineal por 3157 1 076
lineal
M de casos validos 350

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

12.249.

h. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
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Tabla 41. Tratamiento insulina con control glucémico

Control Glucemico

Control Mo contraol Total
Txinsulina Mousa Recuento 1249 349 218
Fecuento esperado 110.9 1071 218.0
% dentro de Control T2.5% 51.7% 62.3%
Glucemico
% del total 36.9% 25.4% G2.3%
Siusa Recuento 49 a3 132
Recuento esperado 67.1 648 132.0
% dentro de Control 27.5% 48.3% ITT%
Glucemico
% del total 14.0% 23.7% ITT%
Tatal Recuento 178 172 350
Fecuento esperado 178.0 172.0 3500
% dentro de Control 100.0% 100.0% 100.0%
Glucemico
% del total 50.9% 49.1% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacidn Significacidn Significacidn
asintdtica exacta exacta
Yalar df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 150959 1 000
Fearson
Correccidn de 15128 1 000
continuidad®
Razdn de verosimilitud 16.135 1 000
Frueha exacta de Fisher 000 000
Asociacion lineal por 15.953 1 000
lineal
M de casos validos 350

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado es

64.87.

b. Sdlo se ha calculado para una tahbla 2x2
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Tabla 42. Tratamiento Mixto con

control glucémico

Control Glucemico

Control Mo control Total
Tratamiento Mixto  Mousa  Recuento 133 94 227
Recuento esperado 11654 111.6 227.0
% dentro de Control 74.7% 54.7% G4.9%
Glucemico
% del total 38.0% 26.9% G4.59%
Siusa Recuenta 45 78 123
Fecuento esperado G2.6 60.4 123.0
% dentro de Control 25.3% 453% 35.1%
Glucemico
% del total 12.9% 22.3% 351%
Total Fecuento 178 172 350
Recuento esperado 178.0 172.0 3500
% dentro de Control 100.0% 100.0% 100.0%
Glucemico
% del total 50.9% 491% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacidn Significacidn Significacidn
asintdtica exacta exacta
Yalor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 15 45849 1 .00o
Pearsan
Correccion de 14.588 1 .000
continuidad®
Razdn de verosimilitud 16.694 1 000
Frueha exacta de Fisher 000 000
Asociacion lineal par 15.412 1 000
lineal
M de casos validos 350

a. 0 casillas (0%) han esperado un recuento menar que &.

60.45.

b. Sdlo se ha calculado para unatabla 2x2

El recuento minimo esperado es
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Tabla 43. Comorbilidades con control glucémico

Control Glucemico

Control Mo control Taotal
Comorh,  Motiene  Recuento 20 30 a0
Recuento esperado 254 246 a0.0
% dentro de Contral 11.2% 17.4% 14.3%
Glucemico
% del total 57% 3.6% 14.3%
Sitiene Recuento 168 142 300
Recuento esperado 1652.6 147.4 300.0
% dentro de Contraol 88.8% 82.6% 85.7%
Glucemico
% del total 451% 40.6% 35.7%
Total Recuento 178 172 350
Recuento esperado 178.0 172.0 3500
% dentro de Control 100.0% 100.0% 100.0%
Glucemico
% del total 50.9% 49 1% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacidn Significacidn Significacidn
asintdtica exacta exacta
Walar df (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 27519 1 .0a7
Fearson
Correccion de 2.268 1 A3z
continuidad®
Razdn de verosimilitud 2764 1 086
Fruehba exacta de Fisher 26 066
Asociacian lineal por 2.743 1 0488
lineal
M de casos validos 350

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menaor gue 5. El recuento minimo esperado es

24.57.

b. Sdlo se ha calculado para una tahbla 2x2
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Tabla 44. Complicaciones con control glucémico

Control Glucemico

Contral Mo control Tuatal
Compli.  Motiene  Recuento 134 140 274
Recuento esperado 1393 1347 274.0
% dentro de Contral 75.3% a1.4% 78.3%
Glucemico
% del total 353.3% 40.0% 73.3%
Sitiene Recuento 44 32 76
Recuento esperado 387 373 T6.0
% dentro de Control 24 7% 18.6% M 7%
Glucemico
% del total 12.6% 9.1% 21.7%
Total Recuento 178 172 350
Recuento esperado 178.0 172.0 3500
% dentro de Control 100.0% 100.0% 100.0%
Glucemico
% del total 50.9% 491% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacidn Significacidn Significacidn
asintdtica exacta exacta
Yalor df (bilateral) (hilateral) (unilateral
Chi-cuadrado de 15243 1 165
Fearson
Correccidn de 1.6581 1 209
continuidad®
Razdn de verosimilitud 1.831 1 65
Fruehba exacta de Fisher 185 04
Asociacian lineal por 1.918 1 166

lineal

M de casos validos

350

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menar que 5. El recuento minimo esperado es

a7.35.

b.Sdlo se ha caleulado para una tabla 2x2
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Tabla Resumen 2: Asociaciones con control glucémico

Variable Rangos Asociacion
Sexo tabla de 2x2
3.84 punto critico
0.282 resultado obtenido
Edad tabla de 7x2 *
12.59 punto critico
13.913 resultado obtenido
Escolaridad tabla de 7x2
12.59 punto critico
7.594 resultado obtenido
Estado Civil tabla de 5x2
9.49 punto critico
5.135 resultado obtenido
Ocupacion tabla de 4x2 *
7.81 punto critico
13.588 resultado obtenido
IMC tabla de 2x2
3.84 punto critico
1.344 resultado obtenido
Tiempo de tabla de 9x2
evolucion de la 15.51 punto critico
diabetes 14.274 resultado obtenido

Actividad fisica

tabla de 2x2
3.84 punto critico
0.214 resultado obtenido

Tabaquismo tabla de 2x2
3.84 punto critico
0.14a resultado obtenido
Alcoholismo tabla de 2x2
3.84 punto critico
2.806 resultado obtenido
Habitos tabla de 2x2 *
Alimenticios 3.84 punto critico

34.740 resultado obtenido
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Informacion de la

tabla de 2x2

DM 3.84 punto critico
0.669 resultado obtenido
Emociones tabla de 2 x2
3.84 punto critico
1.302 resultado obtenido
Adherencia tabla de 2x2

Terapéutica

3.84 punto critico
6.089 resultado obtenido

Tratamiento oral

tabla de 2x2
3.84 punto critico
3.166 resultado obtenido

Tratamiento
insulina

tabla de 2x2
3.84 punto critico
15.999 resultado obtenido

Tratamiento mixto

tabla de 2x2
3.84 punto critico
15.456 resultado obtenido

Comorbilidades

tabla de 2x2
3.84 punto critico
2.751 resultado obtenido

Complicaciones

tabla de 2x2
3.84 punto critico
1.924 resultado obtenido
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Regresion Logistica Binaria

Tabla 45. Control glucémico con los Factores de Riesgo

Variables en la ecuacion

95% C.J. para EXP(B)

E esﬁgnnclmr Wald ol S, Exp(B) Inferior  Superior
Paso1®  sexo(1) =227 256 788 1 375 97 483 1.316
Tx oral (1) -1.013 630 2.540 1 108 363 06 1.247
T insulinail) -1.376 908 2.298 1 130 253 043 1.496
Tratamiento Mixto(1) 509 932 208 1 585 1.664 268 10.347
Comarb.(1) 642 339 3.596 1 058 1.900 a7 3.6490
Compli.(1} 273 303 812 1 368 1.314 726 2377
masacarparal(l) 014 297 o2 1 463 1.014 D66 1.816
actfisi1) - 165 243 463 1 406 843 527 1.364
habitaliment(1) 1.944 A 23454 1 000 6.985 3 15,338
infordiabetas(1) 323 246 1.716 1 140 1.381 B&2 27238
emocio(1) -507 365 1.83 1 65 602 205 123
adherterape(l) 338 A0V G690 1 A06 1.402 B3 KRR
Constante -034 433 006 1 538 67

a. Variables especificadas en el paso 1: sexo, Tw oral , Txinsuling, Tratamiento Mixto, Comarb., Compli., masacorporal, actfisi,
hahitaliment, infordiaketes, emocio, adherterape.
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