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Introducción

La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades crónico degenerativas más
frecuentes en México y en gran parte del mundo. Las complicaciones que se derivan
de esta enfermedad no sólo afectan de manera orgánica el sistema de quien la padece,
también provocan trastornos en la calidad de vida que podrían afectar la respuesta
adecuada al tratamiento.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (en adelante ENSANUT 2012) repor-
tó diabetes mellitus y complicaciones derivadas de ésta entre las principales causas de
muerte en México. Aproximadamente 6.4 millones de personas refirieron haber sido
diagnosticadas con diabetes [1].

De acuerdo con la ENSANUT 2012, la proporción de adultos con diagnóstico previo
de diabetes es de 9.2%, comportamiento que se ha presentado de forma creciente pues
seis años antes la ENSANUT 2006 reportó que el 7.3% de los adultos entrevistados
fueron diagnosticados con diabetes. Doce años antes la Encuesta Nacional de Salud
(ENSA) 2000 reportó una proporción de 4.6% de adultos con diagnóstico previo.

El procedimiento de recopilación de información de la ENSANUT aún no cuenta con
métodos de medición de glucosa por lo que una persona entrevistada reporta padecer
diabetes solamente si se le realizaron los análisis de laboratorio necesarios y ha sido
diagnosticada por un médico con anterioridad. Por lo tanto, no es posible identificar
con certeza si este hallazgo representa un incremento real en la prevalencia del padeci-
miento o se trata de un incremento ocasionado por fomentar actividades de detección,
aumentando así la cantidad de personas que saben que tienen diabetes.

El total de personas adultas con diabetes podría ser el doble [2] (de acuerdo a la
evidencia previa sobre el porcentaje de personas con diabetes que no conoce su con-
dición). En consecuencia, las complicaciones diabéticas se encuentran en aumento, un
paciente cuya diabetes no se encuentra controlada presenta hiperglucemia la cual daña
gravemente órganos, nervios y vasos sanguíneos, provocando padecimientos cardiovas-
culares, ceguera, insuficiencia renal, entre otras complicaciones.
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10 INTRODUCCIÓN

Además de las medidas tomadas por el Sector Salud para incentivar la prevención,
resulta igual de importante el tratamiento y control de los pacientes ya diagnosticados
debido al creciente número de personas con este padecimiento y a la fuerte cantidad de
muertes causadas por las complicaciones derivadas.

El constante aumento de personas diagnosticadas con diabetes mellitus implica es-
fuerzos conjuntos entre los prestadores de servicios de salud, el paciente y sus familias.
A partir del diagnóstico se generan gastos importantes, el tratamiento médico que se
indique al paciente tendrá que seguirse de forma estricta, usualmente, utilizando hi-
poglicemiantes en ocasiones combinados con insulina causando un costo económico.
Además, se genera un costo emocional en los pacientes y en las familias quienes tie-
nen que adoptar estilos de vida más saludables y formar una red de apoyo así como
capacitarse en caso de ocurrir alguna situación de emergencia causada por descompen-
saciones del paciente diabético. Por esta razón, es importante realizar una revisión del
estilo de vida del paciente, verificar la adherencia al tratamiento médico, nutricional y
psicológico, y en caso de ser necesario sugerir modificaciones que ayuden al paciente a
alcanzar el control de su diabetes.

Con la intención de lograr una buena calidad de vida para los pacientes, el objeti-
vo de este trabajo es mostrar que además del tratamiento farmacológico es necesario
llevar un estilo de vida adecuado el cual como consecuencia provocará una mejora en
el control del nivel de glucosa en sangre, y ayudará a disminuir el riesgo de presentar
alguna de las complicaciones derivadas de la enfermedad.

Al analizar el estilo de vida de los pacientes diabéticos, mediante un modelo de
regresión ordinal, se podrán proponer acciones sencillas que ayuden a mejorar la calidad
de vida del paciente y lograr obtener una mejor respuesta al tratamiento indicado por
el médico. Además, se busca disminuir los gastos económicos y psicológicos tanto para
los pacientes como para las familias causados por las constantes descompensaciones del
paciente.



Capítulo 1

Diabetes Mellitus

Una de las organizaciones más importantes por su labor en investigación, desarrollo y
apoyo a personas con diabetes es la International Diabetes Federation (IDF), formada
por más de 230 asociaciones de diabetes en 170 países. La IDF brinda la siguiente
definición: “La diabetes mellitus (DM) es una afección crónica degenerativa que se
desencadena cuando el organismo pierde su capacidad de producir suficiente insulina o
de utilizarla con eficacia [3]. La insulina es una hormona que se fabrica en el páncreas y
que permite que la glucosa de los alimentos pase a las células del organismo, en donde se
convierte en energía para que funcionen los músculos y los tejidos.” Como resultado, una
persona con diabetes no absorbe la glucosa adecuadamente, de modo que ésta queda
circulando en la sangre (hiperglucemia), dañando los tejidos con el paso del tiempo.
Este deterioro causa complicaciones graves para la salud. Existen dos principales tipos
de diabetes mellitus, diabetes tipo I y diabetes tipo II.

1.1. DM I y DM II
Inicialmente, las DM tipo I y II se consideran dos enfermedades con etiología y

fisiología distintas que comparten un mismo fenómeno bioquímico, desarrollan compli-
caciones vasculares similares en distintos tiempos y dependen de los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) asociados. Sobre la DM como enfermedad sistémica caben los
siguientes matices: es una enfermedad metabólica en su origen y fundamentalmente vas-
cular en su expresión clínica que está adquiriendo proporciones de auténtica epidemia,
con una elevada morbilidad, constituye un verdadero problema sanitario y socioeconó-
mico [4].

La diabetes tipo I es un padecimiento de origen autoinmune, es decir, las células beta,
encargadas de producir la insulina, son desconocidas y destruidas por el propio sistema
inmunológico. Este proceso de autodestrucción es gradual, y los síntomas comienzan
cuando gran parte de las células ya han sido eliminadas. Se ha logrado identificar que
esto puede comenzar varios años antes de que aparezcan los síntomas y se diagnostique
a la persona con diabetes, se cree que sucede por factores hereditarios y que a partir
de un detonante termina por manifestarse en diabetes, pero aún se desconoce la ra-

11



12 CAPÍTULO 1. DIABETES MELLITUS

zón precisa por la cual se presenta este padecimiento. Como resultado, el organismo
deja de producir la insulina que necesita generalmente durante la niñez o en la ado-
lescencia por lo que los pacientes necesitan inyecciones de insulina durante toda la vida.

Cuadro clínico:

Aumento de la frecuencia urinaria (poliuria), sed (polidipsia), hambre (polifagia)
y baja de peso inexplicable.

Entumecimiento de las extremidades, dolores (disestesias) de los pies, fatiga y
visión borrosa.

Infecciones recurrentes o graves.

Pérdida de la conciencia, náuseas y vómitos intensos, indicadores de cetoacidosis.
Cuando el cuerpo no cuenta con glucosa metaboliza grasa en su lugar formando
cuerpos cetoácidos, tóxicos en niveles altos y causantes de cetoacidosis.

La diabetes tipo II es la forma más común de diabetes, suele presentarse en adultos
y adultos mayores pero cada vez es más común encontrarla en adolescentes y niños.
Puede considerarse un síndrome metabólico crónico, caracterizado por hiperglucemia,
resistencia tisular a la acción de la insulina (hígado, músculo y tejido graso) y la insu-
ficiente capacidad celular de secretar insulina.

Es decir, cuando el hígado produce glucosa en exceso y al mismo tiempo los tejidos,
principalmente el muscular, disminuyen el aprovechamiento de la insulina, el nivel de
glucosa en sangre se eleva, como consecuencia hay un defecto en la utilización de la
insulina también llamado “resistencia a la insulina” y la producción de la hormona
deja de ser suficiente.

Existen factores de alto riesgo que pueden favorecer el desarrollo de DM II mismos
que deben ser atendidos con acciones preventivas. Dichos factores son: obesidad, mala
alimentación, falta de actividad física, antecedentes familiares de diabetes, nutrición
inadecuada durante el embarazo, entre otros que, si bien no son causantes, pueden ac-
tuar como detonantes.

Cuadro clínico:

Los pacientes a veces no presentan manifestaciones clínicas o éstas son mínimas
durante varios años antes del diagnóstico.

Pueden presentar poliuria, polidipsia, polifagia y baja de peso inexplicable.

También pueden padecer entumecimiento de las extremidades, disestesias de los
pies y visión borrosa. Pueden sufrir infecciones recurrentes o graves.

A veces la enfermedad se manifiesta por pérdida de la conciencia pero es menos
frecuente que en la DM I.
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Diagnóstico recomendado por la Organización Mundial de la Salud (OMS):
Se establece mediante la presencia de los signos clásicos de hiperglucemia y una
prueba sanguínea anormal: una concentración plasmática de glucosa ≥ 7mmol/L
(o 126mg/dL) o bien ≥ 11.1mmol/L (o 200mg/dL) dos horas después de beber
una solución con 75g de glucosa.

Si no aparecen las manifestaciones clínicas clásicas, el diagnóstico se puede efec-
tuar cuando hay pruebas sanguíneas anormales en dos días diferentes.

Se aplica la prueba de mayor confiabilidad, la hemoglobina glucosilada (HbA1C)
para conocer una aproximación del control metabólico del nivel de glucosa sanguí-
neo en los dos o tres meses anteriores. Esta prueba también se usa para orientar
las modificaciones del tratamiento farmacológico.

En algunos pacientes asintomáticos el diagnóstico se establece mediante el tami-
zaje en grupos de riesgo elevado, es decir, en una visita ordinaria al médico, éste
puede reconocer que el paciente tiene un riesgo elevado de contraer diabetes y
recomendar que se le haga una prueba de tamizaje.

1.2. Complicaciones
Un paciente diabético es más propenso a desarrollar una serie de problemas de salud

graves. Principalmente, el alto nivel de glucosa afecta el corazón, vasos sanguíneos,
sistema nervioso, ojos y riñones [5].
Daño ocular. Muchos de los pacientes desarrollan retinopatía del diabético que va

desde pérdida parcial hasta total de la visión. Los vasos sanguíneos que irrigan la
retina se ven afectados por altos niveles de glucosa, el daño puede ser imperceptible
y progresivo hasta causar ceguera por lo que es importante realizar exámenes
periódicos.

Enfermedades cardiovasculares. Son las enfermedades más comunes en el paciente
diabético y la causa más frecuente de comorbilidad. Un alto nivel de glucosa en
sangre provoca endurecimiento en las arterias este proceso puede provocar infarto
al miocardio, enfermedad cerebrovascular (EVC), disminución en la circulación a
extremidades causando dolor y una mala curación en heridas infectadas.

Nefropatía. Causada por lesiones de los vasos sanguíneos que irrigan los riñones cau-
sando insuficiencia renal. Cuando el daño renal es alto se requieren diálisis o
trasplante de riñón.

Neuropatía. Es el daño causado a los nervios por altos niveles de glucosa en la sangre.
Causa dolor, hormigueo y pérdida de la sensibilidad en extremidades, comúnmente
en pies. La falta de sensibilidad permite que las lesiones presenten ulceración,
infecciones graves y en casos graves amputación.

Otras complicaciones son cetoacidosis, gastroparesia, coma hiperglucémico, lesiones dér-
micas, y lesiones en boca como periodontitis.
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1.3. La hemoglobina glicosilada como indicador de
control

Una prueba rápida de glucosa en sangre no puede ser tomada como insumo único
para el tratamiento que un médico determina para su paciente ya que esta prueba puede
verse alterada si el paciente realizó ayuno o cambió ciertas actividades que alteraran su
nivel de glucosa por un corto periodo.

La medición de hemoglobina glicosilada o glucosilada (HbA1c) mediante una prue-
ba de laboratorio es utilizada para conocer los niveles de glucosa que ha presentado
un paciente durante un periodo de entre dos y tres meses, de tal forma que el médico
podrá conocer el control glucémico, realizar un seguimiento y adecuar el tratamiento
de control, independientemente de las últimas actividades del paciente.

La hemoglobina es una proteína sanguínea cuya función es captar el oxígeno de los
alveolos pulmonares y transportarlo a los tejidos. Cuando la glucosa se une a la he-
moglobina se forma una heteroproteína sanguínea llamada hemoglobina glicosilada o
HbA1c.

Esta unión se mantiene hasta que el glóbulo rojo es desechado, en aproximadamen-
te 120 días, lo que hace que la concentración de HbA1c sea un mejor indicador de los
niveles de glucosa en sangre, de aquí que sea tomado como indicador del control del
paciente diabético y variable respuesta en el modelo de regresión.

La OMS, la American Diabetes Association, junto con los Institutos de Investigación
de Diabetes y autoridades del Sector Salud en el mundo han establecido una categori-
zación del nivel de hemoglobina glicosilada, mostrada en la Tabla 1.1.

Se considera un buen control del nivel de hemoglobina glicosilada cuando se encuen-
tra entre 4% y 7%, un control regular si está entre 7% y 9% y un mal control cuando se
reportan valores por encima del 9%, aumentando el riesgo de presentar complicaciones.

Es importante mencionar que actualmente se utiliza el término hemoglobina glica-
da en lugar de glucosilada, resulta más adecuado pues la glucosilación es un proceso
regulado, mientras que la glicación es un proceso espontáneo y aleatorio. Sin embargo
existen bibliografía y referencias a la hemoglobina glucosilada que se citan más adelan-
te así como cifras que fueron validadas por la OMS y distintas autoridades del Sector
Salud en México.
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Media de glucemias Hemoglobina glicosilada
80 mg/dL - 120 mg/dL 5% - 6%
120 mg/dL - 150 mg/dL 6% - 7%
150 mg/dL - 180 mg/dL 7% - 8%
180 mg/dL - 210 mg/dL 8% - 9%
210 mg/dL - 240 mg/dL 9% - 10%
240 mg/dL - 270 mg/dL 10% - 11%
270 mg/dL - 300 mg/dL 11% - 12%
300 mg/dL - 330 mg/dL 12% - 13%

Cálculo aproximado entre hemoglobina glucosilada
y promedio de glucemias en ayunas

Tabla 1.1: Niveles de hemoglobina glicosilada.

1.4. Tratamiento recomendado por la OMS
El objetivo del tratamiento es disminuir las concentraciones sanguíneas de glucosa a

los valores normales para aliviar los síntomas y prevenir la aparición de complicaciones.
Los pacientes son tratados con dieta, ejercicio, medicamentos orales e insulina.

Se indican glucómetros para la vigilancia de la glucosa sanguínea por el propio pa-
ciente, detección temprana y tratamiento oportuno de las complicaciones, examen de
los ojos, prueba de orina, cuidado de los pies y remisión con el especialista cuando sea
necesario.

Es importante la orientación que se brinde al paciente en materia de vigilancia para
reconocer los signos y síntomas de la hipoglucemia tales como hambre, palpitaciones,
temblores, sudores, somnolencia y mareo. Dando la misma importancia en el apoyo y
orientación para el paciente en materia de alimentación saludable y adecuada, activi-
dades físicas, cuidado de los pies, así como un buen estilo de vida cuidando hábitos
saludables.

1.5. Morbilidad, incidencia y mortalidad
La muerte es inevitable pero las causas de muerte han evolucionado junto con los

humanos a través de los siglos, la longevidad se paga con el deterioro del organismo y
la aparición de enfermedades crónico-degenerativas. De igual forma, el estilo de vida se-
dentario y de mala alimentación que hemos adoptado predispone la aparición de ciertos
padecimientos como la diabetes. Éstos y otros factores han sido favorables para colocar
a la diabetes entre las primeras causas de muerte, aunque se conoce su existencia desde
varios siglos atrás, en las últimas décadas ha cobrado miles de vidas.
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A nivel mundial

La Federación Internacional de Diabetes (IDF), reportó que a nivel mundial existen
más de 315 millones de personas diagnosticadas con diabetes [5].

La OMS calcula que en 2004 fallecieron cerca de 3.4 millones de personas como
consecuencia de la hiperglucemia, para el 2012 causó 4.8 millones de muertes. Más del
80% de las muertes se registraron en países de ingresos bajos y medios [6]. Casi la mitad
de esas muertes corresponden a personas de menos de 70 años, cada vez es menor la
edad de las personas que padecen y mueren a causa de la hiperglucemia.

La OMS ha dado a conocer que estiman que los fallecimientos como consecuencia
de la diabetes y sus complicaciones se dupliquen para el año 2030. De los individuos
diagnosticados con diabetes, reporta que el 90% padecen DM II, asociados en gran
medida al sobrepeso, la obesidad y a la inactividad física.

México ocupa el 6o lugar mundial en número de personas con diabetes, el trata-
miento de la enfermedad ha originado al menos 471,000 millones de dólares de gasto
sanitario en 2012 que representa el 11% de los gastos totales en salud pública en adultos
(20-79 años).

En México

De acuerdo con la información sobre mortalidad publicada por INEGI [7], en la
primera mitad del siglo XX, la esperanza de vida era de 35 años, las personas morían
principalmente a causa de enfermedades transmisibles como parásitos e infecciones en
el aparato digestivo o respiratorio, padecimientos que se controlaron y en algunos casos
se erradicaron.

Entre los años 1960 y 2000 el número de muertes por enfermedades transmisibles
disminuyó, pero aumentaron las muertes ocasionadas por cáncer, accidentes y las deri-
vadas de la violencia.

Para 2005, entre las principales causas se encontraban enfermedades del corazón,
tumores malignos y diabetes mellitus.

Finalmente, en 2012 la esperanza de vida alcanzó los 74 años. Entre las causas de
muerte de los mexicanos se encontraron las enfermedades isquémicas del corazón, las
del hígado, diabetes mellitus y tumores malignos, enfermedades de mayor incidencia en
personas añosas aunque cada vez se reportan más casos incidentes en personas jóvenes.
Estos padecimientos representaron 37.2% de las defunciones totales.

En ese mismo año fallecieron más de 85 mil personas por diabetes mellitus, convir-
tiéndose en la principal causa de muerte en México, con una tasa de incidencia de 72.7
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defunciones por cada 100 mil habitantes, de esas defunciones, el 74% se concentra en
la población de 60 años y más [8].

Los datos de la ENSANUT 2012 reportan que 6.4 millones de adultos mexicanos han
sido diagnosticados con diabetes, quienes representan 9.2% de los adultos en México.

Del total de diabéticos diagnosticados, 14.2% (900 mil), reportaron no acudir a su
control médico en los 12 meses previos a la entrevista. Es decir, no se encuentran en
tratamiento y por lo tanto están retrasando acciones para prevenir las complicaciones
derivadas [1].

En relación con la comorbilidad por hipertensión, 47% del total de la población de
20 años o más también ha recibido un diagnóstico de hipertensión, 4.3% (cerca de 3
millones de adultos) viven con diabetes e hipertensión.

Para las complicaciones más frecuentes, del total de individuos que reportan diag-
nóstico previo, 47.6% (3 millones) reportaron visión disminuida, 38% (2.4 millones)
disestesias en extremidades, principalmente pies, 13.9% (889 mil) retinopatía y otros
padecimientos en la retina. Por gravedad, 2% (128 mil) reportaron amputaciones, 1.4%
(89 mil) requieren diálisis y 2.8% (182 mil) sufrieron infartos.





Capítulo 2

Derechohabiencia y uso de servicios
de salud

2.1. Población total estimada de México en 2006,
2012 y 2014

Año Población total Población con DMII (%)
2006 104,859,992 7.30%
2012 117,053,750 9.20%
2014 119,713,203 9.80%

Tabla 2.1: Población en México y población con diabetes.

La población en México aumenta a gran velocidad, como se muestra en la Tabla
2.1, en un periodo de seis años el incremento fue de cerca de 13 millones de personas.
Para el periodo entre 2012 y 2014 este incremento fue de aproximadamente un millón
de personas por año. De igual forma, la población diagnosticada con DM II es cada vez
mayor así como la atención especializada que requieren.

Las personas de edad avanzada y los pacientes diabéticos son los principales usua-
rios de los servicios del Sector Salud y también son los grupos que aumentan a gran
velocidad, por lo cual los prestadores de servicios de salud deben tomar precauciones
para brindar la atención necesaria de forma eficiente año con año.

Los pacientes que cuentan con seguridad social hacen uso de estos recursos pero una
gran cantidad de mexicanos no cuentan con una adscripción a algún régimen de seguri-
dad social lo que aumenta la probabilidad de presentar las enfermedades consecuencia
de la hiperglucemia.
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2.2. Población protegida por los servicios de salud
estimada en 2006, 2012 y 2014

En la Tabla 2.2 se muestra la población derechohabiente de las diferentes institu-
ciones que proveen servicios de salud, cabe mencionar que es posible que una persona
puede ser derechohabiente de varias instituciones por lo que las cantidades totales no
coincidirían con el total de la población ni con la población ocupada.

Año IMSSa ISSSTE PEMEX SEMAR Estatales Seguro popular
2006 46,636,000 10,799,000 712,000 169,000 3,217,000 15,672,000
2012 57,476,000 12,450,000 755,000 279,000 515,000 52,908,000
2014b 57,952,000 12,753,000 770,000 291,000 435,000 55,602,000

Tabla 2.2: Población derechohabiente por institución.

a. La población del IMSS incluye asegurados, pensionados y familiares dependientes. Las cifras de
asegurados y pensionados son determinadas con base en los registros administrativos del IMSS, mien-
tras que la cantidad de familiares corresponde a estimaciones determinadas por coeficientes familiares,
éstos corresponden al promedio del número de derechohabientes por familia y se aplican al número de
trabajadores asegurados y de pensionados.

b. Para el IMSS y Seguro Popular, las cifras son estimadas al mes de junio, para el ISSSTE las
cifras son estimadas al mes de diciembre.

Es importante conocer el tamaño de la población de cada institución [9] así como
las características específicas de las personas que hacen uso de los servicios de salud,
así, cada institución podrá destinar recursos para métodos de prevención y estimar los
necesarios para atender a los pacientes diabéticos de forma óptima. En la Figura 2.1 se
puede observar que las instituciones con poblaciones más grandes son también aquellas
cuyos pacientes, seguramente, tendrán mayores problemas para adquirir los medica-
mentos necesarios para tratar su enfermedad y monitorear el progreso del tratamiento.
Estos mismos pacientes son los que presentarán un deterioro a mayor velocidad por lo
que las instituciones deben estar preparadas para atender las enfermedades derivadas
de una población cada vez mayor.
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Figura 2.1: Población amparada por los principales servicios de salud en México.

2.3. Población amparada por ISSSTE estimada en
2006 y 2012

Para el análisis del estilo de vida en pacientes diabéticos se aplicó el instrumento de
medición INMEVID a una población específica del ISSSTE. Por ello, resulta importante
desglosar la cantidad de personas que atiende la institución a nivel sectorial e identificar
el incremento de derechohabientes que se presentó de 2006 a 2012, esta información se
encuentra contenida en las Tablas 2.3 y 2.4.

En el año 2006, el ISSSTE brindaba servicio a 10 millones de mexicanos y para
el año 2012 la cifra incrementó a 12 millones, lo que representa un aumento del 15%.
Para ese año, cerca del 11% de los 117 millones de mexicanos se encuentran registrados
en el ISSSTE, de los cuales, poco más de un millón se encuentran en la zona sur, que
representa apenas el 1% de la población nacional.
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El INMEVID se aplicó en una clínica de medicina familiar del ISSSTE en la zona
sur, en el módulo de atención especial a pacientes diabéticos y se contó con la par-
ticipación de 200 pacientes. Aunque el módulo de atención especializada ha llegado
a registrar cerca de mil pacientes, la baja participación se debe a que son solamente
200 los pacientes que asisten con regularidad a sus citas de control. La mayoría de los
pacientes que son referidos al módulo asisten a una cita y dejan de asistir, por lo que
la mayoría de los pacientes regresan con un grave descontrol y la mayoría de las veces
presentando alguna de las enfermedades que su padecimiento desencadena.

Con esto se hace evidente la pequeña parte de la población que cuenta con acceso
a los servicios de salud, haciendo congruente la posibilidad de que la población de in-
dividuos con diabetes sea mucho mayor y que éstos no tengan conciencia de su estado.
Además, resulta alarmante el escaso nivel de seguimiento por parte de los pacientes
ya diagnosticados. Es una ardua labor que deben realizar el médico, el paciente y la
red de apoyo del paciente para que el nivel de glucosa sea controlado y no genere más
enfermedades que se traducen en gasto económico, físico y emocional.

Anuario Estadístico 2006
Población Amparada por Entidad Federativa

Familiares deDelegación Total Trabajadores Familiares Pensionistas
Pensionistas

Total Nacional 10,798,948 2,424,773 7,297,397 578,392 498,386
Distrito Federal 3,248,110 677,452 2,203,514 197,535 169,609
Zona Norte 764,959 159,544 518,949 46,524 39,942
Zona Oriente 789,283 164,618 535,444 48,002 41,219
Zona Sur 1,116,356 232,837 757,338 67,890 58,291
Zona Poniente 577,512 120,453 391,783 35,119 30,157

Tabla 2.3: Distribución por zona geográfica de los derechohabientes del ISSSTE en 2006.

Anuario Estadístico 2012
Población Amparada por Entidad Federativa

Familiares deDelegación Total Trabajadores Familiares Pensionistas
Pensionistas

Total Nacional 12,449,609 2,725,635 7,911,257 874,428 938,289
Distrito Federal 3,212,847 706,315 2,032,697 254,920 218,915
Zona Norte 756,654 166,342 478,720 60,039 51,553
Zona Oriente 780,718 171,632 493,937 61,947 53,202
Zona Sur 1,104,235 242,757 698,627 87,613 75,238
Zona Poniente 571,240 125,584 361,413 45,321 38,922

Tabla 2.4: Distribución por zona geográfica de los derechohabientes del ISSSTE en 2012.



Capítulo 3

Estilo de vida

Después de muchos años de tratar las enfermedades como eventos independientes,
los investigadores a lo largo del tiempo han descubierto que existe una relación entre el
estado físico y el emocional de las personas. Muchas enfermedades de la época actual
son consecuencia de factores como el estrés, la depresión y la ansiedad. El principal
factor que repercute de forma directa en la salud es el estilo de vida.

El estilo de vida es considerado por la Organización Mundial de la Salud como la
manera general de vivir, basada en la interacción entre las condiciones de vida y los
patrones individuales de conducta, de esta manera, ha propuesto la siguiente definición:
"Los estilos de vida son patrones de conducta que han sido elegidos de las alternativas
disponibles para la gente, de acuerdo a su capacidad para elegir, a sus circunstancias
socioeconómicas y a factores socioculturales"[10].

Especialmente para los pacientes diabéticos, el estilo de vida resulta muy importan-
te. Sabemos que la diabetes (DM II) resulta de la combinación de factores genéticos y
ambientales, siendo el principal el estilo de vida. Las modificaciones adecuadas al estilo
de vida son cruciales en el paciente diabético para controlar, minimizar y prevenir los
daños degenerativos del organismo.

El tipo de alimentación, el tipo y la frecuencia de actividad física, el consumo de
bebidas alcohólicas y tabaco, entre otros, serán los patrones de conducta asociados más
importantes.
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3.1. Instrumento para medir el estilo de vida en dia-
béticos (IMEVID)

Una vez establecida la importancia del estilo de vida en la salud del ser humano, se
han desarrollado instrumentos de evaluación que ayudan a conocer y mejorar la calidad
de vida del paciente. Sin embargo, hasta el 2003 no se contaba con un instrumento
validado para medir el estilo de vida en pacientes diabéticos. En ese año se publicó el
cuestionario de autoadministración llamado Instrumento para Medir el Estilo de Vida
en Diabéticos (IMEVID), que cuenta con las características específicas que permiten al
personal de salud medir el estilo de vida de los pacientes con DM II, según los autores,
de una manera rápida, válida y confiable.

El IMEVID es el primer instrumento de autoadministración en idioma es-
pañol, diseñado para medir el estilo de vida en pacientes ambulatorios con
diabetes mellitus tipo 2, que es fácil de contestar por los encuestados y fácil
de calificar para el personal de salud. Puede aplicarse inclusive en la sala de
espera para obtener de manera rápida y confiable información útil sobre al-
gunos componentes del estilo de vida que pueden ser de importancia para el
curso clínico de esta enfermedad, permitiendo identificar conductas de ries-
go, aceptadas como ciertas por los pacientes, que pueden ser potencialmente
modificables mediante consejería específica o integración de los sujetos que
lo requieran a grupos de autoayuda o de intervención específica.

Herramientas clínicas con estas características pueden ayudar a los médicos
y a los pacientes a identificar componentes del estilo de vida desfavorables
para el curso clínico de la diabetes tipo 2 y a decidir, de manera conjunta,
maniobras de intervención específica para modificarlos. La aplicación seriada
del instrumento pudiera ser de utilidad también para evaluar el efecto de
las intervenciones implantadas [10].

Los pacientes diabéticos que formaron parte de este análisis contestaron de forma
voluntaria e independiente el cuestionario INMEVID y un anexo biométrico con las
medidas a partir de las cuales los médicos llevan el control de los pacientes, véase
apéndice A.



Capítulo 4

Análisis descriptivo

4.1. Muestra
La población que participó corresponde a pacientes diabéticos de la Clínica de Me-

dicina Familiar “Dr. Ignacio Chávez” perteneciente al ISSSTE. La prevención ha sido
una de las principales preocupaciones de esta clínica. Cuenta con diferentes módulos y
actividades como apoyo para los derechohabientes. Uno de los más importantes y con
mejor respuesta ha sido el módulo de atención a pacientes diabéticos descompensados.

Un paciente es referido al módulo de atención si después de haber llevado el trata-
miento que su médico le prescribe no logra un buen control en el nivel de glucosa en
sangre. Es decir, a este módulo han sido referidos los pacientes que han tenido un mal
control de diabetes por tiempo prolongado. El paciente debe asistir con regularidad a
citas de control donde se hacen pruebas rápidas de glucosa, de hemoglobina glicada,
biométricas y se ajustan las dosis de los medicamentos. Además, cuentan con apoyo
nutricional, psicológico, dental y de activación física.

Aunque se cuenta con una red de colaboración entre los especialistas de la institu-
ción y se hace una invitación para asistir a las consultas y los seguimientos en cada
módulo especializado, es responsabilidad del paciente tomar la decisión de participar
en los talleres y actividades complementarias de apoyo.

Los pacientes que asisten con regularidad a las consultas del módulo de atención
a pacientes diabéticos fueron invitados a participar en el proyecto, quienes después de
leer y firmar el documento de consentimiento informado (ver apéndice A) contestaron
de forma voluntaria e independiente el INMEVID.

Se contó con la respuesta de 200 pacientes, población total regular del módulo. El
conjunto de los 200 instrumentos contestados fueron capturados utilizando el programa
Microsoft Office Excel como apoyo para la creación de la base de datos que es el insumo
principal para la elaboración del modelo propuesto.
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Variable Min. 1st Qu. Median Mean 3rd Qu. Max.
Hemoglobina Glicosilada (%) 4.5 6.1 6.7 6.756 6.9 12.8
Edad 14 53 60 58.87 67 86
Peso (Kg) 41 62.5 72.8 73.9 81.62 143
Talla (M) 1.33 1.518 1.57 1.581 1.642 1.88
IMC 18.72 26.19 28.92 29.47 32.7 44.06
Perímetro abdominal (cm) 65 91 97.5 98.72 105.2 164
Dextrosa en Ayuno (mg/dL) 70 82 95 100.3 115.5 186
Dextrosa Postprandial (mg/dL) 83 130.8 148 150.6 164.2 319
Sístole (por minuto) 90 110 120 116.6 120 165
Diástole (por minuto) 60 70 80 75.17 80 105
Frecuencia respiratoria 16 18 18 18.7 20 24

Tabla 4.1: Resumen de medidas biométricas.

Cada paciente cuenta con características biométricas particulares resumidas en la
Tabla 4.1 y estilos de vida diferentes, representados en las preguntas del INMEVID. La
población se compone por 72 hombres y 128 mujeres, con edades entre 14 y 86 años,
con una media de 59 años. Aunque la diabetes se asocia con personas de edad avanzada
cada vez es más frecuente su aparición en edades más tempranas y ésto se ve reflejado
en esta población, ya que 25 personas tienen edades debajo de los 45 años, represen-
tando el 12% de los pacientes diabéticos del módulo.

La OMS recomienda mantener el perímetro abdominal por debajo de los 88 cm en
mujeres y 102 cm en hombres. El 82% de las mujeres participantes tienen un perímetro
abdominal mayor al recomendado y el 38% en el caso de los hombres.

Con ayuda del peso y la talla se construye el índice de masa corporal (IMC). Es
deseable un peso normal correspondiente a un IMC menor a 25. Sin embargo, el pro-
medio se encuentra en 29.47, cerca del límite para convertirse en obesidad. El 16% de
la población obtuvo un peso normal, el 45% presenta sobrepeso, el 36% obesidad y el
3% obesidad mórbida.

Para la dextrosa la OMS estableció como criterio para una hiperglucemia valores
mayores a 126 mg/dL en ayunas y 200 mg/dL para dextrosa postprandial. La mayoría
de los pacientes tienen valores aceptables de dextrosa en ayuno, sólo el 13% se encuentra
por arriba del valor deseado. Para la dextrosa postprandial, la mayoría de los pacientes
registró valores adecuados con una media de 150 mg/dL. Aunque sólo el 6% de los
pacientes superó el valor deseado, es importante mencionar que éstos presentaron valores
mayores a 200 mg/dL lo cual, aunque es alarmante, tiene sentido pues los pacientes
referidos al módulo de atención son aquellos con un mal control de la enfermedad.
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4.2. La hemoglobina glicosilada como variable res-
puesta

El control de los pacientes diabéticos es monitoreado por los expertos de salud
a través de los resultados de la prueba de hemoglobina glicosilada HbA1c, como se
menciona en el capítulo anterior, porque representa el comportamiento del nivel de
glucosa en los 2 o 3 meses anteriores. Por esta razón, el valor que resulta de la prueba
es considerado la variable dependiente del modelo, la cual será afectada con los cambios
que se produzcan en las variables encargadas de representar el estilo de vida. Así, se
podrá identificar aquellas acciones que beneficien el control de la enfermedad.
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Figura 4.1: Hemoglobina glicosilada de los pacientes participantes.

En la Figura 4.1 se representan los valores obtenidos de la prueba HbA1c para los
pacientes del módulo de atención especializada. También se muestran, de forma hori-
zontal, los puntos de corte que definen los niveles de control de la enfermedad. Menos de
7% se considera un buen control, entre 7% y 9% se tiene un control regular y valores
mayores al 9% representan un mal control de la enfermedad. Una gran cantidad de
pacientes se encuentran debajo del primer punto de corte pero también se encuentran
muy cerca de pasar al siguiente nivel, de control regular. Aunque es menor la cantidad
de pacientes en las categorías de regular y malo, los valores de la prueba crecen rápi-
damente indicando valores característicos de pacientes descontrolados.
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Muchos de los pacientes referidos han logrado alcanzar un buen control pero aún hay
pacientes que presentan niveles muy altos de glucosa en sangre. Al comparar las accio-
nes que componen el estilo de vida de estos pacientes seguramente se podrán identificar
áreas de oportunidad para modificar acciones que beneficien la salud de los pacientes
del módulo y de pacientes futuros que necesiten alcanzar el control adecuado de la en-
fermedad.

Para facilitar la interpretación de los valores de la prueba HbA1c así como para
comunicarlos de manera más clara a los pacientes, la escala se encuentra categorizada
en control bueno, regular y malo, con los puntos de corte 7% y 9% respectivamente,
así también se facilita para los pacientes visualizar las metas a lograr. Con esta cate-
gorización de la variable respuesta, la población del módulo de atención se encuentra
dividida en 155 pacientes con un control bueno, 36 con un control regular y 9 con un
mal control, Figura 4.2.

Así, el objetivo del modelo será identificar las áreas a modificar y de ser posible, las
cantidades necesarias a modificar para que el paciente logre un cambio significativo en
sus niveles de glucosa en sangre y así pueda lograr con mayor facilidad un buen control
de la enfermedad.
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Figura 4.2: Frecuencia de pacientes en cada nivel de control de HbA1c.
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4.3. Respuestas del cuestionario INMEVID
El INMEVID en su versión validada considera 25 preguntas que, para facilitar la

visualización de la frecuencia de las respuestas, se pueden agrupar en seis patrones
principales que explican el estilo de vida. En la Tabla 4.2 se encuentran las frecuencias
de respuesta para cada pegunta del cuestionario, identificadas por los seis principales
componentes: hábitos alimenticios, actividad física, consumo de tabaco y alcohol, infor-
mación DM II, emociones y adherencia al tratamiento.

De forma general, los pacientes reportan mantener buenos hábitos alimenticios. El
86% declara comer de forma balanceada y en porciones correctas, sin añadir azúcar o
sal a los alimentos. Sin embargo, cerca del 30% come alimentos entre comidas y fuera
de casa. Considerando el ritmo de vida en las ciudades resulta fácil y cómodo consumir
alimentos fuera de casa, por lo que es común que la mayoría lo haga de forma cotidiana.

Mantener una buena actividad física es muy importante en la prevención de com-
plicaciones en el paciente diabético. El 60% de los pacientes procuran hacer actividad
física aunque con menor frecuencia que la recomendada. Del total de pacientes sólo 120
personas hacen actividad física una o dos veces por semana, el 65% procura mantenerse
ocupado con diferentes actividades, incluso con trabajos en casa.

El 64% de los pacientes entrevistados no consumen bebidas alcohólicas ni acostum-
bran fumar, en el resto de los pacientes es mayor la frecuencia de fumar en un tiempo
menor que la de consumir bebidas alcohólicas.

A pesar de contar con el apoyo de actividades organizadas por la clínica como
pláticas, conferencias e información divulgada de forma impresa, los pacientes no han
asistido a estas actividades y en su mayoría no reportan buscar de forma constante
información sobre su padecimiento, sólo el 8% ha asistido a más de 4 pláticas para
personas con diabetes.

El patrón emocional reportó frecuencias interesantes para el análisis. Aunque de-
claran hacer su máximo esfuerzo para controlar su diabetes, el 98% de la población
se siente triste, enojada y con pensamientos pesimistas sobre el futuro la mayoría del
tiempo.

Una parte básica para el buen resultado en el control del nivel de glucosa es seguir
las indicaciones de los expertos del módulo de atención al paciente diabético. El 91.5%
de los pacientes reportan tomar sus medicamentos y seguir las instrucciones para su
cuidado aunque sólo 60% se apega a la dieta para diabéticos que se les recomienda, el
otro 40% trata de seguir la dieta algunas veces.

Bajo el supuesto de la respuesta honesta del paciente y con el total de la población
entrevistada perteneciente al módulo, se registraron categorías de respuesta nula en
varias preguntas, aunque el instrumento aplicado ha sido validado para el número de
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Patrón Pregunta 1 2 3 Total

1 167 33 0 200

2 168 32 0 200

3 151 47 2 200

4 154 45 1 200

5 194 6 0 200

6 195 5 0 200

7 48 152 0 200

8 70 129 1 200

9 179 20 1 200

10 60 120 20 200

11 130 52 18 200

12 9 158 33 200

13 134 62 4 200

14 134 58 8 200

15 121 78 1 200

16 121 73 6 200

17 16 74 110 200

18 94 105 1 200

19 1 138 61 200

20 2 146 52 200

21 6 153 41 200

22 120 80 0 200

23 137 61 2 200

24 187 13 0 200

25 179 21 0 200
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Tabla 4.2: Frecuencia de los resultados del cuestionario INMEVID de los pacientes
participantes.
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preguntas y categorías se decidió colapsar algunas. Después de hacer la modificación
y comparar el comportamiento de las variables explicativas, éstas tuvieron estadísti-
cos mejores, resultando significativas y explicando mejor el control de nivel de glucosa.
También resultó benéfico para algunas características del modelo. En el apéndice B se
desarrolla un análisis descriptivo mucho más detallado de aquellas variables que con-
tribuyen a explicar un cambio significativo en el control del nivel de glucosa en los
pacientes diabéticos.

Un primer acercamiento al modelo de regresión ordinal es la tabla de contingencia
generada por las respuestas de los pacientes encuestados, de manera cuantitativa provee
supuestos sobre aquellas acciones que están repercutiendo en la salud. De acuerdo con
la tabla de contingencia 4.3 generada los pacientes que han logrado un buen control
de sus niveles de glucosa tienden a elegir las categorías que representan buenos hábitos
asociados a un buen estilo de vida.

Es conveniente mencionar que los pacientes referidos al módulo siempre ingresan
con un mal control de la enfermedad por lo que aquellos reportados en la categoría de
buen control serán los pacientes que llevan varias citas de control y se apegaron al tra-
tamiento asignado por el modulo, logrando disminuir los niveles de glucosa. Entonces,
tiene sentido que los pacientes bien controlados tenga un buen estilo de vida asociado.

Para el conjunto de pacientes con un control regular y malo las respuestas esperadas
son las categorías asociadas a un mal estilo de vida, sin embargo, la frecuencia en estas
categorías es baja. Las razones de encontrar la respuesta de los pacientes con un pobre
control de su glucosa en aquellas categorías asociadas a un buen estilo de vida pueden
ser varias. Un primer supuesto es que se trata de pacientes con reciente adición al mó-
dulo de control y que se encuentran intentando cambiar hábitos para mejorar su salud.
La segunda es que, a pesar de sus esfuerzos por controlar sus niveles, hay algún factor
que está impidiendo que se logre el control. Un buen candidato es el patrón asociado
a las emociones pues se encuentra una gran cantidad de pacientes que refieren sentirse
tristes, preocupados y con pensamientos pesimistas.

En los últimos años, los expertos en salud han dejado de ver las enfermedades como
proceso físico aislado e independiente del estado emocional de los pacientes, encontran-
do fuerte asociación entre el estado emocional del paciente y la respuesta física a los
tratamientos. Especialmente, el estado de depresión, anhedonia y ansiedad son un fac-
tor común en los pacientes diabéticos, donde se encuentra una fuerte asociación con
aquellos pacientes diagnosticados con diabetes tipo II y los síntomas de anhedonia [11].

La anhedonia es la pérdida de interés o satisfacción en casi todas las actividades, la
falta de reacción a los estímulos habitualmente placenteros. Estos síntomas son compa-
tibles con las preguntas que integran el factor emocional por lo que seguramente éste
tendrá un valor significativo en el modelo y explicaría por qué los cambios en los hábitos
alimenticios y físicos son necesarios pero no son suficientes.
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Patrón Pregunta Frecuencia Bueno Regular Malo Total

Algunos días 9 15 9

Todos los días 146 21

Algunos días 9 14 9

Todos los días 146 22

0 a 1 138 13

2 o más 17 23 9

0 a 3 138 16

4 o más 17 20 9

Algunas veces 1 1 4

Casi nunca 154 35 5

Algunas veces 1 1 3

Casi nunca 154 35 6

Algunas veces 116 27 9

Casi nunca 39 9

Algunas veces 101 21 8

Casi nunca 54 15 1

Algunas veces 8 7 6

Casi nunca 147 29 3

1 a 2 veces por semana 97 22 1

3 o más veces por semana 56 4

Casi nunca 2 10 8

Algunas veces 40 10 2

Casi nunca 3 9 6

Casi simpre 112 17 1

Salir de casa 8 1

Trabajos en casa 132 23 3

Ver televisión 15 12 6

Algunas veces 43 17 2

Fumo a diario 2 2

No fumo 110 19 5

1 a 5 41 15 2

6 o más 4 2 2

Ninguno 110 19 5

Algunas veces 55 17 7

Nunca 100 19 2

1 a 2 52 16 5

3 o más 3 1 2

Ninguna 100 19 2

1 a 3 65 8 1

4 o más 15 1

Ninguna 75 27 8

Algunas veces 70 27 9

Casi siempre 85 9

Algunas veces 119 20

Casi siempre 36 16 9

Algunas veces 128 20

Casi siempre 27 16 9

Algunas veces 132 24 3

Casi siempre 23 12 6

Algunas veces 45 26 9

Casi siempre 110 10

Algunas veces 28 26 9

Casi siempre 127 10

Algunas veces 9 2 2

Casi nunca 146 34 7

Algunas veces 4 9 8

Casi siempre 151 27 1

200

200

P3 200

200P4

200

P9 200

200

P5 200

200P6

200

200

P10 200

P11 200

P12 200

200

200P20

P21 200

P22 200

Control de glucosa en sangre

A
ct

iv
id

ad
 f

ís
ic

a

P23 200

P24 200

P17

200

P18 200

P19 200

P13 200

P14 200

A
d

h
e

re
n

ci
a 

tr
at

am
ie

n
to

C
o

n
su

m
o

 d
e

 t
ab

ac
o

 y
 a

lc
o

h
o

l
In

fo
rm

ac
ió

n
 

D
M

II
Em

o
ci

o
n

es
H

áb
it

o
s 

al
im

en
ti

ci
o

s

P25

P15

P7

P1

P2

P16

P8

Tabla 4.3: Tabla de contingencia. Respuesta por categoría del INMEVID asociadas al
control de nivel de glucosa.



Capítulo 5

Modelo de regresión logística
ordinal

La vida cotidiana se compone de una constante toma de decisiones, en el caso de los
pacientes diabéticos las decisiones más simples impactan en el control de su enfermedad,
así, mientras más sencilla sea la elección más fácil será la comprensión de los resultados.

El problema de interés es conocer el nivel de control del nivel de glucosa en sangre e
identificar las acciones cotidianas que lo afectan. La información se obtuvo directamente
de los pacientes y el objetivo es dar a conocer los resultados a futuros pacientes diabé-
ticos. Es por esto que expresar la variable respuesta en categorías ordinales facilitará
a los pacientes comprender los resultados, así como identificar las acciones a modificar
para lograr el control de la enfermedad. Entonces, para estos objetivos el modelo de
regresión logística ordinal fue seleccionado. Para entender la construcción del modelo
utilizado es necesario mostrar algunos conceptos y definiciones preliminares.

5.1. Conceptos preliminares
Cuando se tiene información de variables categóricas, ya sean nominales u ordinales,

resulta inapropiado considerar solamente una prueba de significancia para determinar
la fuerza de asociación. En ocasiones, la variación en el tamaño de muestra puede
causar que una pequeña diferencia entre las proporciones cambie de no ser significativa
a considerarse estadísticamente significativa cuando no necesariamente lo sea. Es por
esto que otras medidas son utilizadas para analizar la fuerza de asociación, como el
riesgo relativo, los momios y el cociente de momios.

33
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5.1.1. Riesgo relativo (RR)
Se denomina riesgo a la probabilidad que tiene un individuo de presentar un deter-

minado evento, puede tratarse de una enfermedad como padecer cáncer o una condición
como ser fumador, inclusive puede referirse a la curación de cierta enfermedad con un
tratamiento específico [12]. Entonces, de acuerdo con la definición clásica de probabili-
dad, se tiene que:

Riesgo = NE

P
(5.1)

Donde NE es el número de individuos que presentaron el evento y P es el total de
individuos de la población susceptible.

Generalmente no basta con determinar el riesgo de incidencia del individuo, se ne-
cesita saber qué pasaría si este individuo es expuesto a ciertas condiciones como un
tratamiento farmacológico, actividades físicas intensas, algún tipo de terapia o simple-
mente una caracterización, por ejemplo, ser hombre o mujer. Entonces, estos individuos
se comparan con otros individuos que no sean expuestos a esas condiciones que se de-
nominan factores de exposición o riesgo.

Así el riesgo relativo o razón del riesgo, se calcula mediante la comparación entre la
incidencia de personas expuestas y la incidencia en personas no expuestas a factores de
riesgo, es decir, es el cociente entre el riesgo en el grupo de individuos con el factor de
exposición y el riesgo en el grupo de individuos que no tiene el factor de exposición,
también llamado grupo de referencia.

Entonces, el riesgo se puede reescribir con las siguientes consideraciones [13]:

a: es el número de individuos enfermos expuestos al factor de riesgo.

b: es el número de individuos no enfermos expuestos al factor de riesgo.

c: es el número de individuos enfermos y que no fueron expuestos al factor de riesgo.

d: es el número de individuos no enfermos y que no fueron expuestos al factor de riesgo.

P1 = a

a+ b
P2 = c

c+ d

Q1 = b

a+ b
Q2 = d

c+ d

P1: es la probabilidad de presentar la enfermedad al ser expuesto al factor de riesgo
(Riesgo de que ocurra el evento en los individuos expuestos o proporción en la que
ocurre).
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Q1: es la probabilidad de no presentar la enfermedad aunque sea expuesto al factor
de riesgo (Riesgo de que no ocurra el evento en los individuos expuestos).

P2: es la probabilidad de presentar la enfermedad en ausencia del factor de riesgo
(Riesgo de que ocurra el evento en los individuos no expuestos).

Q2: es la probabilidad de no presentar la enfermedad en ausencia del factor de riesgo
(Riesgo de que no ocurra el evento en los individuos no expuestos o proporción en que
no ocurre).

Así, el cociente de riesgos o riesgo relativo (RR) se define como:

RR = π1

π2

Se define πi como la probabilidad de presentar la enfermedad para i = 1, 2, donde
1 y 2 representan los grupos expuestos y no expuestos al riesgo, respectivamente. Cuyo
estimador es:

R̂R = π̂1

π̂2

= P1

P2

=

a

a+ b
c

c+ d

= a (c+ d)
c (a+ b)

Este estimador tiene las siguientes características:

0 < RR <∞

RR ≈ 1 Indica que la asociación entre la exposición y la ocurrencia del evento es
probable que no exista, es decir, las variables no están correlacionadas.

RR > 1 Indica asociación positiva, el riesgo se incrementa entre aquellos sujetos
expuestos.

RR < 1 Indica asociación negativa, el riesgo decrece entre aquellos sujetos ex-
puestos.

Interpretar el Riesgo Relativo es importante, por ejemplo un Riesgo Relativo de
1.337, se interpreta como el riesgo de ocurrencia del evento es 33.7% más grande en
los individuos expuestos que en los no expuestos.
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5.1.2. Momios (Odds)
Un momio se define como la comparación de la probabilidad de presentar el evento

y la probabilidad de no presentarlo, entre individuos con la misma característica. Si el
evento ocurre con probabilidad π, entonces el momio a favor de este evento es:

O = π

1− π

Supongamos, por ejemplo, que la probabilidad de ocurrencia del evento es 2
3 , enton-

ces el momio es:
O = 2/3

1/3 = 2

Este valor se interpreta como el doble de posibilidades de que ocurra el evento a que
no ocurra.

De la misma manera que con el riesgo relativo, es de interés conocer la probabilidad
de ocurrencia de un evento dadas circunstancias específicas ya sea que exista exposición
a un factor de riesgo o se cuente con una característica particular. Para estimar estas
probabilidades es necesario traducirlas utilizando notación de la probabilidad condi-
cional, donde Y = 1 es la probabilidad de observar la ocurrencia del evento, Y = 2
la probabilidad de no observarla, con la característica 1 ó 2, denotadas por X = 1 y
X = 2. Así, los momios son:

Ω1 = P [Y = 1 | X = 1]
P [Y = 2 | X = 1] = π1

1− π1
Ω2 = P [Y = 1 | X = 2]

P [Y = 2 | X = 2] = π2

1− π2

Los momios tienen las siguientes características:

Ωi > 0

Si Ω1 = Ω2 Indica que las variables son independientes.

Si Ω1 ↑, entonces, P [Y = 1 | X = 1] > P [Y = 2 | X = 1] lo que indica que existe
una asociación positiva con la característica X = 1.

Si Ω2 ↑, entonces, P [Y = 1 | X = 2] > P [Y = 2 | X = 2] esto indica que existe
una asociación positiva con la característica X = 2.

Los momios pueden estimarse como:

Ω1 = P1

Q1
=

a

a+ b
b

a+ b

= a

b

Ω2 = P2

Q2
=

c

c+ d
d

c+ d

= c

d
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Para interpretar los momios debe hacerse de forma independiente para cada uno.
Supongamos, por ejemplo, que se tienen los siguientes valores, Ω1 =0.294 y Ω2 =0.205,
se trata de valores pequeños que de forma independiente pueden ser malinterpretados,
por ello se recomienda compararlos con sus recíprocos, teniendo así, 1

Ω1
=3.4 y 1

Ω2
=4.87.

En ocasiones, obtener los recíprocos puede facilitar la interpretación como en este caso
donde se interpreta que existe una asociación mayor con la probabilidad de no presentar
el evento, que con la de presentarlo, ya sea que se cuente con la característica 1 o con la
característica 2, la cual puede ser tan diversa como estar expuesto a un factor de riesgo
o pertenecer a un grupo socioeconómico distinto.

5.1.3. Cociente de momios (OR)
El cociente de momios, también denominado Odds Ratio, es una de las medidas

de asociación de mayor uso. Se define como el cociente de presentar el evento en la
población con característica 1 y presentarlo en la población con la característica 2,
entonces se tiene que:

OR = Ω1

Ω2

El estimador del cociente de momios está dado por:

ÔR = Ω̂1

Ω̂2

= a/b

c/d

= ad

bc

Interpretar el cociente de momios (OR) no es sencillo, es de especial importancia no
realizar una elección inapropiada de palabras. El OR es un cociente de momios, lo que
no da como resultado una probabilidad por lo que debe evitarse la interpretación en
probabilidades y en porcentajes. Supongamos, por ejemplo, un OR con valor de 1.436
el cual se interpreta como: el momio de presentar el evento en el grupo de individuos
con la característica 1 es 1.436 veces mayor que el momio de de presentar el mismo
evento pero en el grupo de individuos con la característica 2.

Además, este estimador cuenta con las siguientes características:

Independencia: Cuando π1 = π2, entonces

Ω1 = Ω2 ⇒ OR = Ω1

Ω2
= 1

Indica que estar expuesto al factor o contar con las características diferenciadas
no tienen asociación con la ocurrencia del evento.
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Dependencia: Cuando π1 > π2, entonces
Ω1 > Ω2 ⇒ 1 < OR <∞

Cuando el valor del OR es mayor que 1 indica que el momio de presentar el
evento es mayor en la población con la característica 1 comparado con el momio
de presentar el evento en la población con la otra característica.

Dependencia: Cuando π1 < π2, entonces
Ω1 < Ω2 ⇒ 0 < OR < 1

Cuando se obtiene un valor menor que uno para OR, éste indica que el momio
de presentar el evento es mayor en la población con la característica 2 comparado
con el momio de presentar el evento en la población con la primera característica.

5.1.4. Regresión logística
Una de las principales áreas de interés en el ámbito estadístico siempre ha sido

lograr modelar la relación entre un fenómeno y un conjunto de posibles causas. Los
modelos logísticos han permitido modelar estas relaciones, donde se quiere estimar la
probabilidad π de una variable respuesta a través de sus posibles variables explicativas
o independientes, especialmente cuando la variable respuesta no es numérica sino que
corresponde a una categoría la cual puede ser dicotómica o politómica.

A diferencia del modelo de regresión lineal, la variable respuesta puede presentarse
de distintas formas. Por ejemplo, puede tratarse de una respuesta dicotómica como la
presencia o ausencia de una enfermedad. En el caso de una variable de respuesta poli-
tómica las categorías pueden ser tan variadas como el fenómeno a estudiar lo requiera,
por ejemplo, una escala de popularidad de cierto producto para fines de mercadotec-
nia donde la variable respuesta puede tener los valores me gusta mucho, me gusta, me
disgusta o no me interesa. En este caso, resulta complicado establecer una distancia
entre cada una de las categorías, más aún, si las categorías no tienen un ordenamiento.
Por ello, se busca estimar la probabilidad de que la variable respuesta presente una
categoría específica.

Con estas consideraciones el modelo de regresión lineal podría tener problemas para
cumplir con los requerimientos, generando una modelación incorrecta [14]. Al buscar
una probabilidad, se espera que la variable respuesta tome valores entre cero y uno pero
utilizar una regresión lineal podría generar valores fuera del intervalo. Para ello, utilizar
la función logística permite analizar este tipo de fenómenos de forma más adecuada:

f(x) = exp(x)
1 + exp(x) , x ∈ R

Así, el modelo de regresión asociado, para una variable explicativa (x), es el modelo
de regresión logística:

π(x) = P (Y = 1 | x) = exp(β0 + β1x)
1 + exp(β0 + β1x)
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Este modelo de regresión logística aún presenta complicaciones en su interpretación
al tratarse de un modelo no lineal, por lo que, haciendo uso de los momios correspon-
dientes se llega a la siguiente composición:

π(x)
1− π(x) = P (Y = 1 | x)

1− P (Y = 1 | x) =

exp(β0 + β1x)
1 + exp(β0 + β1x)

1−
exp(β0 + β1x)

1 + exp(β0 + β1x)

= exp(β0 + β1x)

Aplicando logaritmos a la igualdad obtenemos:

logit(π(x)) = log

(
π(x)

1− π(x)

)
= β0 + β1x

Así, se obtiene un modelo de lineal generalizado para el logaritmo del momio de la
respuesta, este modelo recibe el nombre de Logit. La forma generalizada, para más de
una variable independiente está dado por:

logit(π(X)) = log

(
π(X)

1− π(X)

)
= β0 + β1x1 + β2x2 + . . .+ βpxp

Donde X es el vector de dimensión p+ 1 de variables independientes.

5.2. Construcción del modelo de regresión logística
ordinal

El modelo de regresión logística ordinal es un caso especial del modelo logit, en el
que el fenómeno de interés está asociado a una variable cuyas respuestas son de tipo
categóricas y tienen un orden jerárquico.

Se denota como Y la variable respuesta politómica ordinal y J al número de ca-
tegorías que esta variable puede tomar, considerando que 1 < 2 < . . . < J , donde
< denota un orden. Las probabilidades de las distintas respuestas son denotadas por
{π1, π2, . . . , πJ} las cuales satisfacen que

J∑
j=1

πj = 1.

Dadas n observaciones, se representa como πij a la probabilidad de que el individuo i
presente la respuesta j, donde i = {1, 2, . . . , n} , j = {1, 2, . . . , J}. El objetivo es modelar
πij (xi) dadas las covariables xi, donde xi es el vector de dimensión p+1 que incluye los
valores de las variables explicativas para el individuo i, xik, i = 1, . . . , n; k = 1, . . . , p+1.

Generalmente, la variable aleatoria ordinal Y surge de la decisión de discretizar
una variable continua. Supongamos que existe una variable no observada o latente y∗,
de tal forma que la respuesta ordinal y es una categorización de esta variable latente.
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Entonces, el modelo de regresión para esta variable subyacente continua (y∗) tiene la
forma

yi
∗ = xiβ + εi

= ηi + εi

Donde, i = {1, 2, . . . , n}. Entonces, observamos la respuesta y definida como:

yi =



1 si γ0 < y∗i ≤ γ1
2 si γ1 < y∗i ≤ γ2
3 si γ2 < y∗i ≤ γ3
...
J si γJ−1 < y∗i ≤ γJ

Con γ0 = −∞ y γJ = ∞. Los puntos de corte o thresholds son denotados por γi.
Así, la variable ordinal observada y adquiere los valores 1, 2, 3, . . ., J. Entonces, se tiene
que:

P [yi = j] = P [γj−1 < y∗i ≤ γj]
= P [γj−1 < ηi + εi ≤ γj]
= P [ηi + εi ≤ γj]− P [ηi + εi ≤ γj−1]
= P [εi ≤ γj − ηi]− P [εi ≤ γj−1 − ηi]
= F (γj − ηi)− F (γj−1 − ηi)

Donde F es la función de distribución acumulada de εi, entonces, la forma de modelar
las respuestas dependerá de la elección de la función de distribución acumulada F . Espe-
cialmente, el modelo de momios proporcionales es el más común para este tipo de datos,
el cual supone que la función de distribución acumulada F es una distribución Logística.

5.3. El modelo de momios proporcionales
Este modelo se caracteriza por ser el Logit entre las probabilidades de respuesta

acumuladas:

logit (Y ≤ j | X) = log

(
P (Y ≤ j | X)
P (Y > j | X)

)

= log

(
F (Y = j | X)

1− F (Y = j | X)

)

= log

(
π1 + · · ·+ πj | X
πj+1 + · · ·+ πJ | X

)
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El modelo de regresión logística ordinal es similar al modelo logístico binario, donde
las primeras j categorías, {1, . . . , j}, se combinan para formar una sola categoría y
las categorías {j + 1, . . . , J} forman una segunda categoría. Entonces, el modelo de
regresión logística ordinal puede expresarse como:

logit (Y ≤ j | X) = αj −X′β

Donde αj y β son los parámetros a estimar, αj es el intercepto y β el vector de
parámetros de regresión para cada una de las p variables independientes. Ahora, susti-
tuyendo en la función logística, las probabilidades se expresan como:

P (Y ≤ j) = exp (αj −X′β)
1 + exp (αj −X′β)

Este modelo también se conoce como acumulativo o cumulative logit model porque,
dada su construcción, compara la probabilidad acumulada de que la respuesta y se
encuentre en la categoría j o una categoría inferior contra la probabilidad de encontrarla
en una categoría superior. Cuando es necesario conocer la probabilidad de solamente
una respuesta se puede calcular mediante la siguiente diferencia:

P (Y = j) = P (Y ≤ j)− P (Y ≤ j − 1)
Donde j = 2, 3, . . . , J, con P (Y = 1) = P (Y ≤ 1)

Así, cuando se expresan las covariables, el modelo toma la siguiente forma para cada
una de las categorías:

logit (Y ≤ 1) = α1 − β1X1 − . . .− βpXp

logit (Y ≤ 2) = α2 − β1X1 − . . .− βpXp
...

logit (Y ≤ J − 1) = αJ−1 − β1X1 − . . .− βpXp

Sin pérdida de generalidad, consideremos el modelo con un solo regresor o variable
dependiente, que tiene las siguientes características, mismas por las que recibe el nombre
de momios proporcionales.

logit (Y ≤ j) = log

(
P (Y ≤ j)
P (Y > j)

)
= αj − βx

La primera parte del modelo, correspondiente al parámetro αj, es la única parte que
depende de una categoría específica. Así, cada Logit cuenta con su propio intercepto
que cambia dependiendo de la elección de categorías para comparar. La segunda parte
del modelo está compuesta por −βx, donde x representa la característica del individuo
en la variable explicativa y el parámetro de regresión β, destacando que sólo se tiene
un β para las J − 1 comparaciones que se hacen entre los logits de las probabilidades
acumuladas. En el caso del modelo con más de una variable explicativa, X y β serán
el vector de variables explicativas y el conjunto de parámetros de regresión, respectiva-
mente.
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La característica fundamental de este modelo se encuentra en la parte correspon-
diente al parámetro de regresión, la segunda parte del modelo es independiente de la
categoría j, lo que significa que β tiene el mismo efecto en cada uno de los J−1 Logits.
Entonces, si consideramos la primera parte del modelo como una transformación de la
respuesta se obtienen J − 1 rectas con pendiente β y ordenada al origen (intercepto)
αj. Esta característica es conocida como el supuesto de momios proporcionales.

Si se tuvieran tantos parámetros de regresión β’s como comparaciones, entonces el
supuesto de momios proporcionales implicaría que β1 = β2 = . . . = βJ−1 = β y al
generalizar el modelo para más de una variable explicativa se debe corroborar que el
supuesto se cumpla para cada una de las variables independientes en el modelo. En la
Figura 5.1 se observa gráficamente el comportamiento de las funciones de distribución
con el supuesto de momios proporcionales [14].
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Figura 5.1: Representación de un modelo de momios proporcionales con cuatro catego-
rías de respuesta.

Algunos artículos declaran el modelo acumulativo con una diferencia en el signo
de la segunda parte del modelo, utilizando una suma en lugar de una diferencia. Una
razón importante para conservar el modelo como una diferencia es la naturaleza de la
variable respuesta y el orden que tienen sus categorías. Con el signo negativo se tiene
que, mientras más altos sean los valores que presentan las variables explicativas, la
probabilidad de presentar la j-ésima categoría será mayor [15].
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5.4. Inferencia sobre el modelo

5.4.1. Estimación
Los modelos acumulativos se estiman mediante la log-verosimilitud. Cualquiera que

sea la elección de la función de distribución acumulada F, la estimación será:

`(β,α,Y) =
N∑

i=1

J∑
j=1

yij log (P (yi = j))I{yi=j}

=
N∑

i=1

J∑
j=1

yij log (F (αj − xiβ)− F (αj−1 − xiβ))I{yi=j}

Donde Y es el vector de variables respuestas de dimensión el tamaño de la muestra.
La probabilidad de ocurrencia de la respuesta j está dada por la diferencia de su función
de distribución acumulada, evaluada en los límites inferior y superior. Así la suma sobre
la función indicadora, dará como resultado el total de respuestas de un tipo. Luego,
derivando respecto a los parámetros involucrados (β,α) y resolviendo las ecuaciones se
tiene:

∂`(β,α,Y)
∂βk

=
N∑

i=1
xik

J∑
j=1

yij
f (αj − xiβ)− f (αj−1 − xiβ)
F (αj − xiβ)− F (αj−1 − xiβ)I{yi=j}

y

∂`(β,α,Y)
∂αk

=
N∑

i=1

J∑
j=1

yij
f (αj − xiβ)

F (αj − xiβ)− F (αj−1 − xiβ)I{yi=k}

− yij
f (αj − xiβ)

F (αj+1 − xiβ)− F (αj − xiβ)I{yi=k+1}

Los estimadores máximo verosímiles se obtienen mediante la solución de las ecuacio-
nes anteriores, igualando a cero y resolviendo para βk y αk, k = 1, 2, . . . , J . La solución
de las ecuaciones de log-verosimilitud se realiza mediante la aplicación de Fisher scoring
o por el método de Newton-Raphson, ver [16].

5.4.2. Interpretación
Para el caso más simple, cuando el evento de interés se explica mediante una la

variable independiente dicotómica, los Logits que se obtienen son:

log

(
P (Y ≤ j | x = 1)
P (Y > j | x = 1)

)
= αj − β · 1 = αj − β

log

(
P (Y ≤ j | x = 0)
P (Y > j | x = 0)

)
= αj − β · 0 = αj
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por lo tanto,

log


P (Y ≤ j | x = 1)
P (Y > j | x = 1)
P (Y ≤ j | x = 0)
P (Y > j | x = 0)

 = αj − β − (αj) = −β

Entonces, exp(−β) se interpreta como el incremento en el momio de presentar una
respuesta menor o igual a j respecto a una mayor que j, entre un individuo con la
característica “1” y otro individuo con la característica “0”. Cuando esta cantidad se
estima, la interpretación será el cambio promedio o cambio esperado. Cuando la varia-
ble explicativa sea de tipo continua, se interpreta como el cambio que se obtiene en la
respuesta por unidad de cambio en esta variable.

Luego, cuando se trata un modelo múltiple y la variable explicativa es politómica,
la interpretación de una variable será el cambio obtenido respecto a la categoría basal,
manteniendo constantes el resto de las covariables. Lo cual significa que sólo es de interés
interpretar el cambio que sufre la variable respuesta como consecuencia del cambio en
una variable específica, como si se tratara de una derivada parcial. Esta interpretación
debe realizarse para las comparaciones entre los diferentes momios generados por la
distribución acumulada. En importante notar que sigue siendo fundamental el hecho
de que el efecto de la covariable es el mismo para cada comparación que se realice, es
decir, que el supuesto de momios proporcionales debe ser verificado.

5.4.3. Bondad de ajuste
Devianza

Para medir la bondad de ajuste de los modelos acumulativos se utiliza la devianza
que compara la verosimilitud del modelo propuesto contra la verosimilitud del modelo
saturado dado que éste ajusta perfectamente a los datos. Para un modelo acumulativo
con observaciones y = (y1, . . . , yn), la función de verosimilitud del modelo saturado se
denota como:

L(y; y)

Por otra parte, la verosimilitud del modelo que se propone se encuentra expresada
en términos de medias, donde µ = (µ1, . . . , µn). Entonces, la función de verosimilitud
del modelo acumulativo propuesto se denota por:

L(µ; y)

Considerando todos los posibles modelos, la máxima verosimilitud se alcanza cuando
se tiene el modelo saturado, el cual, con un parámetro para cada observación genera
un ajuste perfecto. Cuando esto pasa se tiene que µ̂ = y. Aunque un ajuste perfecto
sea deseable, no resulta completamente útil, pues se estaría replicando la información
obtenida. Un modelo más útil es aquel que, siguiendo el principio de parsimonia, logra
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suavizar los datos y genera una estimación adecuada. Entonces, se busca un modelo
donde µ̂ tenga un buen ajuste, cuya función de verosimilitud está dada por:

L(µ̂; y)
Entonces, la devianza no escalada de define como:

D∗(y, µ̂) = −2 log
(
L(µ̂; y)
L(y; y)

)

= −2 [log (L (µ̂; y))− log (L (y; y))]

Que es el cociente de verosimilitudes entre el modelo saturado y el modelo propuesto.
Además, es una medida de la discrepancia entre los valores observados y los predichos
por el modelo. La devianza escalada se define como:

D(y, µ̂) = φD∗(y, µ̂)
Donde φ representa un parámetro de dispersión. Como L (µ̂; y) ≤ L (y; y), enton-

ces, D (y; µ̂) ≥ 0, por lo que, mientras mayor sea la devianza, más pobre será el ajuste
[16].

Ahora bien, dado un fenómeno de interés, es común que se tengan varios modelos
que supongan un buen ajuste de los datos con los que se cuentan. Para determinar cuál
de estos modelos ajusta mejor, además del principio de parsimonia que sugiere elegir
el modelo más simple, también se puede determinar mediante la comparación de las
devianzas.

Para realizar la comparación de estos dos modelos mediante sus devianzas se deben
tener modelos anidados, es decir, el modelo con menos parámetros es un submodelo
del modelo que se compone de mayor número de parámetros. Así, todas las variables
explicativas del modelo más pequeño están presentes en el modelo más grande, pero
este modelo mayor tiene variables que no necesariamente se encuentran en el pequeño.
Sea M1 el modelo con p parámetros y M2 el modelo con q parámetros, con p > q.
Entonces la comparación se hace con la diferencia de devianzas:

D (M1)−D (M2) = −2` (Ms,M2)− (−2` (Ms,M1))
= −2` (M2,M1)

Donde Ms es la verosimilitud del modelo saturado y ` (Ms,M1) denota la diferencia
en log-verosimilitud entre el modelo saturado Ms y el modelo M1. La distribución
asintótica de esta diferencia de devianzas es:

D(M1)−D(M2) ∼ χ2
(p−q)

Donde los grados de libertad están dados por la diferencia del número de parámetros
del modelo M1 y del modelo anidado M2, es decir, p − q. Con esta distribución es
posible juzgar si el modelo más parsimonioso ajusta tan bien como el modelo con más
términos o si es mejor elección conservar el de mayor número de parámetros.
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La χ2 de Pearson

Para esta prueba se utilizan patrones de covariables los cuales se definen como un
grupo de individuos en el cual todos los integrantes poseen los mismos valores en sus
covariables, aunque pueden no ser iguales en sus respuestas. El número de patrones
distintos, constituye el total de patrones de covariables dentro del modelo.

Entonces, la prueba χ2 de Pearson compara, en cada patrón de covariables, los
valores ajustados por el modelo contra los valores observados:

χ2 =
m∑

i=1

(yi − niπ̂i)2

niπ̂i (1− π̂i)
a∼ χ2

(n−k)

Donde yi es el número de respuestas positivas (de la categoría j) en el k-ésimo
patrón de covariables, ni es el número de sujetos en este patrón, y π̂i es la probabilidad
estimada de respuesta positiva en este patrón. Con m el número total de patrones de
covariables distintos que conforman el modelo.



Capítulo 6

Aplicación del modelo

Para la aplicación del modelo de regresión logística ordinal, se utilizó el programa
estadístico R. Se contó con la información obtenida de la participación de los pacientes
que acuden con regularidad al módulo de atención al paciente diabético de la clínica
Dr. Ignacio Chávez del ISSSTE. La variable dependiente o variable respuesta se obtuvo
mediante la categorización de los valores de la prueba de laboratorio HbA1c. Esta varia-
ble respuesta representa el control de la enfermedad según el nivel de glucosa en sangre
donde las categorías “bueno”, “regular”, y “malo” son más sencillas de comprender para
los pacientes que un resultado en porcentaje y conserva la escala ordenada natural de
la variable subyacente.

Por otra parte, los pacientes regulares del módulo respondieron de forma voluntaria
e independiente el instrumento INMEVID, como se especifica en el capítulo 4, del cual
se obtuvieron las variables explicativas que representan aquellas acciones del estilo de
vida que impactan de forma importante en el control de la enfermedad y que pueden
modificarse para lograr un cambio benéfico en los pacientes.

6.1. Selección de variables
Se seleccionaron aquellas variables que de forma independiente tienen una fuerte

asociación con la variable respuesta “control del nivel de glucosa en sangre”. Después,
se identificó a las variables del INMEVID que generan un mejor ajuste del modelo, y en
colaboración con los médicos expertos en el área se aseguró que las variables seleccio-
nadas representaran de forma congruente los factores que causan cambios en el control
de la enfermedad.

Para estimar la asociación que existe entre las variables independientes y el control
de glucosa se utilizaron varias funciones del programa R para medidas de asociación.
Los resultados obtenidos se encuentran en la Tabla 6.1. Se resaltan aquellos valores que
resultan más significativos para las siguientes pruebas:

χ2 p-value: Pearson’s Chi-squared Test para datos de conteo. Genera un p-valor, don-
de la hipótesis nula es que la ocurrencia de las observaciones en cada categoría es

47
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estadísticamente independiente y se debe al azar.

Spearman ρ: Spearman rank correlation coefficient. Pone a prueba la asociación entre
dos variables ordenadas o ranqueadas. Este coeficiente tiene un rango de [−1, 1]
donde valores cercanos a −1 indican una correlación negativa, valores cercanos a
1 sugieren una correlación positiva y valores cercanos a 0 sugieren que no existe
correlación entre las variables.

Kendall τ : Kendall rank correlation coefficient. Pone a prueba la asociación entre
dos variables basada en los intervalos jerarquizados de las observaciones. Para la
interpretación de sus valores se utiliza el mismo criterio que para la ρ de Spearman.

Goodman-Kruskal: Goodman-Kruskal Gamma for ordered tables. Es una medida de
asociación para variables ordinales. Para su interpretación se utiliza el mismo
criterio de los coeficientes anteriores, en el intervalo [−1, 1]. Basta con que una de
las variables sea de tipo categórica, cuando la otra variable es continua es posible
establecer intervalos en ella para utilizar esta prueba.

Como resultado, ocho variables son las que explican de forma adecuada los cambios
en el control del nivel de glucosa. Para estas variables, se realizó un exhaustivo análisis
descriptivo, destacando la importancia que tiene cada una de ellas en el control de la
enfermedad. Este análisis se encuentra disponible en el apéndice B.

En conjunto, fueron consideradas las pruebas de asociación con valores significativos,
la opinión de los médicos expertos del área y, como apoyo para identificar el mejor
modelo, la comparación de devianzas, al incluir y eliminar variables. Así, las variables
que forman parte del modelo son:

Diag.peso. Categorización del IMC: normal, sobrepeso (L), obesidad (Q) y obesidad
mórbida (C).

Dext.Post. Resultado de la prueba rápida de nivel de dextrosa postprandial.

P3. Número de piezas de pan consumidas al día.

P10. Frecuencia de actividad física.

P15. Consumo de bebidas alcohólicas.

P20. Sentimiento de tristeza del paciente.

P23. Seguir dieta de diabético.

P25 Seguir las instrucciones médicas para el cuidado del paciente.

Como primera observación, estas variables al ser las más significativas según las
pruebas de asociación con la variable respuesta, son las que representarían un cambio
observable en el nivel de glucosa en sangre si el paciente realiza cambios importantes
en sus hábitos.
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χ² Spearman Kendall

p-value ρ τ

Sexo 0.779 0.047 0.046 0.110

Edad 0.371 -0.09249 -0.0724 -0.121

Peso 1 0.12932 0.104 0.012

Talla 0.5474 0.00629 0.00532 0.009

IMC 0.4702 0.13848 0.111 0.184

Diagnóstico peso 0.001 0.188 0.174 0.350

P. Abdominal 0.6903 0.13076 0.107 0.179

Dext. Ayuno 9.55E-13 0.46423 0.397 0.651

Dext. Post 3.71E-11 0.59393 0.497 0.820

Sístole 0.9559 -0.05783 -0.0499 -0.091

Diástole 0.9432 -0.07066 -0.0623 -0.118

Frec. Cardiaca 0.2335 -0.10907 -0.0917 -0.156

Frec. Respiratoria 0.7291 -0.10152 -0.0901 -0.173

P1 2.20E-16 0.562 0.552 0.903

P2 2.20E-16 0.546 0.536 0.895

P3 2.20E-16 0.597 0.587 0.907

P4 1.07E-14 0.548 0.539 0.877

P5 6.63E-13 0.302 0.297 0.906

P6 7.94E-09 0.257 0.253 0.878

P7 0.226 0.062 0.006 0.174

P8 0.227 0.006 0.006 0.015

P9 5.66E-09 0.351 0.345 0.765

P10 2.20E-16 0.447 0.428 0.808

P11 4.25E-12 0.364 0.347 0.637

P12 7.00E-06 0.335 0.324 0.668

P13 5.15E-05 0.163 0.160 0.351

P14 0.014 0.168 0.163 0.352

P15 0.024 0.164 0.161 0.361

P16 0.002 0.176 0.171 0.368

P17 0.011 0.253 0.241 0.563

P18 8.28E-05 0.300 0.294 0.666

P19 9.76E-07 0.315 0.310 0.628

P20 5.85E-09 0.386 0.379 0.724

P21 9.82E-05 0.275 0.270 0.586

P22 9.99E-09 0.424 0.417 0.795

P23 8.44E-14 0.546 0.536 0.884

P24 0.147 0.065 0.064 0.260

P25 2.20E-16 0.517 0.508 0.917

Asociación con Control de Hemoglobina glicada

Variable
Goodman-

Kruskal

Tabla 6.1: Valores de la estimación de las medidas de asociación entre las variables
analizadas y el control de glucosa.
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6.2. Ajuste del modelo
Utilizando la función clm del paquete Ordinal en el programa estadístico R, el mode-

lo que ajusta a los datos y busca explicar el fenómeno de interés se encuentra resumido
en la Tabla 6.2. Cuenta con la estimación de los parámetros de regresión β y de los
parámetros de intercepción α para cada intervalo en las categorías de la respuesta. Así,
el modelo se expresa de la siguiente forma para cada una de las categorías:

logit(Y ≤ bueno) = 13.824 - 3.156 Diag.peso - 0.093 Dext.Post - 1.674 P3 +

0.743 P10 + 1.129 P15 - 1.462 P20 - 1.366 P23 - 1.847 P25

logit(Y ≤ regular) = 21.970 - 3.156 Diag.peso - 0.093 Dext.Post - 1.674 P3 +

0.743 P10 + 1.129 P15 - 1.462 P20 - 1.366 P23 - 1.847 P25

Estas expresiones son válidas cuando el diagnóstico de peso es sobrepeso y se reporta
hacer ejercicio 1 a 2 veces por semana en la pregunta 10. Si se tiene, por ejemplo, un
paciente con obesidad mórbida y que casi nunca hace ejercicio, es necesario seleccionar
los valores estimados 0.020 y 0.754 para los parámetro de regresión de Diag.peso y P10,
respectivamente.

Summary CLM
Coefficients Estimate Std Error z value Pr (> |z|)
Diag.peso.L 3.15646 1.88833 1.672 0.09461 ·
Diag.peso.Q 0.37922 1.42443 0.266 0.79006
Diag.peso.C 0.02067 0.78199 0.026 0.97891
Dext.Post 0.09298 0.02015 4.614 3.94e-06 ∗ ∗ ∗
P3.L 1.67372 0.56502 2.962 0.00305 ∗∗
P10.L -0.74305 0.96510 -0.770 0.44135
P10.Q 0.75423 0.62969 1.198 0.23100
P15.L -1.12907 0.58194 -1.940 0.05236 ·
P20.L 1.46248 0.51840 2.821 0.00479 ∗∗
P23.L 1.36582 0.57131 2.391 0.01682 ∗
P25.L 1.84712 0.67875 2.721 0.00650 ∗∗
Threshold coefficients
bueno|regular 13.824 3.252 4.250 2.13e-05
regular|malo 21.970 4.321 5.085 3.68e-07

AIC 101.33
BIC 144.20
Log Likelihood -37.66
Num. obs. 200

∗ ∗ ∗ p < 0.001, ∗ ∗ p < 0.01, ∗ p < 0.05, · p < 0.1

Tabla 6.2: Modelo de regresión logística ordinal ajustado a los datos.
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6.3. Interpretación
Para este modelo son de especial interés los cocientes de momios, a los que algunos

autores se refieren como odds ratio.1 Es importante tener presente que las compara-
ciones se realizan de forma independiente para cada variable explicativa, manteniendo
constante el resto de las variables, comportamiento similar al de las derivadas parcia-
les. Después de obtener el modelo, es necesario utilizar la función exponencial en los
coeficientes del modelo para calcular los cocientes de momios, odds ratio (OR) por su
nombre en inglés, y los correspondientes intervalos de confianza (C. I.), los cuales se
encuentran resumidos en la Tabla 6.3.

OR C. I.
2.50% 97.50%

Diag.peso.L 23.4872 1.4153 787.5773
Diag.peso.Q 1.4611 0.1381 17.1806
Diag.peso.C 1.0209 0.2375 4.2845
Dext.Post 1.0974 1.0594 1.1478
P3.L 5.3320 1.8667 17.7154
P10.L 0.4757 0.0706 3.3314
P10.Q 2.1260 0.6419 7.9592
P15.L 0.3233 0.0942 0.9541
P20.L 4.3166 1.6229 12.8265
P23.L 3.9189 1.3270 12.8575
P25.L 6.3415 1.7724 26.4814

Tabla 6.3: Cociente de momios e intervalos de confianza.

Para interpretar estos valores se considera el incremento en una unidad de la varia-
ble explicativa Xi manteniendo el resto de las variables constantes. Por ejemplo, en el
caso de la variable Diagnóstico de peso, se dice que el momio de tener controlada la
enfermedad (Y ≤ j) en pacientes con sobrepeso es 23.48 veces mayor que el momio de
tener controlada la enfermedad en pacientes con peso normal. Aunque esta afirmación
parezca contradictoria, pues se esperaría que con un buen IMC se tenga un mejor con-
trol de la enfermedad, es importante identificar las características de los datos con los
que se cuenta. Como se puede comprobar en la Figura B.2, la cantidad de pacientes con
sobrepeso es mucho mayor a la cantidad de pacientes con peso normal en las categorías
bueno y regular. Entonces, tiene sentido que el cociente de momios refleje una fuerte
asociación de los pacientes con sobrepeso con las categorías que tienden hacia un buen
control más que con aquellas asociadas a un mal control.

1Ω1 = log

(
P (Y ≤ j | x = 1)
P (Y > j | x = 1)

)
, Ω2 = log

(
P (Y ≤ j | x = 2)
P (Y > j | x = 2)

)
, OR = Ω1

Ω2
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Por otra parte, el momio de tener un buen control de la enfermedad dado que se
tiene obesidad es 1.46 veces más grande que el momio de tener un buen control de
la enfermedad dado que se tiene peso normal. Esto se interpreta como una pequeña
asociación positiva de los pacientes con obesidad con un buen control, de nuevo, esto
se debe a las características de la muestra. Como se trata del modelo con momios pro-
porcionales esta interpretación será la misma cuando se compare el momio de tener un
control regular dado que se tiene obesidad con el momio de tener un control regular
dado que se tiene peso normal.

Un caso interesante es el de la variable P15, que hace referencia al consumo de
bebidas alcohólicas. Aquí, el momio de tener un buen control dado que se consumen
bebidas alcohólicas es 0.32 veces mayor que el momio de tener buen control dado que
no se consumen. Esto quiere decir que existe una asociación positiva con tener un buen
control de la enfermedad para aquellas personas que no consumen bebidas alcohólicas.

Para la variable Dextrosa postprandial, al tratarse de una variable continua, la in-
terpretación será que por cada unidad que aumenta la dextrosa, los momios de pasar
de control bueno a regular o de regular a malo, se multiplican por 1.0974, es decir,
aumenta el momio de pasar a una categoría superior.

Los logits, logit(Y = j|X), generados por el modelo se encuentran concentrados en
la Tabla 6.4, así como las probabilidades ajustadas. Una observación sobresaliente es
que las probabilidades para la categoría más baja, “bueno”, son muy altas y para la
siguiente categoría, “regular”, han acumulado casi la totalidad de probabilidades (ob-
servar últimas tres columnas de la tabla).

Aunque se trate de probabilidades altas, cuando se presenta un incremento en los
valores que puede tomar X, la probabilidad de tener un buen control disminuye. Por
ejemplo, cuando el diagnóstico de peso es “normal”, X toma el valor de 1 y la proba-
bilidad de tener un buen control es de 0.9854 pero cuando el diagnóstico es obesidad
mórbida, la probabilidad disminuye a 0.4921. Este comportamiento ocurre de forma
inversa en la categoría “regular”, donde la probabilidad de tener un control regular
aumenta con valores más altos de X, pasa de 0.0146 para un peso normal a 0.5076
para quien tiene obesidad mórbida. Para la categoría “malo”, aunque el cambio en las
probabilidades sea menos notorio, se tiene un comportamiento similar, la probabilidad
de tener un mal control es mayor cuando se presenta obesidad mórbida.

Para la variable dextrosa postprandial el cambio en las probabilidades es más evi-
dente. La probabilidad de tener un buen control es mayor para valores bajos de dextrosa,
mientras que la probabilidad de tener control regular es más alta cuando se tienen va-
lores intermedios de dextrosa postprandial. La probabilidad de tener un mal control
de la enfermedad es muy alta cuando se tienen valores en extremo altos de dextrosa
postprandial pero para niveles bajos de dextrosa, la probabilidad de tener mal control
es muy cercana a cero.
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La probabilidad de que un paciente tenga un buen control de la enfermedad cuan-
do no consume piezas de pan es 0.96 pero cuando aumenta el consumo de piezas de
pan esta probabilidad disminuye a 0.72 y la probabilidad de tener un control regular
aumenta de 0.03 a 0.27. La probabilidad de tener un mal control aumenta ligeramente
cuando se incrementa el consumo de piezas de pan.

Un cambio importante se presenta en la pregunta 25 que hace referencia al apego al
tratamiento medico indicado para el cuidado. Cuando el paciente no sigue las indicacio-
nes la probabilidad de tener un buen control de la enfermedad disminuye drásticamente
de 0.95 a 0.59. De forma similar, la probabilidad de tener un control regular aumenta
a 0.40 al no seguir las instrucciones. Aunque pequeño, la probabilidad de tener un mal
control incrementa cuando no se siguen las instrucciones medicas para el cuidado. De
forma análoga se puede realizar la interpretación para cada variable.

Variable X
logit(Y ≤ j|X) P(Y = j|X)

Bueno Regular Malo Bueno Regular Malo

Diag.peso

1 4.2125 -4.2128 -12.3589 0.9854 0.0146 4.29E-06
2 3.1617 -3.1620 -11.3080 0.9594 0.0406 1.23E-05
3 1.7778 -1.7782 -9.9241 0.8554 0.1445 4.90E-05
4 -0.0315 0.0303 -8.1148 0.4921 0.5076 2.99E-04

Dext.post

100 7.4439 -7.4442 -15.5902 9.99E-01 0.0006 1.70E-07
150 2.7949 -2.7952 -10.9412 9.42E-01 0.0576 1.77E-05
200 -1.8542 1.8385 -6.2921 1.35E-01 0.8628 1.85E-03
250 -6.5033 1.6321 -1.6430 1.50E-03 0.8365 1.62E-01
300 -11.1523 -3.0063 3.0060 1.43E-05 0.0471 9.53E-01

P3 1 3.3157 -3.3160 -11.4620 0.9650 0.0350 1.05E-05
2 0.9487 -0.9493 -9.0950 0.7209 0.2790 1.12E-04

P10
1 1.7612 -1.7616 -9.9075 0.8534 0.1466 4.98E-05
2 3.2104 -3.2107 -11.3567 0.9612 0.0388 1.17E-05
3 2.8121 -2.8124 -10.9584 0.9433 0.0567 1.74E-05

P15 1 2.1051 -2.1055 -10.2514 0.8914 0.1086 3.53E-05
2 3.7019 -3.7022 -11.8482 0.9759 0.0241 7.15E-06

P20 1 3.2736 -3.2739 -11.4199 0.9635 0.0365 1.10E-05
2 1.2053 -1.2058 -9.3516 0.7695 0.2304 8.68E-05

P23 1 3.3443 -3.3446 -11.4906 0.9659 0.0341 1.02E-05
2 1.4127 -1.4131 -9.5590 0.8042 0.1957 7.06E-05

P25 1 3.0101 -3.0104 -11.1564 0.9530 0.0470 1.43E-05
2 0.3979 -0.3987 -8.5442 0.5982 0.4016 1.95E-04

Tabla 6.4: Logits y probabilidades ajustadas del modelo de regresión logística ordinal.
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Las probabilidades ajustadas para cada categoría de respuesta se pueden apreciar
gráficamente en las figuras 6.1 a 6.8, generadas con ayuda de la función allEffects del
paquete effects de R, las cuales facilitan apreciar el efecto que causa un cambio en las
variables independientes. Donde los intervalos de confianza son representados por el
área sombreada en la variable continua y por las líneas rojas en las variables categóri-
cas. Mientras la línea que conecta los puntos representa el efecto por cada categoría,
creando un "perfil"de respuesta.

Por ejemplo, en la figura 6.1 correspondiente al diagnóstico de peso, se puede vi-
sualizar el comportamiento descrito en un párrafo anterior. La probabilidad de tener
un control “bueno” disminuye cuando el diagnóstico de peso empeora mientras que la
probabilidad de tener un control “regular” muestra un comportamiento inverso, au-
mentando con un peor diagnóstico de peso. Finalmente, en la categoría de “malo”, la
probabilidad aumenta ligeramente con obesidad mórbida.

Para el caso de dextrosa postprandial, la figura 6.2 muestra que la probabilidad de
tener un control “bueno” se acumula para valores bajos de dextrosa. Para un control
“regular”, la probabilidad se acumula para valores medios, a partir de 150mg/dL, mien-
tras que, la probabilidad de tener un control “malo” es alta en pacientes con valores de
más de 250 mg/dL de dextrosa.

Para el resto de las variables, aunque se tienen cambios poco perceptibles en la cate-
goría de control “malo”, se puede observar fácilmente el comportamiento inverso en las
categorías “bueno” y “regular”, es decir, los pacientes que realizan acciones a favor de
un estilo saludable tienen una probabilidad mayor de tener un buen control, y los que
realizan algunas veces estas acciones tienen una probabilidad menor. De forma inversa,
los pacientes que realizan las acciones en favor del estilo de vida saludable tienen una
probabilidad baja de tener un control regular y los que las realizan algunas veces tienen
una probabilidad alta de tener un control regular.

Contar con la representación gráfica de las probabilidades ajustadas no sólo facilita
la interpretación si no que además ayudar a identificar las acciones que tendrán un
mayor impacto. Así, si un paciente desea hacerlo, podría identificar aquellas acciones
que, de forma independiente, aumentan la probabilidad de pertenecer a cada categoría
de control del nivel de glucosa en sangre.
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Figura 6.1: Probabilidad ajustada para Diagnóstico de peso.
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Figura 6.2: Probabilidad ajustada para Dextrosa postprandial.
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P3 effect plot
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Figura 6.3: Probabilidad ajustada para consumo de piezas de pan.
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Figura 6.4: Probabilidad ajustada para frecuencia de actividad física.
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P15 effect plot
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Figura 6.5: Probabilidad ajustada para consumo de bebidas alcohólicas.
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Figura 6.6: Probabilidad ajustada para sentirse triste.
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P23 effect plot
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Figura 6.7: Probabilidad ajustada para seguir dieta especial.

P25 effect plot
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Figura 6.8: Probabilidad ajustada para seguir instrucciones médicas.
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6.4. Momios proporcionales
La característica más importante del modelo utilizado es la proporcionalidad en los

momios. Se parte de esta característica para realizar la interpretación de la Tabla 6.3,
donde se cuenta con sólo un parámetro de regresión β para las j categorías de la variable
respuesta.

Para mostrar que el modelo de momios proporcionales genera un mejor ajuste que
el modelo de momios proporcionales parciales y que el modelo multinomial se utiliza
la prueba nominal test del paquete ordinal en R. Esta prueba compara el cociente de
verosimilitudes entre el modelo propuesto con momios proporcionales y el modelo mul-
tinomial el cual genera distintos β’s para las categorías de respuesta.

Esta prueba genera una sola salida donde cada variable dentro del modelo es ana-
lizada de forma independiente. Se plantea qué pasaría si para esta variable se utilizara
un modelo multinomial, es decir, esta variable tendría dos parámetros de regresión
(βbueno−regular y βregular−malo) y se compara con el modelo de momios proporcionales.
Se genera un cociente de verosimilitudes, un criterio de AIC y un p-valor los cuales
sirven para decidir si se rechaza que la variable en cuestión cumple con el supuesto de
proporcionalidad.

El resultado de la prueba nominal test se encuentra en la Tabla 6.5. Se puede in-
dicar, por los valores obtenidos, que la diferencia entre los modelos no es significativa,
por lo cual, no se rechaza el ajuste con el modelo de momios proporcionales para cada
una de las variables explicativas.

Tests of nominal effects
hemog2 ∼ Diag.peso+Dext.Post+ P3 + P10
+P15 + P20 + P23 + P25

Df logLik AIC LRT Pr(>Chi)
none -37.66 101.33
Diag.peso 3 -37.46 106.93 0.398 0.941
Dext.Post 1 -37.22 102.43 0.894 0.345
P3 1 -37.57 103.14 0.186 0.666
P10 2 -37.62 105.24 0.086 0.958
P15 1 -37.29 102.58 0.747 0.388
P20 1 -37.52 103.03 0.291 0.589
P23 1 -37.63 103.27 0.060 0.806
P25 1 -37.04 102.07 1.255 0.263

Tabla 6.5: Resultado de la prueba nominal test.
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6.5. Bondad de ajuste
Después de haber seleccionado las variables, ajustado el modelo y comprobado el

supuesto de momios proporcionales, es necesario realizar pruebas de bondad de ajuste
para corroborar que el modelo ajusta bien a los datos del fenómeno y que no depen-
de únicamente de la aleatoriedad. Para este fin se utilizan varias pruebas, la primera
utiliza las devianzas2, la diferencia entre la devianza del modelo nulo y la devianza del
modelo ajustado muestra cómo ajusta el modelo en comparación con el modelo nulo.
Mientras mayor sea la diferencia es mejor pues dista más de un fenómeno producto de
la aleatoriedad.

Entonces, utilizando el programa R, se genera el modelo nulo y se extrae el loga-
ritmo de la verosimilitud para el modelo nulo (nullmodel) y para el modelo con las
variables seleccionadas (mmp). Así, se obtiene que la devianza es de 182.97. La dife-
rencia de devianzas se distribuye de forma asintótica como χ2

p−q, para este caso, los
grados de libertad residuales se extraen de los atributos de los modelos y se obtiene
un p-valor de 2.489878e−33 por lo que se rechaza que el modelo nulo ajuste mejor a los
datos, así el modelo con las variables seleccionadas explica mejor al fenómeno de interés.

Utilizando el paquete generalhoslem en R, se realizaron otras tres pruebas de bondad
de ajuste que utilizan el cociente de verosimilitudes y la distribución χ2: la prueba de
Lipsitz para modelos de repuesta ordinal, la prueba de Hosmer-Lemeshow en su versión
para modelos de regresión logística ordinal y la prueba de Pulkstenis-Robinson para
modelos de respuesta ordinal. Estos modelos, de forma general, comparan las frecuencias
observadas con las esperadas, agrupando aquellas que tienen valores similares en las
covariables [17]. Dado que la variable respuesta es de tipo ordinal es necesario utilizar
pruebas diseñadas especialmente para este tipo de datos. La información que se generó
se encuentra concentrada en la Tabla 6.6. Los p-values para los estadísticos de las
pruebas resultaron no significativos, lo que indica que no hay evidencia de que los
valores observados y los valores esperados difieran, con lo cual no se rechaza que el
modelo seleccionado genera un buen ajuste del fenómeno de interés.

Método Estadística p-value
Lipsitz goodness of fit Likelihood ratio statistic = 4.6748 0.8617
test for ordinal response models
Hosmer and Lemeshow test X-squared = 2.148 0.9512(ordinal model)

Pulkstenis-Robinson chi-squared test X-squared = 107.85 0.9999

Pulkstenis-Robinson deviance test Deviance-squared = 65.097 0.9999

Tabla 6.6: Pruebas de bondad de ajuste.
2D(M1)−D(M2) = −2`(M2, M1)
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6.6. Predicción
Uno de los principales objetivos de modelar este fenómeno es ayudar a que los pa-

cientes identifiquen aquellas acciones que les permitan tener un cambio positivo en el
control de la enfermedad. Una vez que identificaron aquellos factores donde pueden
realizar cambios, entonces, el modelo podría predecir cuál sería la categoría de control
de diabetes que obtendría. Para ello supongamos que tenemos tres diferentes pacien-
tes, cada uno con comportamientos muy característicos. Estos pacientes desean conocer
cómo afectaría el control de la enfermedad la decisión de cambiar acciones específicas.
Entonces, el modelo generado sugiere cuál sería la probabilidad de presentar la catego-
ría bueno, regular y malo a través de la función predict, esta información se concentra
en la Tabla 6.7 donde la variable PredControl es la categoría que el modelo predice que
el paciente presentará según sus respuestas al INMEVID, de tal forma que la categoría
1 corresponde a un buen control, 2 a control regular y 3 a mal control.

Por ejemplo, el paciente A tiene un mal control y en todas las preguntas del INME-
VID seleccionó la categoría más alta, asociadas a un estilo de vida poco saludable. Si
decide cambiar su estilo de vida y comenzar a seguir las instrucciones médicas para su
cuidado (P25), entonces, el modelo sugiere que la probabilidad de mantenerse en un mal
control desciende ligeramente, aumentando la probabilidad de tener un control regular.
Sin embargo, modificar solamente este hábito no provoca un cambio en la predicción,
manteniendo un mal control de la enfermedad. Si el paciente A decidiera modificar un
hábito a la vez y mantener los otros constantes, el modelo indica que no lograría un
cambio en el control de la enfermedad, excepto tal vez cuando se presenta un nivel bajo
de dextrosa postprandial, donde el modelo predice un control regular con probabilidad
de 0.78. Es importante considerar que la dextrosa postprandial es altamente suscepti-
ble a cambios momentáneos en la alimentación causados, por ejemplo, por periodos de
ayuno prolongados, por lo que no sería prudente considerar esta variable como factor
único a modificar para alcanzar un buen control de la enfermedad. En cambio, cuando
se realiza el cambio en varios hábitos de forma conjunta, el modelo sugiere un cambio
en la categoría de predicción con una probabilidad mucho mayor. Así, si el paciente
A descendiera a la categoría de obesidad, mantuviera valores promedio de 150 mg/dL
en dextrosa postprandial, consumiendo menor cantidad de pan y bebidas alcohólicas,
incrementando la actividad física y atendiendo la sensación de tristeza con apoyo psico-
lógico, entonces con probabilidad 0.906, lograría como primer paso alcanzar un control
regular de la enfermedad.

El paciente B, por otra parte, se caracteriza por haber alcanzado un buen control
de la enfermedad y selecciona las categorías más bajas en el INMEVID las cuales se
asocian con un estilo de vida saludable, sin embargo, le gustaría ser más laxo en algunas
áreas sin que perjudique de forma grave su salud. Supongamos que, de forma drástica,
aumenta de peso hasta presentar obesidad mórbida, aunque se esperaría que presente
un cambio en la predicción de control ésta se mantiene en la categoría de bueno pero
la probabilidad de permanecer en buen control disminuye y aumenta la de regular. El
caso más grave, modificando cada una de las categorías de forma independiente, se tiene
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cuando se dispara la dextrosa postprandial a 300 mg/dL causando una predicción de
mal control con una probabilidad de 0.757, lo que significa que mantener valores tan
elevados de dextrosa postprandial sería suficiente para sabotear todos los esfuerzos del
paciente para lograr un buen control. Supongamos, ahora de forma conjunta, que el
paciente es menos estricto en algunas áreas de tal forma que se permite comer varias
piezas de pan, consumir bebidas alcohólicas de vez en cuando y no apegarse de forma
tan disciplinada a una dieta para diabético, entonces el modelo predice que puede seguir
en la categoría de buen control aunque la probabilidad desciende a 0.877.

En el caso del paciente C, se trata de alguien no tan disciplinado como el paciente B
ni tan laxo como el paciente A, alguien que tiene algunos buenos hábitos y otros que no
considera necesarios cambiar. Presenta sobrepeso, una dextrosa postprandial cercana
a la media, come más de dos piezas de pan al día, casi nunca hace ejercicio, consume
bebidas alcohólicas, constantemente se siente triste y no siempre se apega a una dieta
especial ni al tratamiento médico especificado. Este paciente tiene un control regular
con una probabilidad de 0.933, si decidiera comenzar por atender el sentimiento cons-
tante de tristeza, la probabilidad de control regular disminuye a 0.655 y la de bueno
aumenta a 0.343, mostrando la importancia de la salud emocional para los pacientes
diabéticos. Si además decide consumir menos pan, realizar ejercicio con mayor frecuen-
cia y seguir las indicaciones médicas, entonces el modelo sugiere que logrará un buen
control con una probabilidad de 0.963. Por el contrario, si decide conservar los hábitos
y presenta obesidad con una dextrosa postprandial de 200 mg/dL, el modelo sugiere
que tendría mal control con una probabilidad de 0.646, lo que es poco deseable, así el
paciente será capaz de identificar aquellas acciones que aunque parecen pequeñas tienen
una repercusión importante en su salud.

En los tres casos modificar los niveles de dextrosa postprandial causa un cambio
importante, como se menciona anteriormente, no debería ser considerado como único
objetivo por lo que las Figuras 6.9 a 6.15 muestran las probabilidades ajustadas de
dextrosa postprandial en combinación con cada una de las variables del modelo. Por
ejemplo, la Figura 6.9 muestra que si un paciente tiene un peso normal y dextrosa
postprandial de 200 mg/dL tiene una probabilidad aproximada de 0.15 de tener buen
control y esta disminuye con cada categoría hasta llegar a cero para obesidad mórbida.
El mismo paciente con 200mg/dL de dextrosa tendrá una probabilidad de 0.70 de tener
un control regular cuando tiene un peso normal mientras que aumenta aproximadamen-
te a 0.99 con obesidad y disminuye aproximadamente a 0.90 con obesidad mórbida. La
probabilidad de que presente un mal control cuando el peso es normal es muy cercana
a cero pero aumenta aproximadamente a 0.10 con obesidad mórbida.

De forma análoga se pueden interpretar el resto de las figuras, resaltando que, en
la Figura 6.13 el sentimiento de tristeza afecta de forma importante. Un paciente con
175 mg/dL de dextrosa tiene una probabilidad aproximada de 0.70 de tener un buen
control cuando se siente triste algunas veces pero si casi siempre se siente triste entonces
tendrá una probabilidad aproximada de 0.80 de tener un control regular. Es decir, el
control del nivel de glucosa en sangre se ve altamente afectado por estas dos variables.
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Figura 6.10: Probabilidad ajustada para dextrosa postprandial y consumo de pan.

Dext.Post*P10 effect plot
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Figura 6.11: Probabilidad ajustada para dextrosa postprandial y frecuencia de actividad
física.
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Dext.Post*P15 effect plot
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Figura 6.12: Probabilidad ajustada para dextrosa postprandial y consumo de bebidas
alcohólicas.

Dext.Post*P20 effect plot
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Figura 6.13: Probabilidad ajustada para dextrosa postprandial y sentimiento de tristeza.



6.6. PREDICCIÓN 67

Dext.Post*P23 effect plot
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Figura 6.14: Probabilidad ajustada para dextrosa postprandial y seguir dieta especial.

Dext.Post*P25 effect plot
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Figura 6.15: Probabilidad ajustada para dextrosa postprandial y seguir instrucciones
médicas.





Capítulo 7

Conclusiones

A través del modelo de regresión logística ordinal propuesto se obtiene una estima-
ción de cómo se ve afectado el control del nivel de glucosa en sangre con base en el
estilo de vida del paciente diabético.

El modelo se construyó con la información obtenida de la participación de la po-
blación canalizada al módulo de atención especializada para pacientes con diabetes que
han sufrido un mal control de la enfermedad durante un periodo prolongado.

Utilizando como insumo el instrumento INMEVID y el anexo biométrico, el modelo
es capaz de estimar la probabilidad de presentar cada una de las categorías de control
del nivel de glucosa en sangre y sugerir cuál sería la categoría que podría presentar el
paciente. Esto, con la intención de facilitar al paciente la comprensión del resultado
de sus exámenes de laboratorio y resaltar la importancia de tener un estilo de vida
saludable.

El modelo final se conforma por ocho variables que demostraron estar asociadas y
ser significativas para el modelo, el cual cumple con el supuesto de momios proporcio-
nales, tiene un buen ajuste a los datos y cumple con las pruebas de bondad de ajuste
para modelos de respuesta ordinal.

Se proponen tres tipos de pacientes con tres estilos de vida característicos y con
ellos las respuestas del cuestionario INMEVID que se esperarían para cada estilo de
vida asociado. Con esta nueva información se hace una predicción de la respuesta, es
decir, cuál sería el control de la enfermedad. También, se estiman las probabilidades de
presentar cada una de las categorías: bueno, malo y regular. Así, el paciente tiene la
oportunidad de decidir ser más estricto en algunas acciones o inclusive permitirse ser
más laxo con acciones que no pongan en riesgo su salud.

Como resultado importante se obtuvo que, además de las mediciones diarias de dex-
trosa postprandial, el factor emocional tiene un papel muy importante pues afecta de
forma negativa a los pacientes con una sensación constante de tristeza. Por ello, resulta
fundamental la atención psicológica y emocional como parte de un tratamiento integral.
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Apéndice A

INMEVID

El cuestionario IMEVID está compuesto por 25 preguntas y se caracteriza por ser
de autoadministración por lo que el personal de salud le proporcionó una copia a cada
paciente para que lo contestara de forma independiente y honesta. Se agregó una sección
llamada anexo biométrico donde se pidió al personal de salud capturar las medidas
biométricas de los pacientes, incluyendo los resultados de las pruebas de laboratorio que
se toman en el módulo de atención al paciente diabético. Antes de aplicar el cuestionario,
se solicitó a cada uno de los pacientes leer y firmar el consentimiento informado, con el
fin de dar a conocer con transparencia cuál sería la forma de utilizar la información que
proporcionaran. A continuación se muestran los instrumentos utilizados para capturar
la información.

Nombre:

Sexo: Peso (Kg):

Talla (M): Edad:

Perímetro abdominal (cm): IMC:

Dextrosa ayuno (mg/dL):

Frecuencia cardiaca:

Hemoglobina glicada (HbA1c) % :

Medidas Biométricas

Dextrosa postprandial:

Frecuencia respiratoria:
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Le pedimos responder todas las preguntas Fecha:

Nombre: Sexo: F            M Edad: _______años

1
Todos los días Algunos días Casi nunca

2
Todos los días Algunos días Casi nunca

3 0 a 1 2 3 o más

4 0 a 3 4 a 6 7 o más

5 Casi nunca Algunas veces Frecuentemente

6 Casi nunca Algunas veces Casi siempre

7 Casi nunca Algunas veces Frecuentemente

8 Casi nunca Algunas veces Frecuentemente

9 Casi nunca Algunas veces Casi siempre

10
3 o más veces por 

semana

1 a 2 veces por 

semana
Casi nunca

11 Casi siempre Algunas veces Casi nunca

12 Salir de casa Trabajos en casa Ver televisión

13 No fumo Algunas veces Fumo a diario

14 Ninguno 1 a 5 6 o más

15 Nunca Rara vez
1 vez o más por 

semana

16 Ninguna 1 a 2 3 o más

17 4 o más 1 a 3 Ninguna

18 Casi siempre Algunas veces Casi nunca

19 Casi nunca Algunas veces Casi siempre

20 Casi nunca Algunas veces Casi siempre

21 Casi nunca Algunas veces Casi siempre

22 Casi siempre Algunas veces Casi nunca

23 Casi siempre Algunas veces Casi nunca

24 Casi nunca Algunas veces Frecuentemente

25 Casi siempre Algunas veces Casi nunca

Gracias por sus respuestas Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos

¿Cuántas bebidas alcohólicas toma en cada ocasión?

¿A cuántas pláticas para personas con diabetes ha asistido?

¿Sigue las instrucciones médicas que se le indican para su cuidado?

¿Se enoja con facilidad?

¿Se siente triste?

¿Tiene pensamientos pesimistas sobre el futuro?

¿Hace su máximo esfuerzo para tener controlada su diabetes?

¿Sigue dieta para diabético?

¿Olvida tomar sus medicamentos para la diabetes o aplicarse su 

insulina?

¿Trata de obtener información sobre diabetes?

¿Cuántas piezas de pan come al día?

¿Con qué frecuencia come frutas?

¿Con qué frecuencia come verduras?

¿Con qué frecuencia hace al menos 15 minutos de ejercicio? (Caminar 

rápido, correr o algún otro)

¿Se mantiene ocupado fuera de sus actividades habituales de trabajo?

¿Qué hace con mayor frecuencia en su tiempo libre?

¿Cuando termina de comer la cantidad servida inicialmente, pide que 

le sirvan más?

¿Come alimentos fuera de casa?

¿Come alimentos entre comidas?

¿Agrega sal a los alimentos cuando los está connsumiendo?

¿Agrega azucar a sus alimentos o bebidas?

¿Cuántas tortillas come al día?

¿Fuma?

¿Cuántos cigarrillos fuma al día?

¿Consume bebidas alcohólicas?



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN ESTADÍSTICA  
 
Título provisional del protocolo: Estudio para estimar la asociación entre la hemoglobina glucosilada y el 
estilo de vida del paciente diabético de la Clínica de Medicina Familiar Dr. Ignacio Chávez mediante un 
modelo de regresión ordinal 
___________________________________________________________________  
Investigador principal: Mariana Suelem Luna Pareja  
Sede donde se realizará el estudio: Clínica de Medicina Familiar Dr. Ignacio Chávez  
 
Nombre del paciente: ________________________________________________  
 
A usted se le está invitando a participar en este estudio de investigación. Antes de decidir si participa o no, 
debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como 
consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le 
ayude a aclarar sus dudas al respecto.  
Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedirá que firme esta 
forma de consentimiento. 
 
JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO.  
Es necesario reforzar los programas cuyo fin es mejorar el estilo de vida del paciente diabético, colaborando 
con la atención física y psicológica del paciente, para tener un mayor aprovechamiento de los servicios de 
los que gozan los derechohabientes. Mediante este estudio se busca conocer las áreas de atención a 
reforzar. 
 
OBJETIVO DEL ESTUDIO  
A usted se le está invitando a participar en un estudio de investigación que tiene como objetivos: 
Conocer el estilo de vida en el paciente y analizar mediante modelos estadísticos cómo éste afecta su nivel 
de hemoglobina glucosilada. 
 
BENEFICIOS DEL ESTUDIO  
Mejorar el estilo de vida así como conocer que áreas es necesario poner especial atención para ayudar al 
tratamiento y control de su diabetes. 
 
PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO  
En caso de aceptar participar en el estudio se le aplicara el cuestionario IMEVID (Instrumento para Medir el 
Estilo de Vida en Diabéticos) 
 
RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO  
(De acuerdo a la Ley General de Salud este estudio no representa riesgo alguno para el paciente). 
 
ACLARACIONES  
• Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria.  
• No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitación.  
• Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun cuando el investigador 
responsable no se lo solicite-, informando las razones de su decisión, la cual será respetada en su integridad.  
• No tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio.  
• No recibirá pago por su participación.  
• En el transcurso del estudio usted podrá solicitar información actualizada sobre el mismo, al investigador 
responsable.  
• La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación de cada paciente, será mantenida 
con estricta confidencialidad por el investigador.  
• Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, si así lo desea, firmar la 
Carta de Consentimiento Informado anexa a este documento.  



 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
Yo, ____________________________________ estoy dispuesto(a) a participar en la investigación cuyo 
título provisional es “Estudio para estimar la asociación entre la hemoglobina glucosilada y el estilo de vida 
del paciente diabético de la Clínica de Medicina Familiar Dr. Ignacio Chávez mediante un modelo de 
regresión ordinal”. Toda vez que he comprendido la información anterior y mis preguntas han sido 
respondidas de manera satisfactoria. Convengo en participar en este estudio de investigación.  
 
Firma del participante                                                                                 Fecha 
 
 
Testigo                                                                                                            Fecha  
 
 
 
 
Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):  
 
He explicado al Sr(a). ___________________ la naturaleza y los propósitos de la investigación; He 
contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he 
leído y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigación con seres humanos y me apego 
a ella.  
.  
 
Firma del investigador                                                                                   Fecha  
 
 
 
 



CARTA DE REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO  
 
 
Título del protocolo: 
_________________________________________________________________________  
 
Investigador principal: __________________________________________________  
Sede donde se realizará el estudio: _______________________________________  
Nombre del participante: ________________________________________________  
 
Por este conducto deseo informar mi decisión de retirarme de este protocolo de investigación por las 
siguientes razones:  
 
________________________________________________________________________________________.  
 
Firma del participante o del padre o tutor Fecha  
 
Testigo Fecha  
 
Testigo Fecha  
 
Derechos Reservados, Facultad de Ciencias, 2014 
 
 





Apéndice B

Descripción de las variables
significativas

B.1. Diagnóstico de Peso
El diagnóstico de peso se obtiene de la categorización del Índice de Masa Corporal

(IMC), la OMS indica que el diagnóstico será peso:

Diagnóstico IMC =



Bajo si IMC ≤ 18,5

Normal si 18 < IMC ≤ 24,9

Sobrepeso si 24,9 < IMC ≤ 29,9

Obesidad si 29,9 < IMC ≤ 40

Obesidad mórbida si 40 < IMC

Donde IMC = Peso

Talla2

El IMC como parte de las variables explicativas es un buen resumen de las medidas
biométricas pues solo con un cambio importante del peso el paciente cambiaría de
categoría, por lo que pequeños cambios en el peso no generan alteraciones en el modelo.

El diagnóstico de peso facilita a los pacientes la interpretación del IMC, para iden-
tificar su condición y elegir las medidas a tomar en su tratamiento.

Un paciente diabético con sobrepeso u obesidad es propenso a desarrollar complica-
ciones de la enfermedad, padecer síndrome metabólico y a acortar la esperanza de vida.
Por ello es necesaria la prevención del desarrollo de las complicaciones, manteniendo
un peso saludable.
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Figura B.1: Diagnóstico del IMC de los pacientes del módulo.

Los pacientes que han sido constantes en el tratamiento y han logrado controlar el
nivel de glucosa en sangre también han alcanzado un buen control de peso, sin embargo,
aún son muchos los pacientes que presentan obesidad y sobrepeso (Figura B.1).

Si se realiza el análisis para cada grupo de control de glucosa, Figura B.2, se en-
cuentra una proporción mayor de pacientes con sobrepeso y obesidad en pacientes con
un control regular y malo.

El 16% de la población total del módulo ha logrado un buen control de su IMC,
el 45% se encuentra con sobrepeso, 36% con obesidad y el 3% con obesidad mórbida
siendo los más propensos a presentar complicaciones graves.

Los pacientes que tienen un buen control de sus niveles de glucosa en sangre se en-
cuentran distribuidos por las diferentes categorías del diagnóstico de peso, 18% tiene un
IMC normal, 46% presenta sobrepeso, 35% padece obesidad y 1% obesidad mórbida.
Es importante resaltar que este grupo de personas se encuentran en diferentes etapas
del proceso de control por lo que se espera que aquellos pacientes que continúen en el
módulo lograrán alcanzar un buen IMC.

Los pacientes con un control regular se encuentran distribuidos en el diagnóstico de
peso con una mayor frecuencia en categorías de un mal control de peso. Los pacientes
con un peso normal representan el 11%, 44% presentan sobrepeso, 36% padecen obe-
sidad y 8% obesidad mórbida.
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Figura B.2: Diagnóstico de IMC en cada categoría de control de nivel de glucosa.

El cambio se aprecia de forma clara en los pacientes con un mal control de los niveles
de glucosa, el 22% presenta sobrepeso, el 56% padece obesidad, 22% obesidad mórbida
y ninguno de ellos presenta un IMC normal. Un paciente con un IMC alto se presenta
cuando el peso es excesivo para su talla, la obesidad mórbida por sí sola es origen de
enfermedades que pueden afectar el sistema cardiovascular y renal, en conjunto con la
diabetes será mayor la probabilidad de desarrollar las complicaciones y que el ritmo de
avance de éstas sea alarmante o irreversible.

Bajo estas condiciones se asocia de forma lógica la obesidad mórbida con un mal
control del nivel de glucosa. Esta asociación se confirma de forma gráfica mediante el
mosaico de asociación (Figura B.3) donde se muestran fuertemente asociados con un
valor entre 2 y 4 de los residuos estandarizados de la regresión logística ordinal ajustada
en la sección 6.2.

Esta asociación tiene sentido pues un paciente con obesidad mórbida seguramente
tendrá un nivel de glucosa en sangre muy alto. Mientras que un paciente que se encuentre
trabajando en cambiar su peso seguramente tendrá una mejora significativa en el nivel
de glucosa en sangre.
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Figura B.3: Mosaico de asociación entre categoría de IMC y control de nivel de glucosa.
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B.2. Dextrosa postprandial
Una prueba rápida de glucosa o dextrosa se realiza con un glucómetro, sirve para

conocer el nivel de concentración del monosacárido después de haber ingerido alimen-
tos (dextrosa postprandial). En un paciente sano rara vez se eleva el nivel de glucosa
después de aproximadamente dos horas de haber ingerido alimentos, sin embargo, en el
paciente diabético el cambio se observa en cantidades importantes. Esta prueba rápida
también es útil para el paciente permitiéndole llevar un monitoreo constante del nivel
de glucosa, es menos invasivo y no se requiere de análisis en laboratorio para conocer su
resultado. Actualmente en el mercado existe gran diversidad de glucómetros, aparatos
de medición que facilitan a los pacientes el monitoreo de los niveles diarios de dextrosa.

Para facilitar la interpretación de los niveles de glucosa que reporta un glucómetro,
en una medición postprandial, se categorizan de la siguiente manera.

Valores menores a 140mg/dL se consideran normales, entre 140 y 199mg/dL se con-
sidera tolerancia alterada de la glucosa, incrementa el riesgo de presentar prediabetes
mientas que más de 200mg/dL casi siempre se asocia de forma directa con el diagnós-
tico de diabetes.
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Figura B.4: Distribución de los niveles de dextrosa postprandial en los pacientes del
estudio.

Los valores obtenidos de la prueba rápida de dextrosa postprandial se encuentran
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en promedio en el rango adecuado, la media está ligeramente por encima de los valores
normales y la frecuencia de los pacientes con valores altos es menor, sin embargo, pre-
sentan niveles muy altos en la medición (Figura B.4).

Este valor no puede ser tomado como insumo único en el control del paciente pues
sólo refleja el nivel de glucosa momentáneo del paciente por lo que se utiliza como au-
xiliar, la muestra se toma en el día de la consulta del paciente y se compara con los
resultados de la HbA1c para ajustar el tratamiento si es necesario. En este sentido los
valores significativos que mostraron las pruebas de asociación son coherentes.

Con la prueba rápida de dextrosa postprandial si un paciente obtiene valores adecua-
dos puede deberse a varios factores como la modificación parcial y reciente de acciones
que harían parecen que ha alcanzado un buen control de la diabetes. Sin embargo, al
compararlo con el resultado de la HbA1c se comprueba o rechaza el diagnóstico de buen
control pues esta prueba refleja el comportamiento de dos o tres meses, logrando un
buen control sólo a través de la modificación de hábitos. En la Figura B.5 se muestra
esta comparación donde se aprecia una tendencia creciente en los datos, para valores
crecientes de dextrosa postprandial se tienen valores crecientes en la prueba HbA1c. Aún
así hay algunas observaciones que presentan un valores bajos de dextrosa postprandial
pero obtienen valores mayores a 7% en la prueba HbA1c, las cuales ejemplifican la
susceptibilidad de la prueba a cambios momentáneos.

En la Figura B.6 se muestran los valores de la prueba con glucómetro y en función
de ellos se muestra la categoría a la que pertenece cada sujeto en el estudio, después
de haber categorizado los valores de la prueba HbA1c. Esta gráfica hace evidente la
razón de no tomar las medidas de glucómetro como único elemento en el diagnóstico y
tratamiento.

Aunque la mayoría de los pacientes han alcanzado un buen control de sus niveles de
glucosa, tienen una tolerancia poco adecuada después de ingerir alimentos, alcanzando
niveles iguales a los que tienen los pacientes con un control regular, enmarcados en color
amarillo.

Los pacientes en la categoría dos presentan los valores esperados para pacientes con
prediabetes y diabetes por lo que es congruente con el resultado de su diagnóstico de
HbA1c de un control regular, sin embargo, algunos presentan valores muy altos en la
prueba rápida con glucómetro, mostrados con color rojo.

Aunque se esperan valores altos para los pacientes de la tercer categoría, de un mal
control, aún así los valores alcanzados en la prueba postprandial son extremadamente
altos por lo que estos pacientes son prioridad para los médicos por el alto riesgo de
presentar las complicaciones de la enfermedad. Como se compara el nivel de glucosa
de ese día y el de unos meses anteriores, el resultado muestra que estos pacientes han
estado expuestos a grandes cantidades de glucosa en sangre por un periodo prolongado
por lo que seguramente fueron referidos al módulo de atención especial.
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Figura B.5: Valores de dextrosa postprandial y de HbA1c en porcentaje.
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Figura B.6: Valores de dextrosa postprandial y categorías de control de nivel de glucosa.
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B.3. P3 ¿Cuántas piezas de pan come al día?
Un factor fundamental en el control de la diabetes es la alimentación. Los alimentos

se transforman en energía necesaria para el funcionamiento del cuerpo, sin embargo,
algunos alimentos elevan el nivel de glucosa más rápido que otros, los alimentos que
contienen carbohidratos se encuentran en este grupo.

El índice glucémico ayudar a clasificar los alimentos según la velocidad con la que
elevan la glucosa en sangre. El índice se obtiene comparando los valores de glucosa en
sangre cada quince minutos después de ingerir una cantidad específica de determinado
alimento y es comparado con el nivel de glucosa en sangre que se alcanzan al ingerir la
misma cantidad en forma de glucosa.

Según el valor del índice glucémico (I.G.) de un alimento se estima la velocidad con
la que aumenta el nivel de glucosa:

V AIG =


Elevada si 70 ≤ IG
Moderada si 50 < IG ≤ 70
Baja si IG ≤ 50

Donde V AIG = velocidad con la que aumenta el IG

En específico, el pan tiene un índice glucémico de 70, independientemente del tipo,
ya sea blanco, integral, de centeno, de trigo, de hamburguesa, Frankfurt o de molde[18].
Conocer el I.G. de los alimentos que se consumen y fijar un límite máximo de consumo
puede ayudar a mantener el nivel de glucosa dentro de los límites adecuados, es por eso
que los nutriólogos del módulo de atención al diabético recomiendan ingerir una pieza
de pan al día. El 75% de los pacientes declaran comer la cantidad indicada, Figura B.7.
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Figura B.7: Piezas de pan que consumen los pacientes del módulo.
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El INMEVID no hace referencia a un tipo de pan específico y dado que los car-
bohidratos se encuentran en grandes cantidades en la dieta mexicana, se pidió a los
pacientes considerar el consumo de piezas de pan dulce, pastelería y galletería dentro
de esta pregunta por la naturalidad con la que se integran en la dieta diaria.

Los resultados de la frecuencia asociada a cada nivel de control del nivel de glu-
cosa en sangre se agrupan con una tendencia clara, apreciables en la Figura B.8. Los
pacientes que han alcanzado un buen control de la diabetes son los que consumen la
menor cantidad de pan, el 98% reporta consumir como máximo una pieza de pan al
día mientras que el 11% consume más de dos piezas. Quienes tienen un control regular
de diabetes tienden a consumir una cantidad mayor de estos carbohidratos, el 64%
consume más de dos piezas por día mientras que el 36% procura no consumirlos.

El grupo de pacientes que tienen un mal control es el que consume la mayor cantidad
de carbohidratos, el 100% de ellos reportó consumir más de dos piezas de pan, pasteles
o galletas en un día. Dado que estos alimentos aumentan en gran cantidad y de forma
rápida el nivel de glucosa en sangre, el consumo constante de estos alimentos afecta los
valores de HbA1c.
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Figura B.8: Frecuencia de consumo de pan en cada grupo de control de nivel de glucosa.

Si las piezas de pan, pastelería y galletería se encuentran en el grupo de alimentos
que elevan más rápido el nivel de glucosa en sangre, se esperaría una fuerte asociación
con los valores que se obtienen de la prueba de HbA1c pues ambas variables consideran
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acciones que forman parte de los hábitos que caracterizan el estilo de vida. Si un pa-
ciente acostumbra consumir grandes cantidades de pan seguramente su nivel de glucosa
será más alto a lo largo del tiempo.

Esta asociación se puede observar en el mosaico de la Figura B.9 donde comer más
de dos piezas de pan se asocia fuertemente con un control malo y regular del nivel de
glucosa.

Esta misma categoría se asocia de forma negativa con un buen control. Consumir a
lo más una pieza por día se asocia negativamente con un control regular pero no hay
una asociación aparente entre no consumir pan y un buen control.

La interpretación del mosaico sugiere que el no consumir estos carbohidratos no
asegura alcanzar un buen control del nivel de glucosa pero el consumirlos y en especial
consumir grandes cantidades seguramente hará que el nivel de la HbA1c se eleve cau-
sando un descontrol de la enfermedad.
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Figura B.9: Mosaico de asociación entre la cantidad de piezas de pan y control de nivel
de glucosa.
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B.4. P10 ¿Con qué frecuencia hace ejercicio?
Realizar ejercicio es parte fundamental de un estilo de vida saludable, mantiene al

organismo en condiciones adecuadas, mejora el estado físico, mental y emocional de
todas las personas que realizan alguna actividad física.

La actividad física habitual genera cambios saludables, actúa en músculos, articu-
laciones y huesos.

Aumenta la flexibilidad, la velocidad y la fuerza de contracción muscular.

Mejora movimiento articular.

Favorece la prevención de la osteoporosis.

Optimiza la función del corazón, arterias y pulmones.

Mejora la tensión arterial, previene padecimientos cardiovasculares.

Fortalece los músculos respiratorios mejorando la oxigenación del organismo.

Favorece el metabolismo de grasas y glucosa.

Reduce el colesterol y los triglicéridos.

Aumenta el gasto calórico y ayuda a mantener el peso adecuado.

Produce la sensación de bienestar.

Son muchos los beneficios de realizar actividades físicas en particular para los pacientes
diabéticos pues el ejercicio favorece el consumo de glucosa por los músculos, aumenta la
sensibilidad a la insulina provocando que las células utilicen la glucosa disponible y la
utilicen como fuente de energía, como consecuencia disminuye el uso de insulina como
tratamiento.

Entonces, durante el ejercicio el cuerpo tiende a utilizar más glucosa, disminuyendo
el nivel de glucosa, si se realiza ejercicio de forma habitual por el tiempo adecuado
entonces es posible disminuir el valor de la HbA1c.

Aunque los beneficios que ofrece el realizar ejercicio de forma regular parecen atrac-
tivos es necesario que el paciente diabético tenga especial cuidado en la forma, cantidad
e intensidad con que lo realiza, siempre asistido por la indicación del médico tratante.
En la mayoría de los casos se tiene un paciente sedentario, quien debe comenzar con
actividades de baja intensidad para evitar lesiones y descompensaciones. Aunque no se
trate de un paciente con poca movilidad es necesario tener especial cuidado pues el con-
sumo de energía podría desencadenar hipoglucemias, insuficiencias cardiacas o lesiones
a los músculos y articulaciones. Es por estas razones que los pacientes del módulo de
atención son canalizados al módulo de activación física donde, además de ser valorados
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por un médico del deporte, reciben una rutina personalizada.

La cantidad de ejercicio recomendada es de 30 minutos consecutivos, como mínimo
5 veces por semana. Si el paciente no tiene una buena condición física se recomienda
comenzar con tres sesiones por semana, cada una de 10 minutos al día y aumentar 5
minutos cada semana. Siempre teniendo especial cuidado en el nivel de glucosa, tensión
arterial y cuidado de los pies para evitar ampollas y ulceraciones.

3 o más veces por semana 1 a 2 veces por semana Casi nunca

¿Con qué frecuencia hace al menos 15 minutos de ejercicio?
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Figura B.10: Frecuencia de actividad física realizada por los pacientes.

Los pacientes del módulo de atención especializada reportaron que realizan poca
actividad física, sólo 60 pacientes (30%) realizan la cantidad mínima recomendada
de ejercicio, aunque si se trata de pacientes con obesidad y sobrepeso esta frecuencia
representa un gran cambio en los hábitos. Son 120 los pacientes que realizan una ac-
tividad moderada (60%) pero la frecuencia de la actividad no es suficiente. El resto,
(10%) no realiza actividad física lo que es un factor determinante en el control de sus
niveles de glucosa y en el desarrollo de las consecuencias de la enfermedad, Figura B.10.

Cuando se realiza un análisis para cada uno de los grupos de control de glucosa se
puede evidenciar cómo el ejercicio tiene un papel determinante en la evolución y control
de la diabetes. Aunque la intensidad con que se realiza el ejercicio será incrementada
poco a poco es claro que la frecuencia con que se realiza influye positivamente en los
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pacientes, Figura B.11.
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Figura B.11: Frecuencia de actividad física de acuerdo con el control del nivel de glucosa.

Solamente del grupo de personas que tienen un buen control, el 36% realiza ejercicio
tres o más veces por semana, el 63% realiza una a dos veces por semana la actividad
mientras que solamente el 1% realiza actividad física muy pocas veces o casi nunca.
Cabe mencionar que de todos los pacientes que reportaron realizar la cantidad reco-
mendada de ejercicio casi el total se encuentra diagnosticado con un buen control del
nivel de glucosa.

Dentro del grupo de personas que tienen un control regular de sus niveles de glucosa
solamente el 11% realiza actividad física tres o más veces por semana, el 61% realiza
ejercicio una a dos veces por semana mientras que el 28% casi nunca realiza actividad
física. En este grupo la actividad física es menor por lo que el control del nivel de glu-
cosa no recibe los beneficios mencionados, aunque más de la mitad de los pacientes de
este grupo reportan realizar ejercicio es necesario motivar e incentivar la actividad para
que logren alcanzar el control deseado y como medida preventiva de las enfermedades
que desencadena con mayor rapidez la diabetes y el sedentarismo.

En el grupo de pacientes que tienen un mal control del nivel de glucosa se evidencia
la necesidad de permanecer activo, ninguno de los pacientes de este grupo realiza ejer-
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cicio tres veces por semana, sólo el 11% reporta realizar actividad física una a dos veces
por semana aunque este porcentaje representa a una persona del grupo de mal control
de diabetes. El 89% declaró que casi nunca realizan actividades físicas, mostrando que
además de los otros factores involucrados en el tratamiento requieren una participación
urgente en los módulos de activación física. Además de ayudar a controlar el nivel de
glucosa, realizar ejercicio tendrá beneficios físicos y psicológicos que son importantes en
este grupo que puede ser el más vulnerable.

Realizar ejercicio de manera habitual tiene efectos beneficiosos, quien lo rea-
liza modifica su estilo de vida y su aspecto físico. La persona que se inicia
en algún deporte deja con facilidad el tabaco, pierde peso y sigue con más
facilidad una dieta saludable; aumenta la producción de endorfinas y ence-
falinas, en principio para compensar las molestias musculares y articulares
que desencadena la propia actividad física, pero el efecto colateral de estas
hormonas es proporcionar al practicante una percepción de bienestar y de
alegría, lo que permite que quienes practican un deporte tengan una mejor
actitud ante los problemas de la vida y una mayor resistencia a la frustración
y a la ansiedad [19].

El impacto de realizar actividad física se aprecia visualmente en la Figura B.12
donde se ve una fuerte asociación entre un mal control del nivel de glucosa y una vida
sedentaria. La falta de actividad física se asocia negativamente con un buen control, se
asocia de forma positiva con un control regular y fuertemente con un mal control.

Por otra parte realizar ejercicio pocas veces muestra una muy débil asociación po-
sitiva con un buen control, lo que tiene relación con la necesidad de ser constante en la
actividad para obtener los beneficios. Finalmente, realizar actividad física más de tres
veces por semana se asocia negativamente con un control malo y regular, entonces a
mayor frecuencia de actividad física será menor la presencia de un mal control del nivel
de glucosa.

Entonces la actividad física de forma habitual y en ritmo adecuado será un factor
determinante en lograr un buen control en los pacientes diabéticos además de facilitar
el tratamiento en los otros factores al ayudar a la pérdida de peso, fomentar buenos
hábitos alimenticios y reducir la sensación de tristeza y depresión. Además de estos
beneficios específicamente para el paciente diabético ayudan a prevenir y minimizar las
enfermedades que desencadena la diabetes, previniendo enfermedades cardiacas, favo-
reciendo la circulación sanguínea y el aprovechamiento de la glucosa como energía.
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Figura B.12: Mosaico de asociación entre la frecuencia con la que realiza ejercicio y
control de nivel de glucosa.
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B.5. P15 ¿Consume bebidas alcohólicas?
El consumo de bebidas alcohólicas en la actualidad es socialmente aceptado en

la mayoría de los países, se ha integrado como miembro habitual de celebraciones y
reuniones de todo tipo pero la dependencia y el consumo excesivo de estas bebidas
tienen consecuencias negativas relacionadas con sus propiedades.

Además de la dependencia que genera en consumidores habituales, ingerir fuertes
cantidades puede provocar enfermedades crónicas en varios órganos del cuerpo humano
como cirrosis, pancreatitis, esofagitis, úlceras gástricas, entre otras. También, el abuso
del alcohol es el principal causante de una creciente tasa de mortalidad por accidentes
de tránsito. En el aspecto fisiológico, cuando se consumen bebidas alcohólicas el hígado
es el órgano encargado de absorberlo y metabolizarlo, entorpeciendo la transformación
del glucógeno en glucosa. Así, se genera un descenso rápido del nivel de glucosa conocido
como hipoglucemia.
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Figura B.13: Frecuencia del consumo de bebidas alcohólicas de los pacientes.

Para los pacientes diabéticos el consumo de cantidades grandes y a largo plazo faci-
lita la aparición de las enfermedades que desencadena la enfermedad. A corto plazo es
importante el descenso del nivel de glucosa. El consumo de alcohol entorpece la percep-
ción de los síntomas que además pueden ser similares a los de un estado de ebriedad,
sueño, mareo y desorientación, y puede producirse algún tipo de interacción entre el
alcohol y los hipoglicemiantes orales. Además, existe el riesgo de hipoglucemias tardías
que pueden aparecer hasta 36 horas después de haber bebido.
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Desde el punto de vista nutricional, el alcohol tiene muchas calorías y pocos nutrien-
tes, comúnmente se dice que contiene “calorías vacías”. Es importante considerar que 1
gramo de alcohol contiene 7 calorías, casi la misma cantidad que aportan las grasas (9
calorías), así los niveles de colesterol y triglicéridos empeoran con el consumo constante.
De aquí la importancia de minimizar el consumo para evitar un estado de obesidad que
además es un factor altamente asociado con el mal control de la diabetes.

Si una persona diabética insiste en consumir bebidas alcohólicas, debe tener ciertas
consideraciones. No consumir bebidas alcohólicas si no tiene un buen control de la
diabetes, en caso de estar controlada el paciente no debe tomar bebidas alcohólicas en
ayunas, particularmente quienes usan insulina o hipoglicemiantes orales. No consumir
bebidas alcohólicas estando solo, ya que puede sufrir una hipoglucemia y no tener
conciencia de ello, utilizar siempre una identificación que indique que tiene diabetes.

bueno regular malo

Consumir bebidas alcohólicas vs Control

0
20

40
60

80
10

0

Nunca

Algunas veces

100

55

19 17

2
7

Figura B.14: Consumo de bebidas alcohólicas en cada grupo de control de nivel de
glucosa.

También es importante conocer el contenido calórico y concentración de alcohol
de las bebidas para evitar descompensaciones, por ejemplo evitar las cervezas espesas,
que pueden tener el doble de alcohol y calorías que una cerveza light. En cocteles es
común encontrar jarabes y refrescos con alta cantidad de azúcares, optar por bebidas
sin calorías como refrescos de dieta y agua mineral es una mejor idea. Todo esto debe
ser aprobado por el médico que lleva el control junto con la orientación de un nutriólogo.
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Los pacientes que asisten al modulo de atención al diabético reportaron un bajo
consumo de bebidas alcohólicas (Figura B.13), el 60% no consume alcohol y el 40%
reporta consumirlo de forma ocasional donde algunas veces se refiere a más de una vez
por semana.

Considerando que el consumo de estas bebidas solamente tiene efectos negativos
cuando se toma en cantidades mayores a una porción, los pacientes que reportan consu-
mirlas lo hacen en pequeñas cantidades, logrando así un decremento en la probabilidad
de presentar descompensaciones por hipoglucemia y más aún, no propicia el desarrollo
de las enfermedades degenerativas producto del abuso del consumo de alcohol, princi-
palmente enfermedades cardiacas y renales.
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Figura B.15: Mosaico de asociación entre consumir bebidas alcohólicas y control de
nivel de glucosa.

En la Figura B.14 se representa para cada grupo la frecuencia con la que consumen
bebidas alcohólicas. En el grupo de pacientes con un buen control del nivel de glucosa,
100 pacientes quienes representan el 65% no acostumbra consumir bebidas alcohólicas
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mientras que el 35% formado por 55 personas del grupo las consume de forma poco
habitual.

Del grupo de pacientes con un control regular el 53% de los pacientes reportan nun-
ca consumir alcohol mientras que el 47% reporta consumirlo en pequeñas cantidades.
En términos absolutos sólo hay dos personas de diferencia entre los que consumen con
mayor frecuencia y los que no lo hacen.

En el grupo de personas que tienen un mal control del nivel de glucosa en sangre
este comportamiento se invierte, siendo la mayoría la que consume de forma habitual
bebidas alcohólicas. El 78% reportó consumir de forma habitual bebidas alcohólicas y
el 22% reporta un nulo consumo.

De la misma forma que en las preguntas anteriores, mientras mayor sea el control
del nivel de glucosa los pacientes reportan realizar aquellas acciones que serán benéfi-
cas para su salud, mientras que a menor control estas acciones no son tan estrictas y
los pacientes reportan realizar en mayor medida acciones no benéficas para alcanzar el
control deseado.

Aunque no se muestra una asociación directa con un cambio en el control del nivel
de glucosa, el consumo de bebidas alcohólicas de forma excesiva tiene consecuencias di-
rectas en los hábitos alimenticios, Figura B.15. El consumo de estas bebidas representa
una ingesta calórica que de no ser convertida en energía por actividad física entonces se
metaboliza y se almacena en el sistema afectando el sistema cardiaco y el sistema renal.
Si además se combina con una mala alimentación y poca actividad física o sedentarismo
entonces esta combinación tendrá por seguro como consecuencia un mal control en el
nivel de glucosa de los pacientes. Es por esto que aunque no se evidencie la asociación
directa de la frecuencia del consumo de bebidas alcohólicas, sí existe una relación entre
el consumo y los hábitos que en conjunto forman el estilo de vida, éste es importante
en lograr alcanzar el control deseado para el paciente diabético.
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B.6. P20 ¿Se siente triste?
El cerebro requiere una gran cantidad de energía para funcionar correctamente, la

glucosa en sangre provee la energía pero también afecta la capacidad de asimilar infor-
mación y realizar procesos de forma adecuada. Por ello, el estado de ánimo es afectado
por los cambios en el nivel de glucosa y la capacidad del cerebro de reaccionar frente a
ciertas circunstancias.

Cuando el nivel de glucosa baja resulta complicado concentrarse y tomar decisiones
simples, en especial para el paciente diabético quien debe tomar decisiones constante-
mente sobre acciones que afectarán su nivel de glucosa, por ejemplo, elegir los alimentos
que va a consumir y el tipo de ejercicio que debe realizar. Estas elecciones que parecen
simples se ven afectadas cuando el cerebro cuenta con poca energía y es más propen-
so a elegir opciones desfavorables. Cuando las decisiones que eran simples adquieren
una importancia mayor, en general, provocan en los pacientes un estado de irritación,
frustración e incluso ira. Finalmente, este conjunto de emociones puede llevar a enfren-
tamientos con otras personas o expresarse en forma de llanto. En contraparte, cuando
el nivel de glucosa se encuentran elevados el paciente presenta la sensación de letargo
y en ocasiones de nerviosismo, el cerebro tiene problemas para procesar la información
por lo que tiende a pensar lentamente y a cometer errores [20].

Las personas con diabetes mellitus (DM) sufren de un estrés psicológico
importante relacionado con el carácter crónico de la enfermedad, las modi-
ficaciones que demanda y la responsabilidad con el cuidado de su salud en
términos de dieta, ejercicios, toma de medicamentos y monitoreo de la glu-
cosa. Las dificultades para acceder a los medios necesarios para garantizar
una dieta adecuada y a una supervisión de la glucemia, y la significación
estigmatizante de los cuidados de salud en los contextos sociales en los que
el sujeto está inmerso, son también aspectos difíciles dentro de los procesos
de vida con DM [21].

En conjunto el paciente sufre alteraciones en su estado de ánimo por reacciones
químicas producidas por el nivel descontrolado de glucosa y por el estrés psicológico
generado por su nueva condición especialmente por la disciplina que requiere para alcan-
zar un buen control. Estos son factores personales que afectan al paciente pero también
juegan un papel importante la convivencia con otras personas y cómo la condición del
paciente va a afectar su relación. Es constante la presencia de temores respecto a ser
causa de molestias y preocupaciones para los familiares, a dejar de ser productivo y
valioso ya sea en el aspecto laboral o familiar. Generan una alteración en la autoestima
del paciente, causada por los cambios corporales, en términos estéticos, sexuales, repro-
ductivos y de ejecución de sus actividades cotidianas.
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El conjunto de todos estos factores generan una gran presión sobre el paciente que
usualmente no sabe cómo reaccionar a la gran cantidad de sentimientos e ideas a las
que se enfrenta provocando confusión, ansiedad, irritabilidad y pueden causar depresión.
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Figura B.16: Frecuencia de sentimiento de tristeza en los pacientes diabéticos.

Los pacientes que participaron en la encuesta reportaron estar tristes. En esta pre-
gunta, la opción casi nunca tuvo que ser colapsada con la opción algunas veces debido
a la baja frecuencia que presentó (tres pacientes), de tal forma que se puede inferir que
se trata de una población con un constante sentimiento de tristeza, como se muestra
en la Figura B.16, 74% de los pacientes reporta sentirse triste algunas veces mientras
que el 26% casi siempre se siente triste.

En los últimos años se ha encontrado asociación entre la salud física y la salud
emocional de las personas, confirmando el impacto que tiene el estado emocional de
una persona en su salud y cómo las alteraciones emocionales afectan al organismo. La
depresión es un trastorno del estado de ánimo que interfiere con la vida cotidiana e in-
capacita a las personas para desenvolverse con normalidad. De acuerdo con el Instituto
Nacional de Salud Mental de Estados Unidos, se caracteriza por sentimientos persis-
tentes de tristeza, ansiedad o vacío, abatimiento, desesperanza, pesimismo, impotencia
y culpabilidad. Las personas con depresión pierden interés en actividades que antes
disfrutaban, desde las actividades cotidianas, las obligaciones y las que disfrutaba como
pasatiempos y recreativas. La mayor parte del tiempo se encuentran fatigados y tienen
dificultad para concentrarse y tomar decisiones, pueden llegar a tener pensamientos
suicidas o intentos de suicidio por lo que la atención psicológica de un experto es de
vital importancia.
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La depresión por sus características es un factor de alto riesgo para los pacientes dia-
béticos quienes se encuentran expuestos y son más vulnerables a padecer depresión que
la población en general. Las características del trastorno pueden influir negativamente
en el control del paciente diabético causando una baja adhesión al tratamiento, la falta
de interés en acciones del cuidado de la alimentación, actividad física y el monitoreo del
nivel de glucosa[22]. Todos estos factores por sí solos son importantes para lograr un
buen control de la diabetes por lo que la depresión podría mermar los logros alcanzados
por las modificaciones en los demás factores del estilo de vida. Por ello, es indispensable
que el paciente cuente con un acompañamiento emocional y psicológico por parte de los
especialistas. Los pacientes del módulo de atención al paciente diabético de la clínica
Ignacio Chávez cuentan con el apoyo del módulo de atención psicológica pero depende
enteramente del paciente asistir y ser constante en las terapias.
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Figura B.17: Frecuencia del sentimiento de tristeza en cada grupo de control de nivel
de glucosa.

Aunque los pacientes encuestados cuentan con la opción de acompañamiento psi-
cológico la mayoría reportó encontrarse triste. La encuesta no requiere un diagnóstico
formal de depresión, sin embargo, el sentimiento constante de tristeza es uno de los
antecedentes del padecimiento y causa frecuente de falta de adhesión al tratamiento,
muchas veces las acciones en favor de lograr un buen control también se ven afectadas.
En la Figura B.17 se presenta la frecuencia del sentimiento de tristeza en cada grupo.
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Los pacientes con un buen control del nivel de glucosa muestran un comportamiento
claramente diferenciado del sentimiento de tristeza, el 83% se siente triste algunas veces
mientras que el 17% casi siempre se encuentra triste. El grupo de pacientes que tienen
un control regular del nivel de glucosa en sangre tiene mayor sentimiento de tristeza, el
56% reporta estar triste algunas veces mientras que el 44% casi siempre se siente triste.
Finalmente, el 100% de los pacientes con un mal control reportaron sentirse tristes casi
todo el tiempo.

Casi la totalidad de los pacientes con un buen control tienen una menor sensación
de tristeza, en general esta sensación se encuentra menos frecuente en el grupo de buen
control del nivel de glucosa en comparación con un control malo y regular. No es posible
asegurar que un buen control de la diabetes genere una menor sensación de tristeza o
que sea en sentido inverso, la ausencia de sentimientos de tristeza el factor que ayude
a lograr un buen control pero la intersección de éstos resulta favorable para el paciente
como un ser integral, físico y emocional.

Bajo esta lógica se pude suponer una relación inversamente proporcional entre el
control de glucosa en sangre y estar triste, pues los pacientes con menor control repor-
tan con mayor frecuencia la presencia de este sentimiento. Esta asociación se exhibe en
la Figura B.18 donde se puede apreciar que sentirse triste casi siempre está asociado
fuertemente con un mal control, asociado positivamente con un control regular y mues-
tra una fuerte asociación negativa con un buen control del nivel de glucosa en sangre.

Aunque la categoría “Algunas veces” no presenta asociaciones fuertes, tiene asocia-
ción positiva con un buen control y negativa con un control regular y malo, aunque la
categoría “Casi nunca” fue colapsada por su baja frecuencia, quienes la eligieron son
pacientes con un muy buen control de su diabetes. Así se evidencia la importancia que
tiene el factor emocional en el tratamiento del paciente diabético.

Así, los pacientes pueden lograr un buen control de la enfermedad y también una res-
puesta psicológica positiva mediante el fortalecimiento de estrategias activas de afron-
tamiento a la situación problemática que incluya reconocer y cuestionar creencias y
actitudes de exclusión y vulnerabilidad [21], esto con el fin de fortalecer emocional-
mente al paciente, logrando su reintegración a la dinámica habitual que realizaba y
procurando una mayor adhesión al tratamiento.

Finalmente, un común denominador en la opinión de los expertos es la importancia
de la promoción del acompañamiento al paciente y de la familia como red de apoyo,
para identificar aspectos positivos que genera el cambio en el estilo de vida en el pa-
ciente y su familia, logrando así un trabajo en equipo y minimizando las acciones que
excluyan o estigmaticen al paciente diabético. Así, la adhesión al tratamiento, la dieta y
la actividad física tendrán mayor probabilidad de éxito al contar con una red de apoyo
que lo incentive.
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Figura B.18: Mosaico de asociación entre sentirse triste y control de nivel de glucosa.
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B.7. P23 ¿Sigue dieta para diabético?
La buena alimentación es básica en el tratamiento de la diabetes. Dado que el prin-

cipal problema del organismo es convertir la glucosa en energía, el paciente necesita un
plan adecuado de alimentación para conseguir la energía que necesita y al mismo tiempo
lograr un buen control del nivel de glucosa para evitar el desarrollo prematuro de las
complicaciones de la enfermedad. Es preferible que un experto en nutrición oriente al
paciente para lograr una mayor adherencia a una alimentación saludable que beneficie
su condición.

Los principales objetivos del plan de nutrición deben enfocarse en las características
del paciente diabético, normalizar el peso y mantenerlo estable, mantener un adecuado
nivel de glucosa en sangre, así como conseguir niveles óptimos de lípidos sanguíneos.
El objetivo común a largo plazo es lograr un control metabólico adecuado y prevenir
complicaciones agudas.

Aunque los objetivos sean los mismos, cada organismo es diferente por lo que cada
paciente debe contar con el apoyo de un experto en nutrición que le oriente para lograr
una alimentación nutritiva, dependiendo de la edad, sexo, estado metabólico, alergias,
intolerancias, hábitos alimenticios, poder adquisitivo y accesibilidad a productos espe-
cíficos. Como se mencionó en el factor emocional, el cambiar hábitos alimenticios y dar
mayor importancia a la elección diaria de los alimentos genera en el paciente un estado
de estrés muy elevado por lo que el apoyo y orientación del experto en nutrición facilita
estas decisiones y ayuda a minimizar la carga emocional del paciente diabético.
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Figura B.19: Frecuencia de pacientes que siguen dieta para diabético.
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Conociendo la importancia que tiene una buena alimentación en el paciente diabé-
tico, los asistentes al módulo de la clínica de Medicina Familiar cuentan también con
el apoyo del módulo de nutrición donde los expertos sugieren una dieta adecuada a
su condición. Como se observa en la Figura B.19, el 69% de los pacientes afirman casi
siempre apegarse a la dieta sugerida por los expertos mientras que el 32% declaró seguir
la dieta algunas veces, aunque estos pacientes no siempre se apegan a la dieta tratan de
comprometerse pues solamente tres declararon casi nunca seguir la dieta para diabético
por lo que esta categoría se encuentra incluida en “Algunas veces”.

Todos los pacientes deben ser conscientes de la importancia de tener una dieta ade-
cuada y comprender cada una de las características que su dieta debe cumplir. Los
expertos en nutrición recomiendan fraccionar la dieta en cinco o seis horarios a lo largo
del día con el fin de reducir las alzas glicémicas postprandiales.

Los carbohidratos son importantes en la dieta para diabéticos ya que se debe cuidar
consumir sólo aquellos que sean benéficos para el organismo, dando prioridad a legum-
bres, cereales y frutas, consumiendo la cantidad adecuada de hidratos de carbono de
absorción lenta como papa, arroz y pan se proporciona energía necesaria al organismo
sin elevar demasiado el nivel de glucosa.
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Figura B.20: Frecuencia del apego a dieta especial en cada grupo de control de nivel de
glucosa.
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El consumo moderado de proteínas es otra característica particular de la dieta, redu-
cir el consumo de grasas, sobre todo de origen animal con el fin de prevenir incremento
en los lípidos sanguíneos. La carne de aves y pescados será más adecuada mientras que
los productos lácteos deben consumirse con moderación.

En general, de acuerdo con el esquema general de la dieta para diabéticos[23], au-
mentar el consumo de verduras y frutas ricas en fibra y vitaminas así como limitar el
consumo de sal ayuda a lograr un control metabólico adecuado apoyando el tratamiento
de medicamentos hipoglicemiantes.
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Figura B.21: Mosaico de asociación entre seguir dieta para diabético y control de nivel
de glucosa.
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En conjunto, un organismo con una buena alimentación estará nutrido, contará con
la energía necesaria para realizar sus actividades cotidianas evitando la sensación de
pesantez y letargo, si esta dieta se combina con actividad física y el apoyo emocional
adecuado, entonces se tendría la posibilidad de estabilizar al paciente descompensado
y reducir la cantidad de medicamentos que necesita el paciente en malas condiciones.
Se espera no sólo alcanzar el control metabólico, también evitar la aparición de otros
padecimientos.

Aunque la clínica de Medicina Familiar Dr. Ignacio Chávez brinde el apoyo en el
módulo de atención nutricional, es responsabilidad de los pacientes programar y acudir
de forma regular a las citas de control, así como seguir las indicaciones que los nutriólo-
gos les brindan. En la Figura B.20 se representa el apego a la dieta indicada para cada
uno de los grupos de control de nivel de glucosa.

En el caso de los pacientes que han alcanzado un buen control según los valores
de HbA1c casi la totalidad de ellos, el 82%, reporta apegarse casi siempre a la dieta
específica para diabéticos mientras que el 18% reporta seguir la dieta algunas veces.
En comparación con los otros grupos, es claro que la mayoría de pacientes que siguen
la dieta especial se encuentra con un buen control del nivel de glucosa.

De los pacientes con un control regular según los valores de HbA1c, el 72% reportó
seguir algunas veces la dieta específica mientras que sólo el 28% reportó seguirla casi
siempre, mostrando un claro aumento de menor apego a la dieta en este grupo. Final-
mente, los pacientes con un mal control reportaron en su totalidad seguir algunas veces
la dieta para diabético, en este grupo se encuentran los tres pacientes que declararon
casi nunca seguir la dieta recomendada, por lo que se evidencia la importante asociación
entre la dieta dirigida por un experto en nutrición y lograr estabilizar el nivel de glucosa
en sangre.

En la Figura B.21 se hace evidente de forma gráfica la asociación entre seguir una
dieta específica para el paciente diabético y alcanzar el control deseado en el nivel de
glucosa en sangre de acuerdo con los valores de la prueba de HbA1c.

Tratar de seguir la dieta adecuada de forma disciplinada se asocia positivamente con
un buen control y negativamente con un control regular, así mientras mejor sea el apego
a la dieta mejor será el control en el nivel de glucosa. Por otra parte, seguir la dieta
sólo algunas veces se asocia negativamente con un buen control y se asocia fuertemente
con un control regular y malo, de tal forma que mientras menor sea el apego a la dieta,
mayor será la descompensación del nivel de glucosa, causando cuadros de hiperglucemia
en los pacientes y propiciando la aparición de otros padecimientos.
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B.8. P25 ¿Sigue las instrucciones médicas que se le
indican?

La diabetes es un padecimiento crónico y desde el momento del diagnóstico el pa-
ciente debe realizar modificaciones en varias áreas de su estilo de vida, el manejo de la
enfermedad no depende únicamente de tomar los medicamentos necesarios como otras
enfermedades. El control del nivel de glucosa en sangre se logra a través de un discipli-
nado estilo de vida mediante el cual el paciente mejora su salud y evita la aparición de
las complicaciones derivadas de la enfermedad. El paciente diabético requiere un moni-
toreo constante, aunque apoyado y asesorados por expertos en varias áreas de la salud,
es responsabilidad del paciente procurar acciones enfocadas a su control y cuidado.

Por este motivo es necesario que el paciente conozca la importancia de seguir las
instrucciones que el grupo de expertos le indican para su cuidado, siendo primordial
conocer las características de la enfermedad, las metas a alcanzar en el tratamiento
como los niveles en las pruebas de dextrosa, niveles de lípidos sanguíneos y el peso
adecuado, así como tener claras las acciones que contribuyen a su cuidado para facilitar
la transición hacia una vida saludable.

Son varios aspectos del estilo de vida los que requieren cambios y seguir medidas
específicas, llevar una dieta saludable, seguir un programa de actividad física adecuada,
aprender a resolver problemas en caso de una hipo o hiperglucemia, contar con una red
de apoyo emocional, entre otras medidas. Sin embargo, médicamente hay una serie de
indicaciones que se sugieren al paciente para su auto cuidado.

Es de vital importancia conocer lo medicamentos que el médico indica a cada pacien-
te, tomarlos adecuadamente, siguiendo un horario, ya sea que requiera hipoglicemiantes
orales o insulina conocer las cantidades y reacciones que podría llegar a presentar, así
como en caso de padecer alguna otra enfermedad referir a otros médicos los fármacos
que utiliza para que se haga el ajuste necesario al tratamiento.

Otra de las principales indicaciones médicas que se sugiere al paciente es registrar
en una bitácora el horario y dosis en que toma los medicamentos, así como el registro
de los niveles de glucosa en varios momentos del día, por esto se recomienda altamente
que el paciente cuente con un glucómetro, registrar el monitoreo de los niveles de dex-
trosa facilitará al médico conocer la respuesta al tratamiento y ajustarlo de ser necesario.

A la bitácora de autocontrol también se recomienda agregar el registro de peso, cam-
bios en la alimentación, la cantidad y tipo de actividad física realizada, estado de ánimo,
sensaciones y cualquier incidencia a lo largo del día con el fin de identificar actividades
y momentos que afectan directamente en el nivel de glucosa en la sangre, así se ajusta
el tratamiento para que el paciente pueda alcanzar poco a poco un nivel óptimo de salud.
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Figura B.22: Frecuencia de pacientes que siguen las instrucciones médicas.
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Figura B.23: Frecuencia de apego a indicaciones médicas en cada grupo de control de
nivel de glucosa.
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Los pacientes del módulo de atención al paciente diabético de la clínica Dr. Ignacio
Chávez son aquellos que tienen o tuvieron problemas para controlar la enfermedad y
presentaron fuertes descompensaciones por lo que además de la atención intensiva que
reciben deben poner especial cuidado en estas medidas de auto cuidado. Por esto, en
la Figura B.22 se observa que el 89.5% de los pacientes encuestados reportaron seguir
casi siempre las indicaciones que el personal médico les indica, mientras que el 10.5%
declararon seguir algunas veces estas indicaciones, razón por la cual requieren de la
intervención especializada del módulo.

Además de conocer los medicamentos y llevar una bitácora de auto monitoreo el
personal de salud hace hincapié en una serie de aspectos a vigilar y medidas a seguir[24]
para evitar la aparición de las complicaciones de la enfermedad:

Revisar los pies diariamente para evitar infecciones.

Consultar un oftalmólogo y un dentista una vez al año.

Realizar análisis de función renal una vez al año.

Asistir de forma constante a las citas de control.

Mantener un buen aseo personal.

Evitar comer alimentos en la calle o en lugares poco higiénicos.

Evitar lesiones en la piel que se puedan infectar.

Contar con una identificación y el teléfono de un hospital o de su médico, en caso
de una emergencia.

Seguir estas indicaciones médicas facilitan que el paciente logre llevar un buen con-
trol del nivel de glucosa, cuando trabaja en equipo con los médicos especialistas y
adopta un estilo de vida saludable entonces puede aspirar a una calidad de vida nor-
mal. Si el paciente presenta alguna infección, accidente o algún evento que afecte el
nivel de glucosa en sangre siempre deberá ser atendido por un médico sin minimizar
la situación para evitar complicaciones. Si el paciente tiene especial cuidado en seguir
las indicaciones médicas entonces podrá facilitar el proceso de regularización del nivel
de glucosa en sangre, en la Figura B.23 se representa el apego a las indicaciones de los
pacientes encuestados.

Los pacientes que han alcanzado un buen control del nivel de glucosa reportan que
el 97% de ellos sigue casi siempre las indicaciones mientras que solamente el 3% las
sigue algunas veces. El 75% de los pacientes con un control regular reportó seguir cui-
dadosamente las indicaciones mientras que el 25% las sigue algunas veces. Finalmente,
los pacientes con un mal control reportaron los niveles más bajos de apego a las indica-
ciones, sólo el 11% declaró seguirlas con regularidad y el 98% declaró hacerlo algunas
veces. El cuestionario INMEVID incluía la categoría “Casi nunca” pero los pacientes
declararon hacer un esfuerzo por mejorar su salud por lo que la categoría obtuvo nula
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Figura B.24: Mosaico de asociación entre seguir instrucciones médicas y control de nivel
de glucosa.

La asociación entre la constancia al seguir las indicaciones médicas y alcanzar el
control de la diabetes se representa en la Figura B.24, donde se puede apreciar que
mientras menor sea el apego a las indicaciones de los expertos menor será el control
que el paciente alcance. Seguir las indicaciones de forma disciplinada se asocia negati-
vamente con un mal control de la enfermedad. Seguir las indicaciones de una manera
menos estricta está asociado negativamente con un buen control, positivamente con un
control regular y se evidencia una fuerte asociación positiva con un mal control de la
enfermedad cuando las indicaciones se descuidan.

Esta es una de las variables más importantes porque resume el cuidado que el pa-
ciente tiene en seguir la dieta que se le brinda, cumplir con la actividad física que
se le sugiere y el apego al tratamiento médico que se le asigna, de tal forma que el
paciente se hace consiente de su papel como principal actor en el control de su dia-
betes y reflexiona sobre las acciones en su auto cuidado para lograr controlar el nivel
de glucosa en sangre, evitar las complicaciones y alcanzar una calidad de vida adecuada.



Apéndice C

Código en R

El primer paso del estudio fue pedir a los pacientes del módulo de atención espe-
cializada al paciente diabético contestar de forma voluntaria e independiente una copia
del cuestionario INMEVID, así como leer el consentimiento informado y firmar en caso
de estar de acuerdo. Después de capturar los doscientos cuestionarios contestados por
los pacientes que asisten con regularidad al módulo se integró la base de datos con la
cual se realizó el análisis estadístico del estilo de vida en pacientes diabéticos mediante
un modelo de regresión logística ordinal.

El análisis de los datos así como el juste del modelo se realizaron con ayuda del
programa estadístico R. A continuación se muestran las partes principales del script
que genera los resultados que se muestran a lo largo del documento.

La idea principal del trabajo es lograr que los pacientes puedan interpretar de una
forma más sencilla el resultado de los análisis de laboratorio mediante una escala de
control de la enfermedad. Esta escala surge de discretizar la variable hemoglobina gli-
cada en las categorías bueno, malo y regular.

Entonces, Una vez consolidada la base de datos, es necesario declarar a qué tipo
de variable corresponde cada una de las columnas de la base, así como los distintos
niveles que pueden tomar cuando se trata de una variable de tipo ordinal. Para algunas
variables, a manera de ejemplo, se muestra una parte del código ya que incluirlo todo
multiplicaría la extensión del documento.
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library(knitr)
library(MASS)
library(vcd)
library(VGAM)
library(ordinal)
library(vcdExtra)
library(Kendall)
library(psych)
library(generalhoslem)
library(plotrix)
library(formatR)
library(effects)

Base<-read.csv("C:/Users/Suelem/Documents/Tesis/colaps.csv")
attach(Base)

hemog<-cut(Hemog.glucocil.Porcent, breaks=c(0,7,9,20),right=F)
levels(hemog)<-c("bueno","regular","malo")
hemog2<-ordered(hemog,levels=c("bueno", "regular", "malo"),

labels=c("bueno", "regular", "malo"))
table(hemog2)

## hemog2
## bueno regular malo
## 155 36 9

Sex<-as.factor(Sexo)

Diag.peso<-ordered(Base$DiagPesoNum,levels=1:4,
labels=c("Normal","Sobrepeso","Obesidad","Obesidad mórbida"))

P1<-ordered(Base$X1.Preg,levels=1:2,
labels=c("Todos los días", "Algunos días"))

P2<-ordered(Base$X2.Preg,levels=1:2,
labels=c("Todos los días", "Algunos días"))

P3<-ordered(Base$X3.Preg,levels=1:2,
labels=c("0 a 1", "2 o más"))

P4<-ordered(Base$X4.Preg,levels=1:2,
labels=c("0 a 3", "4 o más"))

P5<-ordered(Base$X5.Preg,levels=1:2,
labels=c("Casi nunca", "Algunas veces"))
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Una vez seleccionadas las variables que forman parte del modelo se utiliza la función
clm para modelos acumulativos del paquete ordinal. Se obtienen los OR y sus intervalos
de confianza. Después, con ayuda del paquete effects, se generan los logits y las proba-
bilidades ajustadas del modelo, así como las gráficas en las cuales se puede apreciar el
efecto en la respuesta a causa un cambio en las variables explicativas.

mmp<-clm(hemog2 ~ Diag.peso + Dext.Post + P3 + P10 + P15
+ P20 + P23 + P25)

summary(mmp)
confint(mmp)
exp(cbind(OR = mmp$beta, confint(mmp)))
e<-allEffects(mmp)
print(e, type=c("probability", "logits"))
j1<-Effect("Diag.peso",mmp,confidence.level=.95,

xlevels=4, vcov.=vcov, se=TRUE, typical=mean)
j2<-Effect("Dext.Post",mmp,confidence.level=.95,

vcov.=vcov, se=TRUE, typical=mean)
j3<-Effect("P3",mmp,confidence.level=.95,

xlevels=2, vcov.=vcov, se=TRUE, typical=mean)
j1$logit
j2$logit
j3$logit
j1$prob
j2$prob
j3$prob
## Ver sección 6.3
plot(j1)
plot(j2)
plot(j3)

Después, es necesario probar el supuesto de momios proporcionales así como realizar
las pruebas de bondad de ajuste correspondientes.

mmnp<-clm(hemog2 ~ Dext.Post, nominal=~ Diag.peso + P3 + P10 + P15
+ P20 + P23 + P25, link="logit")

anova(mmp,mmnp)
nominal_test(mmp)

#Lipsitz goodness of fit test for ordinal response models.
lipsitz.test(mmp, g = 10)

#Hosmer-Lemeshow Tests for Logistic Regression Models for ordinal data
predprob2 <- data.frame(Diag.peso,Dext.Post,P3,P10,P15,P20,P23,P25)
fv2 <- predict(mmp, newdata = predprob2, type = "prob")$fit
logitgof(hemog2, fv2, g = 5, ord = TRUE)
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## Pulkstenis-Robinson goodness of fit tests
## for ordinal response models.
pulkrob.chisq(mmp,c("diag.peso","P3","P10","P15","P20","P23","P25"))
pulkrob.deviance(mmp,c("diag.peso","P3","P10","P15","P20","P23","P25"))

Finalmente, la Predicción. Parte importante del trabajo es lograr que el paciente
diabético tome consciencia de su papel como principal agente de cambio. Con este fin
se muestra una estimación de cómo cambiaría el control de la enfermedad de acuerdo
con las acciones que se modifiquen.

## Ver sección 6.6
plot(Effect(focal.predictors = c("Dext.Post","Diag.peso"),

mod = mmp, xlevels=list(Dext.Post=seq(100, 200, 300))))
plot(Effect(focal.predictors = c("Dext.Post","P3"),

mod = mmp, xlevels=list(Dext.Post=seq(100, 200, 300))))
plot(Effect(focal.predictors = c("Dext.Post","P10"), mod = mmp,

xlevels=list(Dext.Post=seq(100, 200, 300))))

SimDat<-read.csv("C:/Users/Suelem/Documents/Tesis/Newdata.csv",header=T)
## Base con información de los pacientes A,B y C
hemog2<-ordered(SimDat$hemog2,levels=c("bueno", "regular", "malo"),

labels=c("bueno", "regular", "malo"))
Diag.peso<-ordered(SimDat$Diag.peso,levels=1:4,

labels=c("Normal","Sobrepeso","Obesidad","Obesidad mórbida"))
Dext.Post<-SimDat$Dext.Post
P3<-ordered(SimDat$P3,levels=1:2, labels=c("0 a 1", "2 o más"))

Se proponen tres tipos de paciente con tres estilos de vida característicos, con ellos
se propone una base de datos con las respuestas del cuestionario INMEVID que se
esperarían para cada estilo de vida asociado. Con esta nueva base se hace una predicción
de la respuesta, es decir, cuál sería el control de la enfermedad. También se estiman las
probabilidades de presentar cada una de las categorías: bueno, malo y regular. Así, el
paciente tiene la oportunidad de decidir ser más estricto en algunas acciones o inclusive
permitirse ser más laxo con acciones que no pongan en riesgo su salud.

SimDat2<-data.frame(Diag.peso,Dext.Post,P3,P10,P15,P20,P23,P25)
(SimDat2$PredControl <- predict(mmp, newdata = SimDat2, type = "class"))
SimDat2
SimDat3 <- predict(mmp, newdata = SimDat2, type = "prob")

TabPred<-data.frame(SimDat2, SimDat3)
TabPred
TabPred2<-as.matrix(TabPred)
write.csv(TabPred2,file ="C:/Users/Suelem/Documents/Tesis/Predict.csv")
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