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RESUMEN

El objetivo de esta tesis es estimar la prevalencia de DM2, a partir de los factores de riesgo que inciden
en la salud de la poblacion mexicana. Tomando como referencia los datos de diagndstico médico de
diabetes (auto-reporte) de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) del afio 2012.
Mediante modelos de regresion gaussiano ordinal, se estima que la poblacion mexicana tiene una
susceptibilidad hereditaria a desarrollar DM2, sin embargo, la probabilidad aumenta en funcion de
factores de riesgo; zona de residencia, antecedentes de los padres con DM2, consumo de tabaco,
consumo de alcohol, inactividad fisica, indice de masa corporal IMC, y el tipo de alimentacion, los
cuales, a pesar de intervenir positivamente en la aparicion de DM2, pueden ser modificados para
obtener el efecto inversamente proporcional. No obstante, el contexto social, econdmico y politico

son componentes importantes para la poblacion.

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 2, factores de riesgo, modelo gaussiano.

SUMMARY

The objective of this thesis is to estimate the prevalence of DM2, based on the risk factors that affect
the health of the Mexican population. Taking as reference the medical diagnosis data of diabetes
(self-report) of the National Health and Nutrition Survey (ENSANUT) of the year 2012. By means of
ordinal Gaussian regression models, it is estimated that the Mexican population has a hereditary
susceptibility to developing DM?2, however, the probability increases according to risk factors, area
of residence, background of parents with DM2, tobacco consumption, alcohol consumption, physical
inactivity, body mass index BMI, and type of feeding, which, despite positively intervening in the onset
of DM2, may be modified to obtain the inversely proportional effect. However, the social, economic

and political context are important components for the population.

Key words: Diabetes Mellitus type 2, risk factors, Gaussian model.



INTRODUCCION GENERAL

En 1930, la esperanza de vida en México era de 34 afios, en 2017, se puede vivir en promedio
hasta los 75.3 afios, es decir mas del doble (Castellanos, 2018). El declive de la mortalidad
en la poblacion mexicana se caracteriza por la reduccion y control de enfermedades
infecciosas, transmisibles y parasitarias, y de las asociadas con el parto, asi como al desarrollo
de instituciones y politicas de salud (Cardenas, 2001; Kumate, 2002). Por lo consiguiente del
descenso de la mortalidad por las causas anteriores, la esperanza de vida al nacimiento en
México se incrementa. En el siglo pasado, aument6 la esperanza de vida en todo el mundo.
En las primeras décadas del siglo XX, la poblacién mexicana fallecia de neumonia, influenza,
diarrea, enteritis, fiebre, viruela. Hoy en dia la poblaciéon muere mas por enfermedades
crénico no trasmisibles (ECNT), como enfermedades cardiovasculares, canceres,
hipertension, y diabetes (Pan American Health Organization, 2007). Los patrones de
enfermedad y las causas de mortalidad han cambiado, ha esto se le conoce como transicion
epidemioldgica; este cambio de patrén de enfermedades ha pasado de una mortalidad infantil
alta y epidemias infecciosas a una prevalencia en las ECNT; sin embargo las implicaciones
en el disefio de politicas de salud publica han influido de manera positiva en controlar las
enfermedades contagiosas-parasitarias (Pan American Health Organization, 2007). En
Meéxico se ha presentado el incremento de la prevalencia de obesidad, principal factor de
riesgo modificable para ECNT, en todos los grupos etarios, tanto en mujeres como en
hombres (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, 2012b). La transicion epidemiologica por
la que se esta atravesando, es el efecto de varios factores relacionados entre si, que conllevan
cambios en la poblacion. Los cambios demograficos se presentan en la baja de mortalidad
infantil y esto conlleva a una baja en las tasas de fecundidad. En efecto, la esperanza de vida
se incrementara donde un mayor porcentaje de la poblacion llegard a la edad adulta y
desarrollarad enfermedades que caracterizan a la edad adulta. En las modificaciones de los
factores de riesgo intervienen los microorganismos patdgenos, el antecedente familiar
(pueden mostrar caracteristicas de ciertas enfermedades de una familia), los factores
ambientales (frecuentemente causados por la actividad humana que pueden causar
enfermedades por el estilo de vida y el tipo de dieta). Sin embargo, la practica de la medicina
moderna con la aportacion de vacunas es un beneficio para la salud publica (Salomon &

Murray, 2002).



En paises occidentales se ha expuesto que la diabetes tipo 2 (DM2) reduce la esperanza de
vida en aproximadamente 10 anos (Gonzalez, 2017). La esperanza de vida de una persona
con DM2 probablemente se reducird, como resultado de la afeccion; pero existe evidencia
que si el estilo de vida es saludable, que conlleve una dieta saludable, pérdida de peso
moderada, actividad fisica frecuente se pueden mantener niveles saludables de glucosa en la
sangre y se reduciria el riesgo de complicaciones por la DM2 (Norris, Zhang, & Anvenell,
2005). A diferencia, en paises como México, el aumento de factores de riesgo para la
obesidad y ECNT (Medina, Janssen, Campos, & Barquera, 2013), y la prevalencia
ascendente de DM2 (Hernandez-Avila, Gutiérrez, & Reynoso-Noveron, 2013). Asi como los
aumentos de prevalencia de DM2 en cohortes mas jovenes, puede ser un factor significativo
que podria aumentar la mortalidad asociada con la DM2 (Aceves, Llaurado, Tarro, Sola, &
Giralt, 2016), reduciendo la esperanza de vida. La DM2 es una enfermedad poligénica' y
multifactorial, porque la presencia de la enfermedad se explica por la contribucién de
diversos genes y por su interaccion con diversos factores ambientales y estilos de vida. Los
factores de riesgo para la diabetes incluyen a la obesidad (depositos de grasa visceral),
inactividad fisica, consumo de alcohol y/o la privacion de una funcidn fisiologica; los cuales
se pueden modificar (Rodriguez, 2003). La prevalencia de la DM se ha incrementado en las
ultimas décadas en México, pues de 1993 se presentaba en 4.3 (Encuesta Nacional de
Enfermedades Cronicas, 1993) y en 2016 se mostr6 en un 9.4 (Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion MC, 2016a). Diversos autores desde un contexto biologico, médico y social,
explican que la salud se ve perjudicada por multiples condiciones, en las que sobre salen las

econdmicas, politicas y ambientales.

El objetivo de esta tesis es predecir la prevalencia de la DM2 a partir de los factores de riesgo
que se presentan en la poblacion mexicana. Mediante la construccion de un modelo
probabilistico utilizando como base el software R-Studio. Para conseguir este objetivo de la

tesis se realizaron tres procesos importantes:

- Analizar mediante literatura los factores de riesgo que influyen en la prevalencia de
la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Se realiza una revision de literatura demografica y

médica. Para conocer como han abordado la DM en el campo cientifico.

! Poligénica: Relativo al rasgo fenotipico (o enfermedad) causado por la accioén conjunta de varios genes.



- Estudiar los factores de riesgo en relacion a la prevalencia de DM2. Con base a la
literatura, ya conociendo y detectando los factores de riesgo la edad, el sexo, zona de
residencia, el antecedente de los padres con DM2, consumo de tabaco, consumo de
alcohol, actividad fisica, indice de masa corporal, tipo de alimentacion, que describen
los autores. Es importante saber en qué medida estos factores de riesgo van a detonar
o desarrollar la DM2 en las personas o en su defecto que tanto van a afectar a los
diagnosticados con DM2. Los datos son de diagnostico médico de DM2 (auto-
reporte), y los posee la ENSANUT 2012.

- Conocer los factores de riesgo en los que se debe actuar para minimizar la prevalencia
de DM2. Ya definidos los factores de riesgo, ahora mediante un modelo probabilistico

se predecird que variables intervienen con mayor peso para desarrollar DM2.
El contenido de los capitulos de la tesis se resume en los siguientes puntos:

En el primer capitulo se expone la problematica de la investigacion. Explicando la
importancia que presenta la DM2 en México como en el mundo. Es la segunda causa de
muerte en nuestro pais, onceavo lugar como morbilidad. La literatura menciona que la
poblacion en edades de 50 afios y mas tienen mayor riesgo de desarrollar DM2. Sin embargo,
en edades mas jovenes se estan padeciendo DM2, pues los factores de riesgo en la vida diaria
aumentan la probabilidad de que una persona desarrolle DM2; no obstante, el contexto

politico, econdmico y social juega un papel importante en padecer la enfermedad.

En el segundo capitulo se expone el estado del arte de esta investigacion, consiste en citar
trabajos que aborden la diabetes y sus factores de riesgo desde una perspectiva bioldgica,

social, médica y demografica.

En el tercer capitulo se presenta el marco conceptual de la investigacion. Se revisa parte de
la literatura que relaciona los cambios en los patrones de consumo alimentario, inactividad
fisica, consumo de tabaco, consumo de alcohol, y antecedente de padres como factores
asociados al desarrollo de la DM2 en la poblacién mexicana. Estos factores se relacionan con

la DM2 pues afectan a jévenes y adultos.

En el cuarto capitulo se presenta la metodologia, definicion de variables y el modelo

probabilistico que sera el mas adecuado para explicar la prevalencia de la DM2.



CAPITULOI.
PROBLEMATICA DE LA PREVALENCIA
DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA

POBLACION MEXICANA



1.1 Introduccion

Meéxico pasa por una etapa de la transicion epidemioldgica caracterizada por el incremento
de las enfermedades conico no trasmisibles (ECNT) como causas de morbilidad y mortalidad
en adultos, principalmente (Soto-Estrada, Moreno-Altamirano, & Pahua-Diaz, 2016). La
diabetes tipo 2 (DM2) es la segunda causa de muerte en nuestro pais, y ocupa el onceavo
lugar en los anuarios de morbilidad. Es un padecimiento que est4d impactando a la poblacion,
el costo anual de la atencion aumentard, asi como el costo por persona. Pues la DM2 es una
enfermedad causada por una combinacion de factores genéticos y ambientales. Los factores
de riesgo no modificables son la edad, raza/etnia, antecedente de los padres con DM2. Los
factores de riesgo modificables son la obesidad, la inactividad fisica, el consumo de tabaco,
consumo de alcohol, y tipo de alimentacion (Organizacion Mundial de la Salud, 2018). Sin
embargo, hay elementos que han originado el incremento de DM2 en edades adultas, las
bajas en las tasas de morbilidad y de fecundidad trajo consigo el alargamiento de la esperanza
de vida, es por ello que a principios de siglo XX no figuraba la DM2 como causa de muerte,
ni como morbilidad. Los factores de riesgo han influido en las personas en el desarrollo de
DM2. No obstante, hay condicionantes como la cuestion médica, social, econdmica y politica
que también repercuten. Por tal motivo, la morbilidad de DM2 se convierte en un fenomeno

que es necesario estudiarlo. Este primer capitulo se integra por tres secciones.

En un primer momento, se hace una descripcion de la morbilidad y mortalidad de DM2 en
México, a partir de tres elementos:
1.- Prevalencia por diabetes

2.- Transiciones y antecedentes por diabetes
3.- Aumento de la prevalencia por diabetes

En un segundo momento, se aborda la diabetes desde un contexto econémico, politico y

social.

Por ultimo, un tercer momento se exponen:

1.- Objetivos, preguntas de investigacion e hipotesis.
2.- Justificacion

3.- Alcances y limites de la investigacion

4.- Metodologia de la investigacion
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1.2 La diabetes mellitus

La diabetes es una enfermedad cronica que resulta cuando el pancreas no produce suficiente
insulina (hormona que regula la glucemia) o cuando el organismo no puede usar eficazmente
la insulina que produce (American Diabetes Association, 2017b). Hay tres tipos de diabetes.
La diabetes tipo 1 (DM1) se caracteriza por la produccion deficiente de insulina en el
organismo; la diabetes tipo 2 (DM2) el organismo no usa la insulina eficazmente; y la
diabetes gestacional (DM3) es un trastorno transitorio que se produce durante el embarazo
y conlleva el riesgo de padecer diabetes en un momento determinado (American Diabetes
Association, 2017b). La DM2 va estar determinada por la interaccion de factores no
modificables (genéticos) y ambientales (modificables). El riesgo se eleva cuando factores
étnicos, antecedente de padres con DM2 se combinan con la edad avanzada, sobrepeso,
obesidad, alimentacion inadecuada, inactividad fisica y consumo de tabaco y alcohol, son
factores de riesgo que se asocian con el desarrollo de DM2 (Informe Mundial sobre la
Diabetes, 2016). Con base en lo anterior, el objeto de investigacion de esta tesis es la DM2,

explicada por los factores de riesgo detonan su desarrollo.

1.3 La diabetes, un problema de salud mundial

La DM2 es una de las mayores emergencias mundiales de salud del siglo XXI, cada afio mas
y mas personas viven con esta condicion, que puede desencadenar complicaciones a lo largo
de la vida (International Diabetes Federation, 2015). En el mundo se registraron 415 millones
de personas con DM, y una proyeccion para el 2040 estima 642 millones de personas con
DM (International Diabetes Federation, 2015). En la figura 1, se observa que las tasas de
personas con DM aumentaran en todas las regiones del mundo; sin embargo, las regiones que
presentan la tasa mas alta en orden descendente es Europa, Medio Oriente y Norte de Africa;

y América del Norte y el Caribe, estan por encima de la tasa mundial.

La DM y sus complicaciones son las principales causas de muerte en la mayoria de los paises
(International Diabetes Federation, 2015). La DM2 es el tipo mas comun, y ha aumentado
junto a los cambios culturales y sociales. En los paises de renta alta hasta un 91% de adultos
con la enfermedad tienen DM2; la IDF estima que 193 millones de personas con DM2 no

estan diagnosticadas y tienen, por tanto, un mayor riesgo de desarrollar complicaciones.
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Asimismo, uno de cada 15 adultos tiene tolerancia a la glucosa alterada; esta condicion se
asocia a un mayor riesgo de desarrollar mas tarde en la vida DM2 (International Diabetes
Federation, 2015). Para el 2040, por cada cien mil hombres 7.7 tendran DM, y por cada cien
mil mujeres 6.4 padecerd DM, la tasa aumentard respecto a la del 2015 (International

Diabetes Federation, 2015) (figura 2).

La DM2 es el tipo que mas predomina en el mundo, generalmente ocurre en adultos, pero se
ve cada vez mas en nifios y adolescentes. Hay personas con DM2 que atin no han sido
diagnosticadas, pues los sintomas suelen ser menos que en la diabetes tipo 1 y pueden tardar

afios en ser diagnosticados (International Diabetes Federation, 2015).

Figura 1. Tasas de personas con diabetes en el mundo y por region entre 2015 y 2040 (20-70 afios)
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Fuente: Calculo propio con datos de la Federacion Internacional de Diabetes 2015 y poblacion total de Naciones Unidas
2015-2040.
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Figura 2. Tasas de personas con diabetes en el mundo, por sexo 2015 y 2040
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Fuente: Calculo propio con datos de la Federacion Internacional de Diabetes 2015 y poblacion total por sexo de Naciones
Unidas 2015-2040.

El 95% de los casos mundiales de diabetes son de DM2 y se deben en gran medida a un peso
corporal excesivo y a la inactividad fisica (International Diabetes Federation, 2015) (figura

3).

En la lista de los 10 paises con la tasa mas alta de adultos con DM en el mundo, México se
posicion6 en tercer lugar en el 2015 (segun la tasas de adultos con diabetes), teniendo por
cada cien mil habitantes 92.1 adultos con DM, el primer lugar lo ocupd Alemania con una
tasa de 93.0 y 92.5 para Estados Unidos que se coloco en el segundo lugar con adultos con

DM (figura 4).
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Figura 3. Prevalencia de casos mundiales por diabetes mellitus tipo 2 y otros tipos 2015
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Federacion Internacional de Diabetes 2015.

Figura 4. Los 10 primeros paises segun la tasa de adultos con diabetes 2015
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Federacion Internacional de Diabetes 2015.

La DM2 es una enfermedad no transmisible que se pude prevenir y controlar a nivel mundial,

pues se reduciria la prevalencia y la mortalidad por esté padecimiento.

1.4 La diabetes, un problema de salud en México

Es importante estudiar la DM2, porque se perfila como uno de los grandes retos para la salud

publica, tanto en paises desarrollados como en paises de ingresos medios y bajos (Barquera
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S., 2003). La poblacion mexicana ha sido influida por diversos factores a través del tiempo,
las transiciones que estd atravesando nuestro pais han condicionado el escenario de

morbilidad y mortalidad.

A continuacidon, se exponen las transiciones que explican la dinamica demografica y
epidemiologica. La transicion demografica explica el incremento de la poblacién, que
gradualmente aumentara la proporcion de adultos mayores con respecto a la poblacion
productiva; la poblacion de adultos mayores se vera cuadruplicada para el afio 2050, lo que
genera un escenario presente y futuro de ECNT que se presentan en edades medias y en

mayor magnitud en edad adulta (Kuri-Morales & Chavez-Cortés, 2012).

Asi mismo, la transicion de riesgos, presenta un aumento demografico, esta generando un
cambio en la exposicion a riesgos asociados a la salud, enmarcandose en los procesos de
urbanizacion e industrializacion y reemplazando los riesgos “tradicionales” por “modernos”
(Gomez-Arias, 2003), entre los que se encuentra la contaminacién atmosférica, el uso de
pesticidas, el consumo de tabaco, los accidentes de trafico, riesgos laborales, sedentarismo y
la obesidad (Kjellstro & Rosenstock, 1990). La transicion tecnoldgica, a través del tiempo ha
permitido contar con mejores opciones de tratamiento, generando mejores condiciones de
vida, por mencionar el caso de la vacunacion y el uso de sales de hidratacion oral (Kuri-
Morales & Chavez-Cortés, 2012). La transicion epidemiologica, la ultima formulacion de
Omran (1996) abarca un conjunto de transiciones distintas: los patrones cambiantes de la
enfermedad y la salud (denominada "transicion de salud"), la fecundidad cambiante y la
estructura de la edad de la poblacion que conduce al envejecimiento (etiquetd "parcialmente
la transicion demografica"), los cambios en los estilos de vida (llam¢ "la transicion del estilo
de vida"), los cambios en los patrones de atencion de la salud (designo "la transicion de la
atencion de la salud"), y las evoluciones médicas y tecnolédgicas (la denomino "la transicion
ecoldgica") (Omran, The epidemiologic transition in the Americas, 1996). Estas transiciones
entran en proceso en la poblacidon mexicana, que se empieza a caracterizar por tener una
coexistencia de enfermedades cronicas no transmisibles y adquirieron un peso relativo ante
las enfermedades infecciosas, e incrementan la mortalidad a causa de la diabetes. La DM2
no s6lo es una enfermedad sino un sindrome heterogéneo en el que afectan diversos
padecimientos cronicos (afecta la retina, los rifiones y el sistema nervioso, entre otros) y se

caracteriza por su elevada morbilidad y alto riesgo alto de muerte prematura (Dévila-
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Cervantes, Botero, & Gloria, 2011). En el caso de la mortalidad, en México la DM fue la
primera causa de muerte en 2007, con un total de 70 512 defunciones, siendo 47.2 % entre
hombres y 99.7 % en personas de 20 afios o mas (Davila-Cervantes, Botero, & Gloria, 2011).
En ese mismo afio, seis entidades federativas agruparon 50.7 % de las muertas por esta causa:
Estado de México (13.8 %), Distrito Federal, (12.1 %), Veracruz (7.5 %), Jalisco (6.3 %),
Puebla (5.6 %) y Guanajuato (5.4 %) (Davila-Cervantes, Botero, & Gloria, 2011). En México

se ha presentado un incremento en la tasa de mortalidad por diabetes?.

En la figura 5, se observa que en 1998 la tasa fue de (42.5) y para 2015 se incremento6 a
(81.4), acreciendo un 38.9%. Lo que respecta a las tasas por sexo el sector femenino supera
el promedio nacional y a los hombres (Registros administrativos de INEGI, 2016). La
mortalidad por DM2 es mas prevalente desarrollarla principalmente en la edad adulta

(Soares, et al., 2014).

En la figura 6, se visualiza la distribucion porcentual de muertes por DM, un 63% muere a
los 65 afios y mas, un 22% fallece en el grupo de edad de 55 a 64 afios; no obstante, las
defunciones en edades medias se observan en un 11% del grupo de edad de 45 a 54 afios de

edad.

En México el promedio de Afios de Vida Perdidos (AVP) por DM, fue positivo para el caso
de las mujeres de 2005 a 2015; es decir, son las que pierden mas afios de vida en promedio.
Se puede apreciar en la tabla 1, que los hombres a la edad exacta de cero afios en 2005 pierden
en promedio 1.64 afios por DM vy las mujeres 2.30 afos por DM, y en 2015 los hombres

pierden en promedio 1.99 afios por DM y las mujeres 2.44 afios por DM.

Resaltan los grupos de edad de 35 a 39 afios y 40 a 44 afos de edad en hombres en 2005
perdieron en promedio 1.73 afios y las mujeres 2.36 afios, y en 2015 los hombres perdieron

en promedio 2.09 y las mujeres entre 2.48 y 2.47 afios por DM.

2 Tasa de mortalidad por diabetes, nimero de muertes que ocurren por la causa j entre la poblacion total y se expresan por 100,000
habitantes.
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Figura 5. Tasas de mortalidad por diabetes en poblacién total y por sexo. México 1998-2015
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del INEGI, registros administrativos 1998-2015 y poblacion total por sexo.

Figura 6. Distribucion porcentual del total de muertes por diabetes tipo 2, segiin grupo de edad.
México 2015

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del INEGI, Estadisticas Vitales 2015.

En la tabla 2, se observan las tasas de variacion porcentual de AVP por DM para la poblacién
mexicana, los grupos de edad que resaltan son los mayores de 60 afios para ambos sexos, se
aprecia que para las mujeres pierden mas afos de vida en promedio, no obstante, hay un

incremento entre hombres.
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En el grupo de edad de 80 y méas en los hombres vario positivamente 46.6% y en las mujeres
32.2%, es decir las mujeres adquieren en promedio mas AVP por DM. A la edad exacta de
cero afios en los hombres vari6 positivamente 21.3% y en las mujeres 6.1 %, entonces los
hombres pierden menos afios de vida en promedio, pero aumento mas entre hombres que

entre mujeres.

Tabla 1. Afos de vida perdidos por diabetes segiin grupos de edad y sexo. México, 2005-2015

Fuente: Elaboracion propia a partir de realizacion de tablas de vida con defunciones totales y defunciones por diabetes
totales, por edad desplegada y por sexo con datos del INEGI, Estadisticas Vitales 2005-2015 y Poblacion de 60 afios y mas
por sexo.
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Tabla 2. Tasas de variacion porcentual de los AVP por grupos de edad y sexo (2005-2015)

Fuente: Elaboracion propia a partir de realizacion de tablas de vida con defunciones totales y defunciones por diabetes
totales, por edad desplegada y por sexo con datos del INEGI, Estadisticas Vitales 2005-2015 y Poblacion total y por sexo.

El no haber un previo diagnéstico de DM2, implica complicaciones graves que pudieran
afectar los rifiones, la vista, el corazon o el sistema nervioso. No obstante, el ser ya
diagnosticado por DM2 y no se consume el medicamento recetado generara un deterioro
para la salud de los pacientes y una muerte venidera (Cartas-Fuentevilla, Mondragén-Rios,
& Alvarez-Gordillo, 2011). El caso de las mujeres se ve mas afectadas por la DM2 pues en
la juventud tienen riesgo por la incidencia de los trastornos de la conducta alimentaria y de
animo; en la edad fértil, por el embarazo; y en la edad madura, por la menopausia (Gebel,
2011). La DM es una enfermedad de alta prioridad en paises en desarrollo, dada la magnitud
de su impacto sobre la calidad de vida de la poblacion y los elevados gastos para su atencion
y tratamiento, asi como otros costos indirectos debido a la pérdida de productividad por

invalidez y mortalidad prematura (Dévila-Cervantes, Botero, & Gloria, 2011).

La mortalidad y la morbilidad por DM2 han adquirido importancia en las Gltimas décadas.
En el caso de la morbilidad, la mayor parte del mundo ha experimentado cambios en los

patrones de morbilidad, se pasé por una alta prevalencia de enfermedades trasmisibles
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contagiosas y parasitarias a un mayor peso relativo a enfermedades no transmisibles como es

el caso de la diabetes, SIDA, cancer e hipertension (Lozano-Keymolen, 2016).

Las principales causas de mortalidad en México son las ECNT, tales como DM2, y los,
padecimientos isquémicos del corazéon. Es importante mencionar que las ECNT son
padecimientos que afectan principalmente a la poblacion adulta y se caracterizan por ser
incurables. Acompafian al sujeto el resto de su vida, convirtiéndolo en un enfermo
permanente, de manera general se asocian con algun grado de degeneracion de tejidos y
organos que usualmente es progresivo, hasta que evoluciona a la insuficiencia terminal del

organo involucrado (Trindade, Dos Santos, Dalva de Barros, & Silvia, 2014).

La mayor parte de las ECNT resultan tener una carga genética favorable para su desarrollo,
y un ambiente propicio. En el caso de la carga genética para la DM, asociada con ingesta
abundante de azlcares a lo largo de los afios, o la carga para ciertos tipos de cancer, asociada
con el consumo cronico de tabaco, las ECNT sélo ocurren cuando existen ambas

circunstancias (Gamba, 2015).

Los factores de riesgo mas frecuentes asociados a las ECNT son el tabaquismo, el consumo
excesivo de alcohol, los malos héabitos dietéticos y la escasa o nula actividad fisica (Trindade,
Dos Santos, Dalva de Barros, & Silvia, 2014). Dentro de las ECNT las més importantes, por
su frecuencia, son la diabetes mellitus, hipertension arterial, la ateroesclerosis, las
dislipidemias y cancer de prostata, mama, cervicouterino, pulmon y estomago (Trindade, Dos

Santos, Dalva de Barros, & Silvia, 2014).

Asi mismo, las ECNT son un problema de salud en nuestro pais, pues en aumento de la
prevalencia de las enfermedades cronicas intervienen diversos factores como la etnicidad,
incremento en la esperanza de vida, exposicidon crénica a un balance excesivo energético,
contaminantes, estrés, falta de acceso a servicios de salud entre otras (Barouki, Gluckman,

Grandjean, Hanson, & Heindel, 2012).

Las principales causas de mortalidad en la poblaciéon mexicana para el afio 2000, la DM se
posiciona en el tercer lugar, para el afio 2010 sube al segundo lugar y para el 2015 se mantiene
como segunda causa de muerte en México con 98,521 muertes (Principales causas de

mortalidad-INEGI 2000, 2010 y 2015, 2015) (tabla 3).
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Tabla 3. Las 10 principales causas de mortalidad ambos sexos en México 2000, 2010 y 2015

Fuente: Elaboracion propia con datos de (Principales causas de mortalidad-INEGI 2000, 2010 y 2015, 2015).

La DM se ha convertido en un problema de salud publica en México, pues la prevalencia de
esta enfermedad ha aumentado de forma alarmante en las ultimas décadas (Medina,
Tolentino-Mayo, Lopez-Ridaura, & Barquera, 2017). El porcentaje de diagnosticados por
DM ha aumentado, en la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC) (1993) se
observo un 4.8% de diagnosticados, en la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) (2000) subio
a 5.8%, en la Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon (ENSANUT) (2006) sigui6 constante
su ascenso a 7.3%, en Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) (2012) pas6 a
9.2% y un 9.4% en 2016 segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion Medio Camino
(ENANUT MC) (figura 7). Como se puede observar hay un porcentaje constante de DM2.
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Figura 7. Tendencia de la prevalencia de diabetes en México (1994-2016)
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC) 1993, Encuesta Nacional
de Salud (ENSA) 2000, y Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006, 2012 y 2016.

En 2016 las principales causas de morbilidad han sido las enfermedades infecciosas. En este
sentido los tres primeros lugares como causa de morbilidad los han ocupado las “infecciones
respiratorias agudas”, las “infecciones intestinales por otros organismos y las mal definidas”
y la “infeccion de vias urinarias” (Soto-Estrada, Moreno-Altamirano, & Pahua-Diaz, 2016).
Sin embargo, en 1984 la DM se posicion6 en el octavo lugar de las veinte causas de
morbilidad en México; diez afios después para 1994 se ubico en noveno lugar. Para los afios
2004 y 2014 se coloco en noveno lugar, y en 2016 se posiciond en onceavo lugar (Anuario
de Morbilidad, 2017). Sin embargo, la DM ha tenido un crecimiento constante en gran
medida, a un peso corporal excesivo, los habitos de alimentacion inadecuada y a la

inactividad fisica (World Health Organization, 2017).

Se puede decir que las ECNT han adquirido importacia relativa en relacion a las
enfermedades contagiosas-parasitarias. La DM2 se ha ido conformando como una epidemia
y mortal a nivel internacional y nacional pues se han incrementan tanto la enfermedad como
las muertes por la DM2. Gracias al incremento de la esperanza de vida en nuestro pais, la
estructura por edad se ha modificado, puesto que, las personas viven mds afos y
experimentan enfermedades que antes no desarrollaban. La DM2 se desarrolla segun la
literatura apartir de los 50 afios, a mayor edad se detonan las enfermedades. El grupo de edad
que reune mayor numero de casos de DM2 son los adultos entre 40 y 59 afios (54 millones

de personas en el mundo), seguido por el grupo de 60 a 79 afios (48 millones de personas) y
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el grupo 20 a 39 afios (23 millones de personas) (Sierra, et al., 2005). Empero, ha habido
cambios en la edad de apariciéon de la DM2 a partir de la década del ano 1990 (Glaser &
Jones, 1996; Mahon, et al., 2004). En los tltimos afios se ha observado un aumento constante
en personas menores de 20 afios de edad, no obstante la DM2 ha sido considerada un
sindrome de personas adultas, pero, hay factores de riesgo que aumentan la prevalencia como
ser afroamericano, hispano, nativo americano, antecedentes de DM2 materna, obesidad,
inactividad fisica, habitos nutricionales no saludables (Licea-Puig, Bustamante-Teijido, &

Lemane-Pérez, 2008).

1.4.1 Cambios en la estructura por edad

La estructura de la poblacion en México ha presentado modificaciones por la baja de la
mortalidad y la fecundidad y el incremento de la esperanza de vida (EV). El aumento de la
EV ha generado en la poblacion desde hace un par de décadas el peso en enfermedades
cronicas degenerativas no transmisibles (ECNT) sobre las enfermedades trasmisibles; ya que,
las ECNT se desarrollan después de los 50 afos de edad. Sin embargo, edades mas jovenes
estan padeciendo DM2 como resultado de factores de riesgo como la obesidad, la inactividad
fisica, el consumo de tabaco, alcohol y el consumo de alimentos no saludables; los cuales
son factores de riesgo modificables (Barquera S. , 2015). En México la transicion
demografica se presentd en las primeras décadas del siglo XX pasando de una morbilidad y
fecundidad creciente a reducidas tasas de morbilidad y fecundidad, la cual es una transicion

tardia y rapida a la vez (Zavala de Cosio, 2014).

En el caso mexicano en menos de un siglo se bajaron las tasas de mortalidad y fecundidad,
en el caso europeo se tardaron dos siglos en bajar sus tasas (Chesnais, 1983). En 1930 la
mortalidad infantil alcanzaba 169 defunciones por cada mil nacidos vivos y en el caso de los
adultos, éstos morian antes de los 38 afios de edad; asi mismo la morbilidad general alcanzo
su cuspide y comenzé a descender (Cosio de Zavala, 2011). Desfragmentado el equilibrio
demografico tradicional que tenia lugar a partir de un crecimiento natural lento, con alta
morbilidad y elevada fecundidad, hacia un crecimiento explosivo con una reduccion en la
morbilidad y un nivel elevado en la natalidad, se mantuvo y aument6 debido a la necesidad
de agrandar el volumen de la poblacion y que creciera el desarrollo econdmico y social del

pais (Zavala de Cosio, 2014). En este sentido la poblacion crecidé 16 millones en 1930, a 34
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millones en 1960, 81 millones en 1990, 112 millones en 2010 y 119 millones 530 mil 753

habitantes en México (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2017).

En la década de los setentas del siglo pasado México tenia la menor tasa de mortalidad (10.5
muertes por mil) y el séptimo con una tasa de natalidad de 43.2 por mil, con 2.5 millones de
nacimientos al afio), con una esperanza en promedio de vida de 60 afios, y las proyecciones
de poblacion aludian que se duplicaria el nuimero de habitantes (Zavala de Cosio, 2014). De
modo que, se llevo a cabo una politica de control natal que permitié el descenso de los
nacimientos. La fecundidad disminuye de 7 a 2 hijos por mujer en apenas cuatro décadas

(1970-2010) (Zavala de Cosio, 2014).

La disminucién de la morbilidad y la baja en fecundidad, explican que México se encuentra
en una fase avanzada de la transicion demografica, es por ello que las enfermedades cronico-
degenerativas han ido aumentando en la poblacion adulta (Tuirédn, 2002). De 1950 al 2015,
la poblacion mexicana ha presentado una tendencia al envejecimiento, pues con el aumento
de la esperanza de vida y las tasas de mortalidad y fecundidad a la baja han modificado la
estructura por edad; pues la base de la piramide poblacional de México se esta adelgazando
a raiz del descenso en la poblacion infantil, mientras la poblacion econdémicamente activa
estd en el proceso envejeciendo, la cual se ird concentrando en la ctspide de la pirdmide, ya

que el porcentaje de adultos mayores se incrementara (figura 8).

Figura 8. Piramides de edad en México 1950-2015
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INEGI 1950-2015.

Meéxico estd pasando por la transicion epidemiolodgica, caracterizada por ECNT. Pues se han
controlado y reducido las enfermedades infecciosas-parasitarias, asi como las tasas de
mortalidad infantil (Aguirre, 2009). El descenso de la mortalidad de menores de un afio, los
avances en la medicina ha ocasionado un cambio en la estructura por edad, y como resultado

se ha incrementado la esperanza de vida.

1.4.2 Factores de riesgo en la diabetes mellitus

Hoy en dia en México ha cambiado la forma de morir, en gran parte del siglo XX
predominaron las enfermedades infecciosas-parasitarias, las cuales se controlaron y
posteriormente cambio el patrén de padecimientos, en décadas finales y principios del XXI

aumento la prevalencia de ECNT.

Entre los factores sefalados para la DM2, se expone que, la globalizacion de las economias,
y las modificaciones en los sistemas de produccion y la urbanizacion descontrolada alteran
los sistemas de consumo, incrementando la exposicion a factores de riesgo para el desarrollo

de obesidad y ECNT (dietas nocivas, inactividad fisica, consumo de tabaco y de alcohol)
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(Reddy, 2002; Uusitalo, Pietinen, & Puska, 2003; Mendez & Popkin, 2004; Ezzatti, et al.,
2006; Schmidhuber & Prakash, 2007).

Los diagnosticados con DM2, enfrentan padecimientos que afectan diversos érganos, como
el cerebro y la circulacion cerebral (enfermedad cerebrovascular), los ojos (retinopatia), el
corazdn y circulacion coronaria (cardiopatia coronaria), entre otros (tabla 4). Dificilmente un
paciente que no padece diabetes desarrollard alguna de las muy diversas complicaciones que

acompaiian la enfermedad (Barquera S. , 2003; International Diabetes Federation, 2015).

Tabla 4. Principales complicaciones por diabetes

Complicaciones por la diabetes

Las extremidades inferiores Enfermedad vascular periférica

Organos afectados Complicaciones
El cerebro y la circulaci on cerebral =) | Enfermedad cerebro vascular
Los gjos mmm) | Retinopatia
El Corazoén y la circulacion coronaria mmmmp | Cardiopatia coronaria
Los rifiones memmp | Nefropatia
El sistema nervioso periférico mmmmp | Neuropatia
—
—

El pie diabético Ulceracion

Fuente: (International Diabetes Federation, 2015).

La DM2 y sus complicaciones son de progresion lenta, estos padecimientos de larga
duracion, se tratan con medicamentos, pero también con héabitos alimenticios saludables y
ejercicios cardiovasculares (Escobedo-De la Pefia, et al., 2011). En el contexto internacional
y nacional el aumento de la prevalencia de DM2, pues se ha demostrado que existe una

relacion entre los factores de riesgo modificables con el desarrollo de DM2 (Cantu, 2014).

Estudios de DM2 indican que existen factores de riesgos modificables y no modificables.
Los primeros refieren a la predisposicion hereditaria que se pasa de generacion en generacion
ocasionando un peligro; el segundo refiere a los estilos de vida, pero éstos pueden ser
alterables mejorando la calidad de vida (Lopez, Chinas, & Rodriguez, 2012). Los factores de
riesgo se van a presentar de acuerdo a los patrones individuales de conducta segin su

contexto rural o urbano (World Health Organization, 2017). Los patrones culturales permean
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la forma de vivir, los habitos o cotidianidades en algunos casos perjudican a la salud y

reducen afios a la esperanza de vida (Guerrero & Leon, 2010).

Se pueden presentar dos tipos de factores en la DM2, los de riesgo y los protectores. Los de
riesgo definen como el exceso de consumo de alimentos toxicos, bebidas azucaradas,
consumo de tabaco, consumo de alcohol, antecedente familiar, e inactividad fisica; los
protectores se refieren al tener una dieta saludable y balanceada, el comer verduras, frutas,

asi como el realizar actividad fisica (Riboli, 1996).

Los factores de riesgo, no se presentan de forma homogénea en las regiones del pais, ya que
Meéxico persiste una desigualdad econdmica y social en los distintos sectores de la poblacion
(Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica del Desarrollo Social, 2012). La salud de una
poblacion refleja su nivel de desarrollo (entendido como una composicion del nivel de
ingreso, la tasa de crecimiento y su distribucion); la salud en México es heterogénea; es decir,
el sistema de salud tiene rezagos significativos en tres indicadores centrales: calidad, equidad
y cobertura financiera (Lomeli, 2012). En M¢xico, los factores de riesgo modificables se
pueden prever o controlar, sin embargo la cuestion social, cultural y econémica que influyen

en el proceso.
1.5 Cambio de patron alimenticio en un contexto econémico-politico

Elriesgo de padecer DM2 es multifactorial, hay factores no modificables y modificables tales
como: la obesidad, inactividad fisica, dietas altas en grasas y azucares, alcoholismo y factores

socioecondmicos como la pobreza (American Diabetes Association, 2017a).

Bajo la optica de factores modificables, se encuentra el esquema econdémico-politico que
condiciona la salud de la sociedad. Referido a esto, se expone sobre la politica neoliberal, ya
que es parte multifactorial de la prevalencia de DM2. El neoliberalismo tiene impacto en el
estilo de vida y en la salud de la poblacion, caracterizadas ambas por un “estrés cronico” a
nivel social e individual, asi como el reemplazo de la dieta tradicional por la comida alta en
grasas y azucares, también llamada comida chatarra (Laurell, 2015). Asi mismo, los enfermos
cronicos son parte del negocio de la industria farmacéutica. El cancer, el SIDA, la
hipertension, las artritis y la diabetes permiten en algunos casos generar riqueza a grandes
negocios. Y la atencion en salud esta fragmentada para los pobres y otra para los que tienen

recursos para pagarla (Ugalde & Homedes, 2009).
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La politica neoliberal surge de cara a la crisis mundial para proteger la politica econdémica
con la libre oferta y demanda de bienes y servicios. Esta ideologia reduce la intervencion del
Estado en cuanto a produccion (organizacion, capital, trabajo y tierra), y no regula en su
totalidad estos factores. El libre comercio, da autonomia al mercado de capitales de ubicacion
y absorcion de empresas trasnacionales y nacionales. Las economias entran en el proceso de
globalizacion, donde los ricos son cada vez mas ricos y los pobres ademés de ser mas pobres
son mas numerosos (de los 484 millones de habitantes en Latinoamérica y el Caribe se calcula

que 217 millones, o sea 45% de la poblacion, son pobres) (Vilaga-Mendes, 2013).

El papel del Estado es reducido y su intervencion apunta hacia la administracion de justicia,
el manejo de la fuerza con sus ejércitos y policias para garantizar la seguridad de los
ciudadanos y proteger los capitales de los inversionistas (Colli-Novelo, 2003). Es decir, la
participacion y la democracia estan sometidas por la aplicacion de modelos excluyentes. En
el neocapitalismo se legitiman las ideas neoliberales, al Estado que resulta, responde
esquemas de necesidades basicas insatisfechas de la poblacion: salud, alimentacion,
vivienda, educacion entre otros elementos del bienestar, a través de mecanismos de la deuda
publica y privada (Colli-Novelo, 2003). Es decir, el Estado se aleja de este bienestar, en el
caso mexicano se generan programas sociales, pero no estan incidiendo de manera
contundente. Asi mismo, el Estado va modificando las leyes laborales que determinan la
forma en la que se contrata al personal. En este sentido, después de que se aprobo la reforma
laboral, el ritmo de crecimiento del empleo formal ha disminuido y el numero de trabajos
eventuales va en aumento (Ameth, 2014). Hay que entender la politica neoliberal como un
plan econémico, cultural y politico que lleva a una gubermentalidad® (Castro-Gomez, 2010).
Los cambios econdémicos, politicos y sociales, repercuten en la poblacion. Los cambios
estructurales que se presentan en la poblacion como lo es la reforma laboral, la educativa,
han emanado un dafio adyacente en la poblacion mexicana, pues afecta los derechos laborales
de los trabajadores (Sanchez-Castafieda, 2014). El desplazamiento neoliberal en la
personalidad de los ciudadanos pasa a ser “consumo” lo que los anima a comer mas, se pierde

la racionalidad y la autodisciplina del tener una alimentacion saludable (Gutham, 2007). La

3La gubermentalidad refiere a "Conducir conductas para que se mantengan estados de inequidad considerados como racionales o normales"
(Foucault, 2002).
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industria de la comida rapida, la television, la regulacion y el agotamiento personal implican

un condicionante para el desarrollo de ECNT.

Cuando se habla de factores de riesgo en la DM2, se estd hablando de un hecho social*. La
forma de como se llevan los factores de riesgo depende de la tecnologia creadora de la
produccion de alimentos, de los derechos de propiedad, de los derechos que legitiman la
distribucion diferencial segun clases sociales, edades, contexto urbano y rural que da sentido

a que sean esos y no otros.

Lo urbano y lo rural es un aspecto transcendental, ya que las condiciones de vida en este siglo
XXI se han configurado como resultado de condiciones estructurales del Neoliberalismo. Es
importante hablar que las sociedades rurales en el proceso de desarrollo evolucionaron, ya
que la produccion agropecuaria implica actividad fisica necesaria para producir, pero la
demanda de trabajo en zonas urbanizadas que ofertan abundancia de bienes reduce la
demanda del trabajo fisico (Lusti & Székely, 1997). En areas urbanas las actividades fisicas
se vuelven pasivas con el uso de vehiculos motorizados, aparatos eléctricos en el hogar
reducen esfuerzos y son utilizados con mayor frecuencia; otra caracteristica de la
urbanizacidn es el ver television, y una vida sedentaria que se han apreciado para el aumento

gradual de obesidad y sobrepeso (Organizacion Mundial de la Salud, 2017).

En el &rea urbana y rural comparten condiciones de pobreza; es decir hay pobres en ciudad y
en el campo. Sus regimenes alimenticios estan siendo los incorrectos, la mala combinacion
de alimentos con grasas y carbohidratos han generado sobrepeso. El acceso a la comida
enlatada, transgénica y con conservadores la hace de facil acceso de consumo por el bajo
precio. Parte de este mal social, es condicionado por el capitalismo y la masificacion de
tiendas de franquicia y de auto servicio. El abastecimiento de consumo local se ha ido
desvaneciendo para predominar el global; es decir carne congelada, verduras congeladas,

jugos artificiales (Massieu, 2009).

La evolucion de la alimentacién a lo largo de la historia, ha estado influenciada por cambios
sociales, politicos y econémicos. Los grandes viajes y descubrimientos contribuyeron a la
diversificacion de la dieta, pero al mismo tiempo, la abundancia o escasez de alimentos, ha

condicionado el desarrollo de los acontecimientos historicos (Bolanos-Rios, 2009). A finales

4 Para Emile Durkheim el hecho social es toda forma de actuar, pensar y sentir del actor social.
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de las décadas del siglo pasado y principios de éste, se produjeron cambios socioecondémicos
que han repercutido en los consumos de alimentos, y por ende en el cuadro nutricional de la
poblacion. Estos cambios no solo son responsabilidad individual o poblacional de tener
obesidad, sino que los cambios estructurales del pais han contribuido a ello. Recordemos que
en México hay una evolucion del patron a partir del desarrollo de la industria alimentaria. En
los afios cuarenta del siglo pasado, la expansion de los sistemas comerciales y de los medios
masivos de comunicacion provocd una profunda trasformacion de los habitos alimentarios al
incrementarse la disponibilidad de alimentos industrializados (Ortiz, Vaquez, & Montes,
2005). La adopcion de estos habitos no se realiza de manera homogénea en los estratos
sociales, y en las siguientes dos décadas la alimentacion en México se clasifico de acuerdo
al grado de aceptacion que los alimentos industrializados tienen entre la poblacion, con lo
que surgen tres dietas principales. La primera, la dieta indigena, estd se centraba en el
consumo de maiz, frijol, chile, pulque y algunas verduras (nopal, quelites), a los cuales se les
agrega pequenas cantidades de carne o huevo; la segunda, se encontraba la dieta mestiza
consumida por la clase media, caracterizada por un incremento en el consumo de frijol,
verduras, carne, leche, huevos y la adopcion cotidiana de algunos alimentos industrializados
como pastas para sopas, harinas de trigo y refrescos. La tercera denominada dieta variada, la
cual es propia de las poblaciones con mayor poder adquisitivo y se caracteriza por afiadir a
la alimentacidon mestiza productos mas variados y seleccionados, adoptando habitos de paises
desarrollados con especial tendencia al consumo de alimentos industrializados, son aquellos
que se les han afiadido sustancias quimicas para modificar su sabor o consistencia, para que

puedan ser conservados durante periodos largos de tiempo (Ortiz, Vaquez, & Montes, 2005).

Hoy en dia, la alimentacion difiere mucho de esa clasificacion, el cual es tan solo un reflejo
de diferentes dietas prevalecientes en México en los afios cincuenta y sesenta, pero no hay
que dejar de lado que México presentaba un contexto econdémico, politico y social con el
Estado Interventor”. El patron alimentario mexicano en el siglo XXI presenta tres rasgos

basicos: primeramente, varia entre regiones y grupos sociales por depender de la desigualdad

5 El Estado mexicano sélo adquiere su carcter abiertamente interventor, y por ende "benefactor”, después de la Revolucion de 1910, cuando
en la nueva Constitucion de 1917 se estatuyen los preceptos que legitiman su papel interventor: atribucion de enormes poderes al Ejecutivo
(articulo 89); convalidacion de su papel rector en el proceso productivo (articulos 25, 26 y 28); regulacion de la propiedad y distribucion
de la tierra, dominio directo de recursos naturales tales como el petroleo (articulo 27); y, con el propodsito de "proteger" al trabajador,
intervencion como "arbitro" de las relaciones entre patron y obrero, y establecimiento de politicas sociales y de bienestar (articulo 123)
(Revueltas, 1993).

30



de distribucion del ingreso en el pais; el segundo, se encuentra en un estado de transicion
latente, ya que se enfrenta a cambios, que tiene que ver con la dindmica de la industria
alimentaria y la globalizacion de los mercados cada vez mas rapidos en cantidad y en preparar
alimentos; el tercero, tiende a ser desequilibrado, a pesar que supera los requerimientos

nutricionales en algunos alimentos, mientras en otro es deficiente (Torres & Trapaga, 2001).

Un claro ejemplo es que en zonas rurales de México se observa una mayor diversificacion de
la dieta al aumentar el consumo de alimentos de origen animal e industrializado, lo cual se
asemeja a las poblaciones urbanas (Pérez-Izquierdo, et al., 2012). Esto ha generado en la
poblacion rural cambios en su salud, pues el sobrepeso y la presencia de ECNT se ha
acelerado (Najera-Media, Gonzalez-Torres, Rodriguez-Cruz, & Victorino, 2007). En la tabla
5, se observa que la prevalencia de sobrepeso en zonas rurales estd por arriba de la zonas
urbanas por un 1.2%, pero en obesidad® I, I1 y I1I el area urbana esta por encima en promedio

en un 4.1% de la rural.

Tabla 5. Sobrepeso y obesidad en México rural y urbano ENSANUT 2012

Rural % Urbano% Variacion%
Sobrepeso 39.1 37.9 1.2
Obesidad 1 19.0 23.0 3.0
Obesidad II 5.7 7.8 2.1
Obesidad III 65.6 72.9 7.3

Fuente: Elaboracion propia con datos de la ENSANUT 2012.

Tanto las condiciones estructurales como ya se mencion6 son condicionantes en los estilos
de vida de la poblacidn; sin embargo, una parte de la responsabilidad es personal, pues es un
elemento importante. La inactividad fisica y la alimentacion no saludable se han convertido
en factores de riesgo, y éstos los ha adoptado la poblacion, incrementado el desarrollo de

ECNT (Pérez-Zaldivar, 2003).

Los cambios en el patron alimenticio, en la reduccion de la actividad fisica y el mayor
consumo de tabaco y alcohol desencadenan obesidad, enfermedades del corazon, trombosis

venosa, colesterol alto, DM2 (Organizacion Mundial de la Salud, 2017).

¢ La ENSANUT 2012, clasifica el tipo de obesidad de acuerdo al Indice de Masa Corporal (kg/m2), obesidad I30.0 — 34.9; obesidad II 35
—39.9; y obesidad extrema III > 40.
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Se identifican dos regimenes alimentarios delimitados (Friedmann & McMichael, 1989):

— El primero, régimen de colonizacion, emergio de la hegemonia britanica desde finales
del siglo XIX hasta la Primera Guerra Mundial, basado en la expansion de la frontera
agricola para la acumulacion de capital.

— El segundo, régimen alimentario, dominado por Estados Unidos, surgi6é después del
periodo transicional entre la Primera y la Segunda Guerra mundiales y dur¢ hasta los
afos setenta. Estaba basado en el paradigma de la agricultura moderna apuntalada en
petroquimicos, maquinaria y semillas hibridas.

— El tercero, régimen alimentario basado en un proyecto politico global. Su tension
central yace entre la globalizacion de la agricultura empresarial y los movimientos de
oposicion informados y basados en principios de soberania alimentaria y en un

enfoque nacional para la agricultura (Friedmann & McMichael, 1989).

La postura de McMichael le confiere al campesinado una organizacion social, y esta vision
es criticada. Recordemos que las teorias no son derrotadas por un uUnico y decisivo
experimento, sino compiten unas con otras y son complementadas (Popper, 1991). Es decir,
el movimiento del segundo al tercer régimen alimentario, se haya desplazado del Estado
hacia el mercado, tal y como lo plantea (McMichael, 2009). En el neoliberalismo, el Estado
recorta programas sociales, por lo que se presenta un deterioro de Estado progresista. El
individuo deja de ser visto como actor social, ahora es visto como consumidor y el dominio
es de las grandes agroempresas. Tanto a nivel mundial como en México las politicas
neoliberales son un problema, son resultado de la reaccion al intervencionismo estatal, el
efecto posterior de la segunda guerra mundial. En este contexto, en México ocurrié que el
liberar capital nacional a extranjeros, fue lo que sucedi6 durante los gobiernos de Miguel de

la Madrid y de Carlos Salinas de Gortari para el sector privado (Sotelo-Valencia, 2004).

Las politicas neoliberales tienen lineamientos del Fondo Monetario Internacional y del Banco
Mundial, pero han sido completamente nulas para generar periodos de crecimiento y de
desarrollo sostenido (Sotelo-Valencia, 2004). En 1994 se consum¢ el Tratado de Libre
Comercio de América del Norte (TLCAN). Este ya traia un proceso desde los ochenta, donde
la poblacion de trabajadores quedo a las 6rdenes de las leyes de mercado y del individualismo

(Sotelo-Valencia, 2004).
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Las politicas neoliberales han reducido las fases de prosperidad, mientras que las fases de
crisis son cada vez mas profundas (Sotelo-Valencia, 2004). De acuerdo a la teoria del
productor, el neoliberalismo lo que buscan es el maximo beneficio; es decir, reducir costos
de produccion, la parte alimentaria de las empresas que se dedican hacer comestibles, buscan
materias primas a bajo costo que seran dirigidas a la poblacion consumidora. El reducir los
costos y utilizar materias primas no adecuadas es un beneficio para las empresas (Nicholson,

2013).

Aunado a esto, los factores socioculturales juegan un papel importante, pues el ambiente
violento, agresivo e inseguro que se vive principalmente en las zonas periféricas urbanas,
impide que la poblacion pobre tenga estilos de vida saludables (Pedraza, 2009). Esto dificulta
la practica de ejercicios fisicos en forma sistematica y el derecho de recibir informaciones
sobre nutricion, actividad fisica y salud; por tanto, la poblacion vive estresada y angustiada
por su seguridad. Cuando las condiciones socioecondmicas son distintas en los paises y
también dentro de ellos, los contextos presentan factores diferentes en su poblacion como el
ejercicio fisico, dieta, factores psicoldgicos, factores socioculturales, los cuales influyen. Por
mencionar, la obesidad se ha observado en paises como: México, Colombia, Guatemala,
Bolivia, Guatemala, Chile y Peru (Pefia & Bacallao, 2005). La region latinoamericana ha
incrementado las tasas de obesidad a medida que optimizan el ingreso econdémico. Las
minorias en los estratos de poblacion con nivel educativo y socioecondmico bajo, puedan ser

los més afectados con estilos de vida poco saludables (Pedraza, 2009).

1.5.1 La diabetes en su contexto social

La salud y la enfermedad son fendmenos que reflejan formas de vida de las poblaciones; que
estan condicionadas por un conjunto global de diversos factores naturales, econdmicos,
biologicos y sociales. La educacion sanitaria y la provision de informacion son elementos

que intervienen en el proceso de salud (Siede, 2007).

La concepcion de enfermedad es interpretada segun la cultura del diabético, influye el modo
en que se percibe la enfermedad y la conducta social para controlarla. Los diversos factores
sociales y culturales influyen en el estilo de vida de las personas. Los comportamientos y los
estilos de vida saludable, la posicion social, los ingresos, las condiciones laborales, el tipo de

empleo, el entorno fisico, y el acceso al servicio médico adecuado son determinantes sociales
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para combatir una enfermedad, en este caso la diabetes. Estos factores determinan la situacion
de salud de una poblacién o de una persona; ya que se combate de manera diferente a la
diabetes, con o sin educacion escolarizada o si es clase baja, media o alta los diagnosticados
por DM2. Considerar que toda enfermedad se establece en una realidad social, que debe ser
estudiada como un hecho social (Freidson, 1978). Un aspecto importante en la enfermedad
es el autocuidado individual y el apoyo social al enfermo. La estructura econdmica y social
condiciona el funcionamiento de las redes sociales, y el tipo de éstas afecta diversos procesos
familiares, entre ellos la naturaleza de la interaccion, las funciones del conyuge; es decir las
familias y las redes sociales se afectan mutuamente y se interrelacionan en un complejo social

(Meraz, 2012).

Ahora bien, la obesidad y el sobrepeso aumentan el riesgo de desarrollar DM2 (Kahn, Hull,
& Utzschneider, 2006). El incremento del indice de masa corporal ha resultado del cambio
de patron alimentario, la desnutricion como producto de la obesidad no solo se presenta en
paises industrializados, sino también en naciones en desarrollo siendo éstas los mads
incidentes (Siede, 2007). Seglin la norma oficial mexicana para el tratamiento integral de la
obesidad’ (NOM-174-SSA1-1998), la obesidad es una enfermedad caracterizada por el
exceso de tejido adiposo en el organismo. La obesidad es un problema mundial, la presencia
de inactividad fisica, alimentacién no saludable entre otros factores al acelerado su

incremento en las ultimas décadas (Organizacion Mundial de la Salud, 2017).

Desde una perspectiva social esta incrementando el nimero de personas que padecen DM2,
el costo de las ECNT son a largo plazo lo que es y serd, una complicacion para el Estado y
la poblacion que la padece. En la actualidad la DM2 es una enfermedad comtn en sociedades
de todo el mundo. En los paises recientemente en desarrollo es recurrente por el cambio de
fendmeno epidemioldgico de enfermedades trasmisibles-infecciosas a ECNT (Vera, 2000).
Podemos reflexionar que con base a lo expuesto, los condicionantes sociales en el proceso

salud-enfermedad va a depender de elementos culturales, econémicos, y politicos.

" Es una alteracion de evolucion cronica y se refleja en el aumento de peso provocado por la excesiva acumulacion de tejido graso,
consecuencia del desequilibrio entre la energia ingerida y el gasto de tal energia.
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1.6 Elementos de investigacion

En las secciones anteriores se pudo exponer que la prevalencia DM2 como un problema

poblacional de salud, que estd presentando en un contexto econdmico-politico.

El riesgo de muerte por enfermedades no transmisibles estd aumentando con la edad,
en parte debido a la exposicion a factores riesgo tales como: cambio en el patrén
alimenticio, reduccion en la actividad fisica, consumo de tabaco y alcohol (Steyn &
Damasceno, 2006).

Por tal motivo, el problema poblacional que se aborda en esta tesis es “Factores de
riesgo como elementos explicativos de la prevalencia de diabetes tipo 2 en la

poblacion mexicana”.

“La prevalencia de diabetes tipo 2 dependera del grado de los factores de riesgo que se

presenten”

Respecto a lo anterior, se plantea un objetivo general y cinco especificos; también se esboza

una pregunta general y tres especificas; y se plantea la hipotesis.

Objetivo general

Estimar la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2, a partir de los factores de riesgo que

inciden en la salud de la poblacion mexicana, mediante la construccion de un modelo

probabilistico, tomando como referencia la Encuentra Nacional de Salud y Nutricion

(ENSANUT) del afio 2012.

Objetivos especificos

Estudiar la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2, a partir del contexto internacional
y nacional.

Conocer los factores de riesgo que inciden en la diabetes mellitus tipo 2, tomado como
base las enfermedades cronicas no transmisibles.

Identificar los factores de riesgo que influyen en la poblacién diagnosticada por
diabetes mellitus tipo 2.

Pronosticar la prevalencia de los diagnosticados por diabetes mellitus tipo 2, a partir

de los factores de riesgo que inciden sobre el fenomeno.
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— Crear escenarios del fenomeno, tomando como base los prondsticos de los

diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2.
Pregunta general

(Los factores de riesgo seran elementos explicativos de la diabetes mellitus tipo 2 de la

poblacion mexicana?
Preguntas especificas

— ¢ Cual fue la evolucion de la diabetes mellitus tipo 2 en el proceso de la transicion
epidemioldgica en México?

— (Cuales son los factores riesgo que inciden sobre los diagnosticados de diabetes
mellitus tipo 2?

— ¢Cudles son los escenarios que se presentan de los diagnosticados por diabetes
mellitus tipo 2, tomando como referencia los factores de riesgo que inciden el en

fendémeno?
Hipotesis
El incremento de la prevalencia de DM2 en la poblacion mexicana se asocia con el aumento
de los factores de riesgo como: la edad, el sexo, el cambio del patron alimentario, obesidad,
el antecedente familiar, la reduccion en la actividad fisica, lugar de residencia, el consumo
de alcohol y tabaco. La edad, la alimentacion no saludable, la inactividad fisica, el

antecedente familiar de diabetes, el consumo de alcohol son factores que aumentan la

probabilidad de desarrollar DM2.
1.7 Justificacion de la investigacion

La realizacion de este trabajo de tesis tiene cuatro motivos que los justifican.

El primero, la asociacion de los factores de riesgo con la prevalencia de DM2, tomando como

referencia aspectos sociales, econdmicos en la explicacion del fendmeno.
El segundo, constard de un analisis matematico, el cual consistird en lo siguiente:

- Un andlisis descriptivo de la prevalencia de DM2 en México.
- Construccion de una ecuacion matematica, mediante la cual se describa el

comportamiento de la prevalencia de DM2.
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- Con la ecuacion matematica se hara la descripcion de la prevalencia de
diabetes mellitus en México tomando como referencia “los factores de riesgo”

a nivel nacional.

El tercero, con los resultados obtenidos la poblacion visualizara dos elementos esenciales en
la prevalencia de DM2; en primer lugar, y el perfil de prevalencia de DM2; y en segundo, el
modelo identificard el grado de “factores de riesgo” que influyen directamente en el

incremento de prevalencia en la DM2 en México.

Y por tltimo la presente tesis aportara un modelo probabilistico que explique los factores de
riesgo detonantes para el desarrollo de DM2. El trabajo responde a un tema de salud de interés
para la poblacion mexicana; pues es la DM2 es la segunda causa de muerte y estd
condicionada en gran medida por sexo, la edad, zona de residencia, antecedente de los padres
con DM2, consumo de alcohol, consumo de tabaco, actividad fisica, indice de masa corporal,

y tipo de alineacion.

Los resultados de este estudio servirdn para conocer el punto 6ptimo donde inciden las
variables detonantes para desarrollar de DM2. Los factores que va a predecir el modelo para
minimizar la prevalencia de DM2; de no modificarlos, los efectos serian adversos. Asi
mismo, los resultados tendrian la utilidad de hacer recomendaciones que pueden
implementarse para detener la prevalencia de la DM2 mediante politicas publicas que
mejoren la actividad fisica, la alimentacién, y la reduccion de consumo de alcohol y

enseflanza sobre la enfermedad.

1.8 Consecuencias de la investigacion

Con base a los objetivos, las preguntas y la hipotesis, la construccion y el desarrollo del
presente modelo se sustenta en la metodologia de investigacion de operaciones, la cual se
conforma de cinco faces (planteamiento del problema, construccion del modelo, solucion del

modelo, validacion del modelo, e implementacion) (Taha, 2012):

I.  Planteamiento del problema: se esboza la relacion que existe entre la DM2 en México
a partir de las variables sexo, edad, zona de residencia, antecedentes de los padres con
DM2, consumo de tabaco, consumo de alcohol, actividad fisica y alimentacién, para

su construccidn se recurrio a la fuente de informacion “Encuesta Nacional de Salud
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II.

II1.

IV.

y Nutricion” (ENSANUT 2012), la cual estd compuesta por informacion de
diagnosticados por diabetes, nutricion, actividad fisica, consumo de alcohol, consumo
de tabaco, antecedente de los padres en poblaciéon mayor de 20 afios y mas.
Construccion del modelo: se hace el planteamiento matematico a partir de las
relaciones existentes entre las variables DM2 y sexo, edad, zona de residencia,
antecedentes de los padres con DM2, consumo de tabaco, consumo de alcohol,
actividad fisica y alimentacion.

Solucién del modelo: a partir del planteamiento matematico, se utilizaran las distintas
operaciones que se ejecutan para construir una ecuacion que indique el grado de
riesgo de desarrollar DM2, en funcidn de las variables: sexo, edad, zona de residencia,
antecedentes de los padres con DM2, consumo de tabaco, consumo de alcohol,
actividad fisica y tipo alimentacion.

Validacion del modelo: en esta fase se procedié al cumplimiento de los supuestos de
inferencia estadistica, los cuales sirvieron para validar el modelo.

Implementacion: a partir del cumplimiento de los supuestos de inferencia estadistica,
se procedid a la interpretacion de los parametros, asi como, los posibles escenarios

del fendmeno DM2, tomado como referencia su actual dinamica.

Conclusion

En suma, tanto la transiciéon demografica como la epidemioldgica han presentado cambios

en la estructura etaria de México, debido a la baja en las tasas de mortalidad y fecundidad

dio como resultado el alargamiento de la esperanza de vida. Los grupos etarios mayores de

50 afios aumenta el riesgo desarrollar enfermedades cronicas no transmisibles; los factores

de riesgo estan llevando a la poblacion a enfermar de DM2, no solo en la edad adulta, sino

también edades jovenes.
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CAPITULO II.
ESTADO DEL ARTE
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2.1 Introduccién

Actualmente en México la DM es un reto, pues ha incrementado su prevalencia, la cual ha
causado discapacidad, afios de vida perdidos en la poblacion. En este capitulo se presenta el
estado del arte, esta organizd por investigaciones que muestran un panorama de coémo se esta

trabajando la DM en el campo cientifico. El apartado de divide en tres fases:

a) Se exponen investigaciones de DM desde un contexto demogréafico-poblacional y
médico.

b) Se describen fuentes de datos nacionales para el andlisis de diabetes la sociedad
mexicana.

c) Descripcion de métodos y modelos de proyeccion para explicar la prevalencia de la

DM.

2.2 La diabetes mellitus desde la demografia y los estudios de poblacion

Durante las ultimas décadas se han realizado estudios sobre la prevalencia, mortalidad,
costos, y factores de riesgo por DM; ya que, es problema poblacional de salud que esta
padeciendo México y el mundo. Las enfermedades cronicas no transmisibles son parte del
proceso de la transicion epidemioldgica, pues su peso relativo se ha incrementado en relacion

con las enfermedades contagiosas-parasitarias.

Una investigacion expone sobre la dindmica poblacional y la vinculacion con la salud y el
incremento de los padecimientos cronicos. Se justifica que de acuerdo al proceso de
transicion epidemioldgica y los habitos en el estilo de vida y el costo asociado a la atencion
en salud, se incrementard la prevalencia de DM y generara costos. Ya que la seguridad social
es un gasto mayor en los grupos etarios mayores de 60 afios y mas, el panorama futuro al
2030, el gasto y numero de enfermos de DM2 representard un monto de 78,832 millones de

pesos, es decir 0.56% del PIB y 8.9% del gasto total en salud (Villalobos-Hernandez, 2014).

Una tesis explica que la morbilidad por enfermedades cardiovasculares y DM2 se ha
incrementado en la poblacion mexicana. Particularmente, las mujeres y los hombres con
obesidad presentan las mayores prevalencias de DM2. En este escenario, la obesidad
incrementa la propension a tener DM2 o hipertension arterial, tanto en mujeres como en

hombres. Por otro lado, encuentran que los riesgos relativos de mortalidad de una persona
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con enfermedades cardiovasculares o DM2 y obesidad son mayores a los riesgos relativos de
mortalidad de individuos con peso normal y sin enfermedades cardiovasculares o DM2, pues
la inactividad fisica y el cambio en el patron alimentario en México han incrementaron los

indices de obesidad (Lozano-Keymolen, 2016).

Un trabajo se alude que la expansion de la morbilidad de la DM e hipertension arterial en
adultos mexicanos (personas mayores de 20 afios de edad) durante los afios 2000, 2006 y
2012 ha incrementado, y esto determina que hay expansién de la morbilidad de la DM e
hipertension arterial en todos los grupos de edad tanto en hombres de 60-64 hasta los 80-84
afios y en las mujeres en los grupos de edad 55-59 a 85-89 (Ramos-Bueno, 2014).

Un estudio describe la disminucion de enfermedades infecciosas, que gradualmente se han
ido remplazando por ECNT. Se explica que la transicion epidemioldgica inicialmente
constaba de tres fases repartidas en los ultimos siglos que describian el cambio entre las
principales causas de muerte. La primera fase, llamada la edad de peste y el hambre (duro
mediados del siglo XIX, se caracterizo por alta y fluctuante de mortalidad debido sobre todo
a las enfermedades infecciosas); la segunda fase la edad de retroceso pandemias (termind a
mediados del siglo XX, se distingue por el inicio de la transicion de enfermedades infecciosas
a las cronicas-degenerativas, y al aumento de la esperanza de vida); y la tercera fase
identificada como la edad de las enfermedades degenerativas (se inicia por el predominio de

ECNT y la estabilizacion de la mortalidad en un nivel bajo) (Omran, 1971).

Un articulo apunta la existencia de dos etapas posibles adicionales en la teoria de Omran. La
cuarta etapa se caracteriza por un aumento continuo de la esperanza de vida hasta que
alcanzar 80 o 85 afios; seguido de una disminucion, de enfermedades cardiovasculares como
causa de muerte (contexto europeo occidental); asi como por la aparicion de nuevas
enfermedades (VIH, hepatitis B y C, el ébola, el Hantavirus, nuevas formas de E. coli). Y
resurgimiento de enfermedades antiguas (colera, la malaria, el dengue, la difteria, la

tuberculosis, la peste y la enfermedad de Chagas) (Omran, 1998).
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A finales de la década de 1980, se presentd una cuarta etapa de la transicion epidemiologica,
contrariamente a lo propuesto por Omran, ya que la disminucion de la mortalidad nunca se
detuvo. La cuarta etapa se caracterizaba por la rapida disminucion de las tasas de mortalidad
que se concentran sobre todo en edades avanzadas y ocurre al mismo ritmo para hombres y
mujeres (servicios sanitarios, los programas de salud), en el patron de edad de la mortalidad
por causas de ECNT se desplaza progresivamente hacia mayores edades debido a estilos de
vida saludables. Se expone que a la cuarta etapa se conoce como la "edad de las enfermedades
degenerativas retardadas”, pues la probabilidad de muerte por estas causas se desplaza hacia

edades mas avanzadas por el estilo de vida saludable (Olshansky & Ault, 1986).

Otra investigacion, coinciden con la cuarta etapa de la transicién epidemioldgica propuesta
por Olshansky y Ault, en el que las ECNT siguen siendo la causa principal de muerte.
Propusieron denominar a la cuarta fase como fase hibrida, la cual estaria caracterizada por
un cambio en los patrones de mortalidad, debido a la mayor influencia de habitos humanos
asociados con los factores de riesgo. Pues la morbilidad y la mortalidad son afectadas por
enfermedades provocadas por el hombre, por conductas individuales y estilos de vida
potencialmente nocivos. La inactividad fisica, ingesta de dietas poco saludables, consumo de
tabaco y alcohol incrementan el riesgo de resultados adversos para la salud, dentro de los que
se incluyen la enfermedad cardiaca, diabetes, cirrosis hepatica y cancer pulmonar (Rogers &

Hackenberg, 1987).

Un articulo, profundizan en la transicion sanitaria, y se sostiene que la elevada diferencia
existente entre la esperanza de vida de los hombres y las mujeres en paises desarrollados, se
debe a un factor cultural-conductual y/o diferentes estilos de vida entre sexos. Y el descenso

de la mortalidad pudiera estar condicionado por el factor cultural (Vallin & Meslé¢, 2004).

2.2.1 La diabetes mellitus en el contexto médico

La diabetes es una enfermedad cronica que resulta cuando el pancreas no produce suficiente
insulina (hormona que regula la glucemia) o cuando el organismo no puede usar eficazmente
la insulina que produce (American Diabetes Association, 2017b). Hay tres tipos de diabetes.
La diabetes tipo 1 (DMI) se caracteriza por la produccion deficiente de insulina en el
organismo; la diabetes tipo 2 (DM2) el organismo no usa la insulina eficazmente; y la

diabetes gestacional (DM3) es un trastorno transitorio que se produce durante el embarazo
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y conlleva el riesgo de padecer diabetes en un momento determinado (American Diabetes

Association, 2017b).

En el transcurso de los afios se ha apreciado que, gracias al avance tecnoldgico médico, se ha
incrementado la calidad de las personas con DM2; sin embargo, el diagnostico tardio, la falta
de informacion de cuidados y medicacion, y el precario sistema de salud, ha incrementado la

prevalencia de DM2 (Licea-Puig & Gonzélez-Calero, 2013).

La investigacion jActuemos ya! contra la Diabetes. Se indica que en el programa “medidas
eficaces de prevencion y control de DM en paises en desarrollo”. La DM2 es una condicién
que amenaza la vida, pues es una de las mayores amenazas para la salud publica a nivel
mundial, ya que rdpidamente se agravara, teniendo su mayor impacto en adultos en edad
productiva de paises en vias de desarrollo. A la DM2 se le atribuye muertes en adultos de 35
a 64 afnos de edad. Estudios han demostrado que el llevar un buen estilo de vida, entendida
con una dieta saludable, el tener actividad fisica, mantener un peso adecuado, y no fumar y

tomar alcohol se reduce el riesgo de desarrollar DM2 (Beaglehole & Leféebvre, 2004).

Recomendaciones de la American Diabetes Association (2017b) en la prevencion de

diabetes.

a) Los criterios diagnosticos actuales de la OMS para la diabetes deben mantenerse - >
glucosa en plasma en ayunas 7.0 mmol /1 (126 mg / dl) o 2-h glucosa plasmatica >
11.1 mmol /1 (200 mg / dl).

b) Dado que no hay datos suficientes para definir con precision los niveles normales de
glucosa, el término 'normoglucemia' se debe utilizar para los niveles de glucosa
asociados con bajo riesgo de desarrollar diabetes o enfermedad cardiovascular, que
son niveles inferiores a los utilizados para definir la hiperglucemia intermedia.

c) La validez del punto de corte de glucemia plasmatica en ayuno (100-125 mg/dl).

d) La glucosa en plasma venosa debe ser el método estandar para medir e informar las
concentraciones de glucosa en sangre.

e) La prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) debe mantenerse como una prueba
diagnostica por las siguientes razones: verifica la forma en que el cuerpo metaboliza
el azlicar, los resultados de la prueba, muestran como el cuerpo usa la glucosa en el

transcurso del tiempo.

43



f) La hemoglobina glicosilada (HbAlc) no se considera una prueba de diagndstico

adecuado para la DM o hiperglucemia intermedia.

En un estudio de la DM2 en México de 18 afios de seguimiento, se encontr6 que la poblacion
mexicana presenta una estimacion de incidencia a largo plazo de DM2. Indican que la
proporcion significativa de los pacientes tienen una presentacion clinica a edades mas
tempranas. Pues lo factores de riesgo detonan el desarrollo de la DM2; asi mismo, se ve
marcado por la situacion urbana en los pacientes (Gonzalez-Villalpando, Davila-Cervantes,

Zamora-Macorra, Trejo-Valdivia, & Gonzalez-Villalpando, 2014a).

La American Diabetes Association (2017b) describe el criterio de para el diagnostico de la
DM. Indican que la DM pertenece al grupo de enfermedades metabolicas caracterizadas por
hiperglucemia como resultado de defectos de la secrecion de insulina. Explican que la
hiperglucemia cronica de la DM esta asociada con el dafio a largo plazo de diferentes 6rganos,
especialmente los ojos, rifiones, nervios, corazon, y los vasos sanguineos. Asi mismo, la

asignacion de un tipo de diabetes a un individuo dependera del diagnostico. Ejemplo:

— Ladiabetes tipo 1, solo representa 5 y 10% de las personas. También se le conoce con
el termino insulinodependiente, o diabetes juvenil, resultados de una enfermedad
celular- destruccion autoinmune mediada de las células del pancreas.

— La DM2, representa el 90 y 95% de las personas, es denominada también no
insulinodependiente. Comprende a individuos que tienen resistencia a la insulina y

por lo general tienen relativa (en lugar de absoluta) deficiencia de insulina.

Se indica, que muchos medicamentos pueden afectar la secrecion de insulina, estos
medicamentos pueden no causar diabetes por si mismos que pueden precipitar la diabetes en

individuos con resistencia a la insulina.

Un articulo analiz6 los factores de riesgo para DM2 en universitarios, y el sedentarismo, el
exceso de peso, la obesidad y la glucosa plasmatica en ayunas elevada e hipertension arterial
fueron factores de riesgo para detectar la DM2. Encontraron una relacion estadisticamente
significativa entre exceso de peso, sexo, edad y estado civil con la glucosa plasmatica en
ayunas elevada. El exceso de peso prevalecié en los hombres casados y en el grupo de edad
entre 25 y 58 afios, el sedentarismo como un factor del exceso de peso influy6 para la DM2

de los universitarios (Camara-Soares, et al., 2014).
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En una tesis se estudian sistemas de ecuaciones ordinarias que sirven para modelar los
procesos fisiologicos que ocurren en la metabolizacion de la glucosa en el cuerpo humano.
Se centran en dos modelos Acker-man y Bergman, el primero es pionero en modelar procesos
biologicos y el segundo da lugar a una variedad de modelos entre los cuales se encuentra el
modelo minimo, pues esté les permiti6 evaluar de forma eficaz y segura distintos parametros
implicados en la tolerancia a la glucosa como en el individuo sano y diabético (Alonso-

Cisneros, 2014).

Dos investigaciones analizan los habitos y costumbres, e indagan de como el estilo de vida
saludable, definido como una dieta balanceada, actividad fisica, relajacion, recreacion,
trabajo moderado, promocion de la salud y prevencion de la enfermedad mediante el
fortalecimiento de las medidas de autocuidado sirven para contrarrestar el desarrollo de
ECNT. Describen que en el estilo de vida se pueden presentar factores protectores o de riesgo.
Los primeros incrementan el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares, y son los
siguientes: Factores de riesgo: alimentacion no saludable: hace referencia a ingesta de
comidas rapidas, ricas en grasas, azucares con alta densidad energética, y escasos nutrientes
y fibras, ha llevado a un aumento significativo de los casos de obesidad y dislipidemias, asi
como de DM2 e hipertension; Sedentarismo o inactividad fisica: refiere a la falta de actividad
fisica, la cual puede producir una disminucion en la eficiencia del sistema cardiovascular
(corazon y circulacion sanguinea), aumento de peso; Consumo de tabaco: el consumo
frecuente puede ocasionar diversos problemas en los pulmones, pues el monoxido de carbono
reduce la capacidad de transporte de oxigeno sanguineo; Consumo de alcohol: el consumo
frecuente absorbe y se metaboliza en el higado, pues dificulta la capacidad el transformar
el glucogeno en glucosa, e imposibilita pasar de glucogeno a glucosa provocando un
descenso rapido de la glucemia. Y los factores protectores se refieren a lo opuesto de los
factores de riesgo o practica moderada (Espinoza-Gonzalez, 2004; Reyes-Enriquez de

Baldizon, 2008).

Una investigacion expone que la DM2, es la mas frecuente con un (90%). Ya que es
consecuencia de una compleja interaccidn entre multiples genes y diversos factores
ambientales, y se caracteriza por defectos en la secrecion y en la accion de la insulina que
conducen a la hiperglucemia. Se alude que recientemente se han producido considerables

avances en el conocimiento de la genética de la enfermedad, con la disponibilidad de datos
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procedentes de los estudios de asociacion de genoma completo, reforzados por el desarrollo
de plataformas de genotipado de alta resolucion, la profusion de Sistema Nervioso Periférico
(SNP) en bases de datos publicas, los andlisis de numerosas cohortes de pacientes y la
generacion de herramientas de analisis muy sofisticadas. Han identificado hasta 28 genes
asociados con DM2 que, sin embargo, s6lo explican un 10% de la susceptibilidad genética a

presentar la enfermedad (Bonnefond, Froguel, & Vaxillaire, 2010).

Dos trabajos concuerdan en dos posturas; uno en la elevada presencia de factores de riesgo
como: el sobrepeso, la obesidad, la hipertension, dislipidemia, sedentarismo, dieta no
saludable, consumo frecuente de tabaco y alcohol, son factores para incrementar el riesgo de
desarrollar DM2. Dado que, el estilo de vida no saludable, tiene una accidon de proveer el
desarrollo de ECNT a edades tempranas (< 50 afios) (Hernandez, et al., 2015; Molena-

Fernanades, Soares, Silva, & Nakamura, 2008).

Un estudio que se realizé tomando en cuenta los estilos de vida en pacientes con DM2, se
identifico la relacion que existe entre el nivel de conocimiento (conocimientos sobre como
tratar la DM2) y la practica de los estilos de vida del paciente con DM2, que pertenece al
Programa de Control de la Diabetes Mellitus del Hospital Nacional Arzobispo. Evaluan los
estilos de vida en dos categorias: estilo de vida positivo y estilo de vida negativo. Usando
como punto de corte el valor del promedio de los puntajes. Los resultados que obtuvieron
fueron. A) Que los pacientes con conocimiento malo, 54.4% tuvieron estilos de vida
negativos; pacientes con conocimiento regular, 59.1% presentaron estilos de vida negativos;
pacientes con un nivel de conocimiento bueno, 65.0% presentaron estilos de vida positivos;
B) Se deduce que la relacion que existe entre el nivel de conocimiento y la practica de estilos
de vida del paciente con DM2 en este estudio. El comportamiento de auto-cuidado que
presentaron los pacientes con DM2, tiene una fuerte correlacion con el conocimiento bueno
(estan informados de como controlar y medicar la DM2) mediante el estilo de vida saludable
(alimentacién sin excesos de grasas y azucares, actividad fisica, no consumo de tabaco y

alcohol) (Corbacho-Armas, Palacios-Garcia, & Vaiz-Bonifaz, 2009).

Un articulo, alude que el estilo de vida saludable, es el tratamiento de las enfermedades
cronicas. Dicen que la pérdida de peso a través de cambios en la dieta saludable y la actividad

fisica frecuente, tienen mejor resultado en comparacion con el medicamento. Pues con
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habitos saludables, se puede prevenir o retardar el inicio de la DM2; ademas, la modificacién
en el estilo de vida es fundamental para el tratamiento de enfermedades cronicas-
degenerativas. Hay dos puntos esenciales: 1) La dieta saludable, la actividad fisica y los
habitos sociales, estos condicionan el bienestar de la calidad de vida del paciente; pues, las
enfermedades metabdlicas como la DM2 y el sindrome metabdlico con el ejercicio fisico
mejora la vida de los pacientes con DM2. 2) Los resultados de este estudio fueron que el 71%
de reduccion de riesgo de desarrollar DM en el grupo de cambios del estilo de vida frente a
31% en el grupo que recibié medicamento y 11 % en el grupo sin intervencion (Gomez-

Pérez, 2013).

Una investigacion en los estilos de vida en diabéticos del Instituto Mexicano del Seguro
Social, describe que la DM2 es una enfermedad crdnica, la cual tiene un impacto importante
en la vida del paciente. Y su tratamiento es complejo e implica cambios en el estilo de vida.
Llegan a tres puntos importantes al respecto. 1) Los estilos de vida de los pacientes con DM2
en su mayoria son inadecuados; 2) E1 60% de los pacientes con DM2, tienen un estilo de vida
malo, caracterizado por un consumo erratico de frutas y verduras; y mayor consumo de
nimero de piezas de pan y tortillas, superior al recomendado, y poca actividad fisica
cotidiana, y utilizan medicamentos antiglucemiantes; y 9 de cada 10 personas, presentaron
poco consumo tabaco y alcohol; 3) y la educacion informativa de como tratar a la DM2 que
han recibido los pacientes, es limitada y es factor de el desarrollo de DM2 (Montejo-Briceio,

2009).

Un estudio sobre los determinantes sociales frente a estilos de vida en mujeres con DM2, se
explica que las mujeres que estan en un contexto socioecondémico favorecedor (escolarizadas,
residencia zona urbana, trabajan) tienden mas a la obesidad que al desarrollo de 1a DM2; no
obstante, la obesidad es un mecanismo para desarrollar la DM2. Sin embargo, a pesar de
haber desigualdad de clase social y género, se contribuye un marco explicativo de que los

determinantes sociales son condicionantes en las mujeres (Escolar-Pujolar, 2009).

Un articulo sobre el sedentarismo y salud en la DM2, se habla que el sedentarismo se esté
convirtiendo en una epidemia en los paises desarrollados; pues, la actividad fisica que ya no
se practica reduce el riesgo de padecer afecciones cardiacas, DM2 y algunos tipos de cancer.

El estilo de vida saludable incluye actividades fisicas diarias que son responsabilidad de las
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personas; pero, las autoridades tienen que participar en fomentar la actividad fisica y
concientizar a la poblacion de ser mas activa, por el bienestar de la salud de la poblacion

(Mérquez-Rosa, Rodriguez, & De abajo, 2000).

En un estudio se construyo un instrumento para medir el estilo de vida, mediante nueve
dominios: 1) Nutricion; 2) Actividad fisica; 3) Consumo de tabaco; 4) Consumo de alcohol;
5) Relacion con la familia y amistades; 6) Informacion sobre diabetes; 7) Satisfaccion laboral;
8) Emociones; y 9) Adherencia al tratamiento. La medicion de factores de riesgo se aplico a
412 pacientes; los resultados que se obtuvieron, fue que los hombres menores de 60 afios
diagnosticados con DM2, mostraron mejores calificaciones en el dominio de nutricion. Los
mayores de 60 afos de edad, calificaron mejor en los dominios nutricion, actividad fisica,
consumo de tabaco y consumo de alcohol, emociones y adherencia terapéutica, posiblemente
por haber estado expuestos durante mds tiempo a acciones de consejeria individual o grupal
durante los afos en los que han acudido para su tratamiento médico (Lopez-Carmona, Ariza-

Andraca, Cuauhtémoc, & Rodriguez-Moctezuma, 2003).

2.3 Fuentes de datos para el analisis de la salud y la diabetes mellitus en México

En México hay varias fuentes de datos que permiten y proporcionan informacion confiable

referente a la salud de la sociedad mexicana (tabla 6).

A finales de la década de los noventa, el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP),
congregd dos topicos en las encuestas nacionales de 1999 y del afio 2000. La de 1999 el
objetivo fue el estado nutricional de mujeres en edad fértil y nifios; asi como programas

sociales que tienen como intencidn optimar la manutencion de la poblacion en rezago social.
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Tabla 6. Fuentes de informacién de salud en México

Sistemas de
Salud de
informacion

Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE), forma
parte de la Secretaria de Salud y se define con el conjunto de
instituciones del Sistema Nacional de Salud, integrado por:

—  Secretaria de Salud

— Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

— Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado (ISSSTE)

— Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF)

— Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA)

—  Secretaria de Marina (SEDEMAR)

—  Servicios Médicos de Petréleos Mexicanos (PEMEX)

— Instituto Nacional Indigenista (INI)

La vigilancia, prevencion de enfermedades que proporciona
informacion actualizada, confiable para estudios posible. Por tanto, el
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica es un programa de
accion conformado por un conjunto de estrategias y acciones que
permiten identificar y detectar los dafios y riesgos para la salud.

Registros de

Las estadisticas vitales resultan de los registros administrativos de

defunciéon | nacimientos, defunciones fetales y no fetales, matrimonios y divorcios,
que permiten contar con informacidn sobre los cambios en los patrones
de mortalidad, fecundidad y nupcialidad.
Hay sesgos en las estadisticas de mortalidad, debido al subregistro de
la edad, estado civil, y la especificacion de la causa de muerte.

Encuestas 1986 - Encuesta Nacional de Salud (ENSA I)

Nacionales | 1987 - Encuesta Nacional Seroepidemioldgica I (ENSE I)

de Salud 1987 - Encuesta Nacional de Nutricion I (ENN I)

1988 - Encuesta Nacional de Adicciones I (ENA I)

1992 - Encuesta Nacional de Cobertura en Vacunacion (ENCOVA)
1993 - Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas (ENEC)

1993 - Encuesta Nacional de Adicciones (ENA II)

1994 - Encuesta Nacional de Salud (ENSA II)

1998 - Encuesta Nacional de Adicciones (ENA II1)

1998 - Encuesta Nacional de Nutricion I (ENN 1)

2000 - Encuesta Nacional de Salud (ENSA)

2006 - Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT [)
2012 - Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 11)
2016 — Encueta Nacional de Salud y Nutricion Medio Camino
(ENSANUT-MC)

Fuente: Elaboracion propia.

Y la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) (2000), la enfocaron a situaciones de salud y
eficacia del sistema de salud. Sin embargo, la ENSANUT 2006, agrupo6 el contenido de
nutricion y de salud, siendo una base de datos innovadora y unica, permitiendo un analisis

epidemioldgico, desnutricion, y eficiencia del sistema de salud en poblaciones rezagadas; la
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ENSANUT 2012 y 2016, da continuidad a la 2006. Las encuestas tienen limitaciones como
margen de error: a) la informacién que se recolecta algunas veces es erronea por parte del

entrevistado; b) error, en la captura de informacion del encuestado.

El censo también es instrumento de recoleccion de informacion de salud de mejor dimension
que una encuesta. Los registros administrativos son de menor dimensioén que las encuestas
nacionales; es decir, las encuestas permiten hacer inferencias en casos determinados de salud
a partir de una muestra representativa que paso por supuestos estadisticos, los resultados
pueden ser especificos en un topico, esta es la primacia de las encuestas sobre estadisticas

vitales y censos.

2.4 Métodos de proyeccion y modelos para el estudio de la poblacién

Las proyecciones demograficas, son estimaciones de la poblacion futura, a corto y medio
plazo, basadas en el conocimiento de los fendmenos demograficos y utilizando los

indicadores demograficos de mortalidad, fecundidad y migraciones (Welti, 1997).
Para estimar poblaciones futuras hay procedimientos que se pueden aplicar:

- Me¢étodo de componentes demograficos, este método de proyeccidon, es un modelo
para elaborar estimaciones demogréficas. Su principio consiste en desagregar el
crecimiento de la poblacion en sus componentes demograficos fundamentales por
medio de una ecuacion compensadora (Welti, 1997).

— Modelos matematicos son el medio mas exacto para estimar poblacion, demanda la
existencia de datos relacionados con cada variable involucrada: Numero de
nacimiento, muertes y migraciones. Sin embargo, esto no es posible siempre y la
falta de tales datos obliga a los demodgrafos a utilizar diferentes métodos de
proyeccion. En estos casos los datos de los censos son usualmente asequibles y los
métodos aritmético y geométrico siempre dan buenos resultados. No obstante, el
modelo que se ajusta mejor a los cambios reales del crecimiento poblacional es el
exponencial, cuando se hacen supuestos adecuados (Ospina-Botero, 1981).

— Modelo Markoviano, se prestan de manera casi natural, aunque requieren ajustes que
permitan el cambio en el tamafio de la poblacion de un periodo al siguiente. Su

aplicacion directa permite seguir la evolucion del valor promedio del tamafio
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poblacional, como consecuencia de las tasas asumidas, para cada uno de los periodos
futuros bajo consideracion. Adicionalmente, dichas estructuras permiten determinar
los tamafios probables de las variaciones alrededor de los promedios estimados a
través de la simulacion estocastica de la evolucion de éstos un gran nimero de veces

(Bustos, 2013).

Conclusion

En suma, los trabajos de investigacion que se expusieron en este capitulo, abordan como
reducir la prevalencia de DM, mediante los estilos de vida que éstos estan definidos por los
factores de riesgo (alimentacion no saludable, inactividad fisica, consumo de tabaco y alcohol
y antecedente familiar). Los estudios desde la demografia, estudios de poblacién y la
médicina, aportan desde su contexto que la DM2 seguird incrementando su prevalencia, afios
de vida perdidos, y deteriodo en la salud. Y los métodos y los modelos matematicos son utiles
para poder analizar, proyectar y conocer la probabilidad que ocurra un evento; ya sea, en un

contexto demografico, médico, social, y ambiental.

51



CAPITULO IlIlI.
MARCO CONCEPTUAL
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3.1 Introduccién

El objetivo de este capitulo es describir el marco conceptual de la presente tesis. La DM2 es
la que prevalece en México, ésta se asocia con factores de riesgo como dietas inadecuadas,
sedentarismo, mayor consumo de tabaco y alcohol. Tomando lo anterior, en este capitulo se
revisa el cambio del patron alimenticio y la reduccion de la actividad fisica a finales del siglo
XX en México. Por ultimo, se expone una revision de las relaciones y mecanismos que se

presentan para desarrollar diabetes.

La figura 9 esquematiza las asociaciones que interesan en esta tesis y se analizaran en este
capitulo. Los cuadros sombreados de gris muestran las relaciones que se trataran en el
analisis, mientas los cuadros en fondo blanco muestran las relaciones que no se consideraran
por no estar dentro de los objetivos planteados; sin embargo, son parte del mecanismo

enfermedad-muerte.

Figura 9. Marco conceptual para el estudio de la DM2

Determinantes individuales y
estructurales:
Sexo, Edad, Urbanizacion.

)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de (Lozano-Keymolen, 2016).
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3.2 Prevalencia de diabetes mellitus

La DM2 ha mostrado un crecimiento epidemioldgico que ocupa el sexto lugar como causa
de muerte en el mundo (Organizacion Mundial de la Salud, 2015). La DM se ha convertido
en un problema de salud publica a nivel mundial. En México la prevalencia de esta
enfermedad ha aumentado de forma alarmante en las ultimas tres décadas, convirtiéndolo en
uno de los paises con mayor prevalencia. En el afio de 1994, 4.6% de la poblacion adulta
mexicana presentaba esta condicion; sin embargo, 12 afos después (2006) la prevalencia de
diabetes aumento, es decir, 5.8 % de los adultos de 20 afos y més diagnosticados por DM.
(Villalpando, Shamanh-Levy, Rojas, & Aguilar-Salinas, 2010), y para el afio 2012, el 9.2%
de los adultos mexicanos tenian un diagnoéstico de DM; y en el 2016 aumentd a 9.4%
(Encuesta Nacional de Salud y Nutricion MC, 2016a), estos porcentajes se muestran en la
figura 3 del primer capitulo. Dado que la DM establece un alto impacto econdmico y social,
conlleva un deterioro en la calidad de vida de las personas, asi como la pérdida de afios de

vida productivos y hasta la muerte (Ibarra de Suarez, 2002).

3.2.1 Definicion y clasificacion

Los nuevos criterios diagnosticos propuestos por la Asociacidon Americana de Diabetes
(ADA) y por el comité asesor de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definen a la
diabetes como una enfermedad crénica e irreversible del metabolismo en la que se produce
un exceso de glucosa o azucar en la sangre y en la orina; se debe a una disminucién de la
secrecion de la hormona insulina® o a una deficiencia de su accion (American Diabetes
Association, 2017b). El efecto de la diabetes no controlada es la hiperglucemia® (aumento
del azticar en la sangre), la cual con el tiempo dafa gravemente muchos 6rganos y sistemas,

principalmente los nervios y los vasos sanguineos (American Diabetes Association, 2017b).
Segtin la ADA (2017) la clasificacion y etiologica de la DM, contempla cuatro grupos:

e Diabetes tipo 1 (DM1)
e Diabetes tipo 2 (DM2)

e Otros tipos especificos de diabetes

8 Hormona proteica que se secreta en las células beta de los islotes pancredticos (Garcia-Sancho, 2013).
9 Exceso de azicar o glucosa en la sangre (Garcia-Sancho, 2013).
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e Diabetes gestacional (DMG)

En la DM, el pancreas no produce insulina. Sus primeras manifestaciones clinicas suelen
ocurrir alrededor de la pubertad, cuando ya la funcion se ha perdido en alto grado y la
insulinoterapia es necesaria para que el paciente sobreviva. Sin embargo, existe una forma
de presentacion de lenta progresion que inicialmente puede no requerir insulina y tiende a
manifestarse en etapas tempranas de la vida adulta. A este grupo pertenecen aquellos casos
denominados por algunos como diabetes autoinmune latente del adulto (American Diabetes
Association, 2017b). Recientemente se ha reportado una forma de DM1 que requiere insulina
en forma transitoria y no esta mediada por autoinmunidad. La etiologia de la destruccion de
las células beta del pancreas es generalmente autoinmune, pero existen casos de DM1 de
origen idiopatico, donde la medicion de los anticuerpos conocidos da resultados negativos

(American Diabetes Association, 2017b).

La DM2, se presenta cuando el pancreas no produce bastante insulina o la insulina no es
utilizada de manera eficaz, y produce niveles altos de azlicar en la sangre. Aunque este tipo
de diabetes se presenta principalmente en el adulto, su frecuencia estd aumentando en nifios
y adolescentes obesos. Desde el punto de vista fisiopatologico, la DM2 se puede subdividir

en:

1.  Predominantemente insulinorresistente con deficiencia relativa de insulina.
II. Predominantemente con un defecto secretor de la insulina con o sin resistencia a la

insulina.

En otros tipos de diabetes, son causados por defectos genéticos en funcion de las células beta
pancredticas, defectos genéticos en la accion de la insulina, enfermedad del pancreas
exocrino (fibrosis quistica) o inducida por medicamentos (American Diabetes Association,

2017b).

La diabetes mellitus gestacional (DMG) constituye el cuarto grupo. Aparece cuando la
insulina es menos eficaz durante el embarazo. Se aplica independientemente de si se requiere
o no insulina, o si la alteracion persiste después del embarazo y no excluye la posibilidad de
que la alteracion metabolica haya estado presente antes de la gestacion (American Diabetes

Association, 2017b).
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Ya definidas los cuatro tipos de DM, se analizard la DM2 para este trabajo de tesis, debido a
la alta prevalencia que tiene en México, pues ocupa la segunda causa de muerte (Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia, 2016b) y se sitiia en el onceavo lugar de las veinte

principales causas de enfermedad a nivel nacional (Anuario de Morbilidad, 2017).

3.2.2 Pruebas y diagndstico

Segun la American Diabetes Association, la diabetes puede ser diagnosticada con base en los
niveles de glucosa en plasma, ya sea a través de una prueba rapida de glucosa en plasma o de
una prueba de glucosa en plasma 2 horas después de haber recibido 75 gramos de glucosa
via oral o con una prueba de hemoglobina glucosilada (A1C). Los criterios segiin la American

Diabetes Association (2017) son los siguientes:

Glucosa en ayuno > 126 mg/dL (no haber tenido ingesta calérica en las tltimas 8

horas).

- Glucosa plasmatica a las 2 horas >200 mg/dL durante una prueba oral de tolerancia a
la glucosa. La prueba debe ser realizada con una carga de 75 gramos de glucosa

anhidra disuelta en agua.

- Hemoglobina glicosilada (A1C) > 6.5%. Esta prueba debe realizarse en laboratorios
certificados de acuerdo a los estandares A1C del Diabetes Control and Complications

Trial (DCCT).

- Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una

glucosa al azar > 200 mg/dL (American Diabetes Association, 2017b).

3.2.3 Comorbilidad

Comorbilidad se define como la ocurrencia simultanea de dos o mas enfermedades en una
misma persona (Feinstein, 1970). El 90.0% de casos de diabetes, en general se manifiesta
después de los 45 anos y se caracteriza por una deficiencia relativa de la secrecion de insulina,
resultado de grados distintos de resistencia periférica a la insulina, a menudo asociada a la
obesidad (Rubio, Salas-Salvadé, & Barbany, 2007). Las principales comorbilidades descritas
en personas con diabetes son en los hombres la presencia de hipertension, dislipemias,

enfermedad coronaria, y osteoartrosis; y en mujeres hipertension, dislipemia, osteoartrosis,
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enfermedad coronaria y patologia urinaria (Laux, Kuehlein, Rosemann, & Szecsenyi, 2008).
La asociacion de DM con enfermedades cardiovasculares y sus factores de riesgo como
hipertension y dislipidemia son prevalecientes; la hipertension fue la comorbilidad mas
frecuente en 58.0% en un estudio con DM (Caughey, Vitry, Gilbert, & Roughead, 2008). Se
ha encontrado que hasta cerca del 75.0% de los individuos con DM2 tiene hipertension
arterial pues se trata de enfermedades comunes que comparten factores de riesgo como
historial familiar de padecimiento, determinantes del estilo de vida, asi como complicaciones
como el sindrome metabolico (Sherita, Wang, Klag, Meoni, & Brancati, 2004; Hu, 2011;
Lozano-Keymolen, 2016).

Un estudio en Honduras del Instituto Nacional del Diabético identifico las comorbilidades
que presentan los Pacientes con DM2. La comorbilidad més frecuente encontrada fue
hipertension arterial en mas del 70.0% de los pacientes, ademads el sobrepeso y la obesidad
fueron prevalecientes (Bermudez-Lacayo, y otros, 2016). Datos de la ENSANUT 2012,
sefalan que 47 % de las personas diagnosticadas con DM recibieron previamente un
diagndstico de hipertension; lo que indica que 4.3 % de la poblacion en México, mayor de
20 afios, padece diabetes e hipertension (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, 2012a).
Igualmente, las personas diagnosticadas con diabetes, la mayoria presentd complicaciones
derivadas del mal control de la enfermedad; el 47.3 % reportd vision disminuida, 38 %
neuropatia, 13.9 % dafios en la retina, 2 % amputaciones, 1.4 % dialisis por insuficiencia

renal y 2.8 % infartos (Instituto Nacional de Salud Publica, 2013).

Otras de las comorbilidades de DM2, son las enfermedades cardiovasculares pues la DM2
aumenta la arterioesclerosis o engrosamiento de las arterias sanguineas (Halter, et al., 2014).
Ademas, hasta 80.0% de las muertes en personas con DM2 se asocian a enfermedades

cardiovasculares (Sowers, Epstein, & Frohlich, 2001).

3.2.4 Consecuencias y costos

La diabetes es un problema de salud que tiene un abordaje integral, su prevalencia tendra
altos costos en salud, pues el comportamiento demografico de México advierte un cambio en
la piramide poblacional, donde las condiciones de riesgo aumentan para la poblacion adulta;
lo que resultard un incremento de la demanda de servicios de atencion para la DM en el corto,

mediano y largo plazo (Arredondo & Barcelo, 2007; American Diabetes Association, 2017b).
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La creciente amenaza de la DM para la salud mundial ha llamado a todos los paises a luchar
contra esta enfermedad desde 1993 (Spinaci, Currat, Shetty, Crowell, & J., 2006). Esto es
importante ya que conlleva la disminucion en la calidad de vida de las personas que la
padecen, asi como la pérdida de anos de vida productiva a consecuencia de las
complicaciones crénicas o de la mortalidad (Regal-Ramos, 2014). En 2012, la DM gener6
costos a nivel mundial de aproximadamente $471,000 millones de dolares en gastos en salud

(MarcadorDePosicionl).

La Region de las Américas en el afio 2000, 1a DM represento un costo de 65.000 millones de
dolares; la mayoria de los costos fueron indirectos (54.000 millones de ddlares), Se estimé
que la complicacion mas costosa de la DM fueron las nefropatias, seguidas de las retinopatias
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2016). La DM constituye una porcion significativa
del gasto sanitario total. Los calculos de la Federacion Internacional de la Diabetes indicaron
que, en el 2010, el gasto en la DM represent6 un 9% del gasto sanitario total en América del
Sur y América Central, y un 14% en América del Norte (incluidos los paises de habla inglesa

del Caribe y Haiti) (Organizacion Panamericana de la Salud, 2016; Zhang, et al., 2010).

En México los costos directos'?, de la DM2 se estimaron en $179,495.3 millones de pesos en
el afio 2013, lo que representa el 1.11% del Producto Interno Bruto (PIB) de ese afio (Barraza-
Lloréns, et al., 2015). Asi mismo, los costos indirectos!! se estimaron en $183,364.49

millones de pesos lo que representa el 1.14% (Barraza-Lloréns, et al., 2015).

Como se ha venido explicando la DM ocupa el segundo lugar como causa de muerte en
Meéxico (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2016a), sin embargo, segun el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) alude que la DM ocupa los primeros lugares
en dictamenes de invalidez (Boletin epidemioldgico, 2016), y de cada 100 diagnosticados
con DM, 14 diagnosticados llegan a presentar nefropatia (problemas en los rifiones); 10
neuropatia (enfermedad en el sistema nervioso); 10 pie diabético (una de cada tres termina

con amputacion); 60 ceguera (Boletin epidemiologico, 2016). Lo que tendra como

10 Los costos directos se refieren a la atencion médica asociada al tratamiento y a las complicaciones de la DM2. El costo de los tratamientos
se destina a medicamentos hipoglicemiantes o insulinas, atenciéon ambulatoria y pruebas de laboratorio, y transporte de ambulancia
(Barraza-Lloréns, et al., 2015).

! Refiere a la pérdida de ingresos y de productividad por muerte prematura, ausentismo laboral, incapacidad laboral, invalidez, desde la
perspectiva de los hogares y de la seguridad social de los empleadores (Barraza-Lloréns, et al., 2015).
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consecuencia la invalidez y puede generar costos elevados tanto para los empleadores como

para los servicios de salud y familiares (Kamal-Bahl, Pantely, Pyenson, & Alexander, 2006).

La DM puede ser diagnosticada facilmente y tratada con medicamento o un estilo de vida
saludable, para mantener controlados los niveles de glucosa; pues la consecuencia de un mal
control causaria dafio o falla de varios 6rganos como: los 0jos, rifiones, tejido nervioso, riesgo
perceptible a enfermedad coronaria, enfermedad vascular periférica, probabilidad de tener
hipertension, dislipidemias y obesidad (Inzucchi & Sherwin, 2005). Esto reducira los afios

de vida productiva en la poblacion (Escobedo-De la Peia, et al., 2011).

3.2.5 Adversidad en enfermedades crénicas no trasmisibles

La DM es un problema de salud publica a nivel mundial y en Latino América y en México,
como menciond la Declaracion de las Américas sobre diabetes (DOTA) (por sus siglas en
inglés), apoyada por la Federacion Internacional de Diabetes (IDF), y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y la Asociacidon Latino Americana de Diabetes (ALAD).
Pues, el manejo correcto de la DM con criterio preventivo, es un esfuerzo individual y
colectivo (American Diabetes Association, 2017a). La prevalencia de las enfermedades
cronicas, no transmisibles estda aumentando a un ritmo preocupante. El aumento de la DM se
produce en paises en desarrollo y hay una incidencia creciente a una edad més joven entre
ellos nifios obesos, incluso antes de la pubertad (Tabish, 2007). El cambio en el patrén
alimenticio aumenta el riesgo de sobrepeso, de obesidad y de enfermedades cronicas no
transmisibles (ENT) como la DM2, la hipertension, las enfermedades cardiovasculares,
enfermedad respiratoria cronica y algunos tipos de cancer, las cuales constituyen hoy dia la
principal causa de muerte en el mundo (Organizacién Mundial de la Salud, 2018). México
ocupa el sexto lugar a nivel mundial de prevalencia por DM (no tasas de DM), el primer lugar

en mortalidad en América Latina y el tercer en el mundo (Barquera S. , 2016).

3.2.6 Tendencia de la diabetes mellitus en México

La prevalencia de DM en México ha aumento durante las Ultimas décadas. Pues la
alimentacion no saludable, la inactividad fisica, consumo de tabaco y alcohol, antecedente
familiar son factores de riesgo que inciden en el desarrollo de la DM2 (Genetic Alliance,

2009). La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion-Medio Camino (ENSANUT-MC) (2016)
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presenta el escenario donde se exponen datos recientes de diagnostico previo médico de

diabetes. La ENSANUT-MC 2016 presenta datos confiables, pero de medio camino.

Los resultados de la ENSANUT-MC 2016 sobre DM:

Las mujeres reportaron mayores valores de diabetes (10.3%) que los hombres (8.4%).
Esta tendencia se observo tanto en localidades urbanas (10.5% en mujeres y 8.2% en
hombres) como en rurales (9.5% en mujeres, 8.9% en hombres).

La mayor prevalencia de diabetes se observa entre los hombres de 60 a 69 afios

(27.7%), y las mujeres de este mismo grupo de edad (32.7%).

Los adultos que reportaron un diagndstico médico previo de diabetes, se observo:

Que el (87.7%) de los adultos con diabetes recibe un tratamiento para controlar la
diabetes, cifra que aument6 ligeramente de la cifra de (85%) en 2012.

El uso de insulina como tratamiento aumentd de (6.5%) en 2012 a (11.1%) en 2016,
asi como el uso conjunto de insulina y medicamentos orales (6.6% en 2012 a 8.8%
en 2016).

Soélo 2 de cada 10 adultos con diabetes se realizé una revision de pies en el ultimo
afio (20.9%), esto es, en (21.1%) de las mujeres y (20.5%) de los hombres.

Las complicaciones reportadas por los adultos diabéticos fueron: vision disminuida
(54.5%), dafio en la retina (11.2%), pérdida de la vista (9.9%) y tlceras en los pies
(9.1%) en una de cada 10 personas diagnosticadas. Las amputaciones se observaron
en (5.5%).

Como complicaciones adicionales se reportd ardor, dolor o pérdida de sensibilidad
en la planta de los pies en 4 de cada 10 diabéticos (41.2%), mientras que 2 de cada
10 no pueden caminar mas de 6 minutos sin sentir fatiga (20.4%).

El (46.4%) de los adultos con diabetes no realiza alguna medida preventiva para
retrasar o evitar complicaciones (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion MC,

2016b).
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3.2.7 Panorama en factores de riesgo en diabetes mellitus tipo 2

En este apartado se presentan datos descriptivos de manera general de los diagnosticados por
DM2!2, Se utilizé informacién de la ENSANUT (2012), ya que la ENSANUT-MC (2016),
no tiene datos de diagnostico previo de DM2 del Estado de Guerrero, Chiapas y Oaxaca. El
interés es presentar un escenario general de los diagnosticados con DM2 por sexo en México.
Asi mismo, su relacion con los factores de riesgo: consumo de alcohol, consumo de tabaco,
inactividad fisica, consumo de alimentos saludables y no saludables e indice de masa corporal

(IMC).

Utilizando el paquete estadistico SPSS se realiz6 la prueba (chi-cuadrado) en las siguientes
relaciones. En la figura 10, se puede observar que hay una relacion lineal entre la variable
consumo de alcohol y diagnosticado con DM2, pues con un nivel de confianza del 95% y

con un margen de error del 5%, se hizo una prueba de independencia:
Ho: hay indenpendencia vs Ha: no hay independencia

Cuya evaluacion es la siguiente: “si el P-Valor es mayor 0.05, se acepta el Ho, es decir, no
hay relacion lineal entre las variables estudiadas. Bajo el contexto del presente trabajo, se
pudo observar que el P-Valor entre las variables consumo de alcohol y diagnosticados con
DM2 es de 0.001 el cual es inferior a 0.05, por lo tanto, se rechaza el Ho. Al aceptarse la Ha,
hay una relacion lineal entre las variables observadas. Un 52% de diagnosticados con DM2

no consumen alcohol; sin embargo, un 48% si lo consume.

Se observa, que hay una relacion lineal entre la variable consumo de tabaco y diagnosticado
con DM2, pues con un nivel de confianza del 95% y con un margen de error del 5%, se hizo

una prueba de independencia:
Ho: hay indenpendencia vs Ha: no hay independencia

Se pudo observar que el P-Valor entre las variables consumo de tabaco y diagnosticados con
DM?2 es de 0.001 el cual es inferior 0.05, por lo tanto, se rechaza la Ho. Al aceptarse la Ha,
hay una relacion lineal entre las variables observadas. Un 67% de diagnosticados con DM2

no consumen tabaco, y al respecto un 33% si consume (figura 11).

12 Para obtener los diagnosticados por DM2 en la ENSANUT 2012, se omiti6 los datos de diabetes gestacional, y se asume que tenemos
diagnosticados (auto-reporte) por DM2, pues en México 95% de diagnosticados son por DM2, pero no se descarta que haya diabetes tipo
Moby.
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Figura 10. Porcentaje de diagnosticados por DM2 seglin prevalencia de consumo de alcohol

Fuente: Elaboracion propia con datos de la ENSANUT 2012.

Figura 11. Porcentaje de diagnosticados por DM2 segln la prevalencia de consumo de tabaco

Fuente: Elaboracion propia con datos de la ENSANUT 2012.

Hay una relacion lineal entre la variable esfuerzo fisico vigoroso'® y diagnosticado con DM2,
pues con un nivel de confianza del 95% y con un margen de error del 5%. Se observa que el
P-Valor entre las variables esfuerzo vigoroso y diagnosticados con DM2 es de 0.001 el cual
es inferior 0.05, por lo tanto, se recha la Ho. Al aceptarse la Ha, hay una relacion lineal entre
las variables observadas. Un 71.6% de diagnosticados por DM2 no realizan actividad que
requiere de un esfuerzo vigoroso en ningun dia a la semana.; y un 28.4% si realizan actividad

que requiera de un esfuerzo fisico vigoroso en por lo menos un dia a la semana (figura 12).

13 Las actividades vigorosas hacen que la persona se agite y respire con mucha mas dificultad de lo normal y estas actividades pueden ser:
aerdbicas (correr, andar en bicicleta rapidamente, nadar constantemente), subir escaleras, levantar pesas, cavar, trabajo agricola como
cosechar, trabajo de albaiileria, jugar basquetbol, jugar fitbol; por lo menos 10 minutos continuos de cualquier actividad ya mencionada
(Hallal, et al., 2012; Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, 2012a).
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Figura 12. Porcentaje de actividad que requiere de un esfuerzo vigoroso™&Y en diagnosticados por
DM2

Fuente: Elaboracion propia con datos de la ENSANUT 2012.
* (AEV) Actividad Esfuerzo Vigoroso >150 min/semana (ENSANUT, 2012).

Asi mismo, se aprecia que hay una relacion lineal entre la variable “en 7 dias caminaron 10
minutos” y “diagnosticados por DM2”, pues con un nivel de confianza del 95% y con un

margen de error del 5%, se hizo una prueba de independencia:
Ho: hay indenpendencia vs Ha: no hay independencia

Cuya evaluacion es la siguiente: “si el P-Valor es mayor 0.05, se acepta la Ho, es decir, no
hay relacion lineal entre las variables estudiadas. Bajo el contexto del presente trabajo, se
pudo observar que el P-Valor entre las variables “caminaron en 7 dias por lo menos diez
minutos” y “diagnosticados por DM2” de 0.001 el cual es inferior 0.05, por lo tanto, se
rechaza la Ho. Al aceptarse la Ha, hay una relacion lineal entre las variables observadas. Un
84.8% de diagnosticados por DM2 si caminaron en 7 dias por lo menos 10 minutos, no
obstante, un 15.6% no caminaron en 7 dias por lo menos diez minutos (figura 13).

Figura 13. Porcentaje de diagnosticados por DM2, que en los tltimos 7 dias caminaron por lo menos 10

minutos

Fuente: Elaboracion propia con datos de la ENSANUT 2012.
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También, hay una relacion lineal entre la variable frecuencia de consumo de alimentos
recomendables, y no recomendables con diagnosticados por DM2, pues con un nivel de

confianza del 95% y con un margen de error del 5% se hizo una prueba de independencia:
Ho: hay indenpendencia vs Ha: no hay independencia

Cuya evaluacion es la siguiente: “si el P-Valor es mayor 0.05, se acepta la Ho, es decir, no
hay relacion lineal entre las variables estudiadas. Bajo el contexto del presente trabajo, se
pudo observar que el P-Valor entre las variables frecuencia de consumo de alimentos
recomendables, no recomendables y diagnosticados con DM2 es de 0.001 el cual es inferior

0.05, por lo tanto, se rechaza la Ho.

Al aceptarse la Ha, hay una relacion lineal entre las variables observadas. Un 27.3%
consumen lacteos (queso, yogurt, leche sin azucar adicionada) un 26.6% consumen verduras
(lechuga, espinacas, jitomate, brocoli, zanahoria, elote, calabaza), 22.7% consume frutas
(platano, pifa, naranja, guayaba, manzana, papaya, sandia), y un 1.7% consume agua simple

o sola (figura 14).

El porcentaje de consumo de alimentos no recomendables que consumen los diagnosticados
por DM2. Un 25.7% consumen cereales y dulces (hojuelas de maiz con azucar o chocolate,
arroz inflado endulzado, galletas dulces, pastelillos industrializados, pan de dulce, pasteles)
un 25.6% consumen bebidas no-lacteas endulzadas (café y té con azucar, atole con agua,
agua de frutas, fermentado lacteo, aguas industrializadas y refrescos), 17.8% consumen
bebidas lacteas endulzadas (leche con azlcar o chocolate, yogurt para beber, atole con leche
y azucar), 17.3% consume botanas, dulces y postres (helados, paletas, dulces macizos,
frituras de maiz, fruta en almibar), un 7.9% consume carnes procesadas (salchicha, jamon,
mortadela, longaniza y chorizo) y un 5.7% en consumo de comida rapida, antojos fritos o

con grasa (Hamburguesa, pizza, hot-dog, quesadillas y sopes fritos, tamales) (figura 15).

64



Figura 14. Porcentaje de consumo de alimentos recomendables de los diagnosticados por DM2

Lacteos
Huevo
Agua sola
Carnes no procesadas

Leguminosas

Verduras

Frutas 22.7

30 40 50 60 70 80 90 100

Porcentaje de consumo

Fuente: Elaboracion propia con datos de la ENSANUT 2012.

Figura 15. Porcentaje de consumo de alimentos no recomendables de los diagnosticados por DM2

Bebidas lacteas endulzadas

Bebidas no- lacteas endulzadas

Cereales y dulces

Botanas, dulces y postres

Comida rapida y antojos fritos o con grasa

Carnes procesadas

40 50 60 70 80 90 100
Porcentaje de consumo

Fuente: Elaboracion propia con datos de la ENSANUT 2012.

Con base a lo anterior, los grupos de alimentos recomendables y no recomendables se

observan a detalle en la tabla 7, se muestra una clasificacion de 13 grupos de alimentos de

acuerdo a sus caracteristicas nutrimentales, estos grupos incluyen 7 grupos de alimentos

recomendables, y 6 no recomendables para el consumo cotidiano (Encuesta Nacional de

Salud y Nutricion MC, 2016c).

65



Tabla 7. Grupo de alimentos recomendables y no recomendables

Grupo de alimento

Alimentos incluidos

Categoria

Frutas Platano, pifia, naranja, guayaba,
manzana, papaya, sandia

Verduras Lechuga, espinacas, jitomate, brocoli,
zanahoria, elote, calabaza

Leguminosas Frijol, lenteja, habas amarillas,

alubias

Carnes no procesadas

Carne de pollo, res, cerdo, pescado y
mariscos

Agua sola Agua sola
Huevo Huevo solo o en guisados
Lacteos Queso, yogurt, leche sin azucar

adicionada

Alimentos recomendables para

consumo cotidiano

Carnes procesadas

Salchicha, jamén, mortadela,
longaniza y chorizo

Comida rapida y antojitos
mexicanos fritos o con grasa

Hamburguesa, pizza, hot-dog
Quesadillas y sopes fritos, tamales

Botanas, dulces y postres

Helados, paletas, dulces macizos,
frituras de maiz, fruta en almibar

Cereales dulces

Hojuelas de maiz con azucar o
chocolate, arroz inflado endulzado,
galletas dulces, pastelillos
industrializados, pan de dulce,
pasteles

Bebidas no-lacteas endulzadas

Café y té con azucar, atole con agua,
agua de frutas, fermentado lacteo,
aguas industrializadas y refrescos

Bebidas lacteas endulzadas

Leche con azucar o chocolate, yogurt
para beber, atole con leche y azlicar

Alimentos no recomendables para
consumo cotidiano

Fuente: (Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon MC, 2016c¢).

Del mismo modo, hay una relacion lineal entre la variable categoria del indice de masa
corporal (IMC) con los diagnosticados por DM2, pues con un nivel de confianza del 95% y

con un margen de error del 5% se hizo una prueba de independencia:

Ho: hay indenpendencia vs Ha: no hay independencia

Cuya evaluacion es la siguiente: “si el P-Valor es mayor 0.05, se acepta la Ho, es decir, no
hay relacion lineal entre las variables estudiadas. Bajo el contexto del presente trabajo, se
pudo observar que el P-Valor entre las variables frecuencia de consumo de alimentos
recomendables, no recomendables y diagnosticados con DM2 es de 0.001 el cual es inferior
0.05, por lo tanto, se rechaza la Ho. Al aceptarse la Ha, hay una relacion lineal entre las

variables observadas. Un 38% de diagnosticados por DM presenta sobrepeso (25-29.9
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kg/m?), y un 35% son obesos (> 30 kg/m?), un 26% tiene peso normal (18.5-24.9 kg/m) y un
1% tiene bajo peso (<18.5 kg/m?) (figura 16).

Figura 16. Diagnosticados por DM2, segun la categoria de IMC*

Fuente: Elaboracién propia con datos de la ENSANUT 2012.

* La clasificacion utilizada para categorizar el IMC fue descrita por la OMS.

En consecuencia a lo anterior, la informacion de obesidad y sobrepeso en los diagnosticados
por DM2, se obtuvieron por medidas de dimensiones del cuerpo (antropometria). Se
consideraron como datos validos todos aquellos valores de talla entre 1.3 y 2.0 m, y los
valores de indice de masa corporal (IMC) entre 10 y 58 kg/m?. La clasificacion utilizada
para categorizar el IMC fue descrita por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) que
propone cuatro categorias: bajo peso <18.5 kg/m?, normal 18.5-24.9 kg/m?, sobrepeso 25-

29.9 kg/m?, y obesidad > 30 kg/m? (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, 2012b).

Los datos descriptivos presentados de los diagnosticados por DM2 en relacion con los
factores de riesgo permitieron conocer un escenario general que se presenta en la poblacion

mexicana.

3.3 Mecanismos en el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2

Aproximadamente 18 millones de personas mueren cada afio por DM2, enfermedades
cardiovasculares e hipertension arterial (Tabish, 2007). El desarrollo de estas enfermedades
estd asociado por la inactividad fisica, y alimentacion no saludable (Dévila-Torres, Gonzalez-
Izquierdo, & Barrera-Cruz, 2015). El consumo de tabaco y alcohol aumenta el riesgo de DM,

asi como enfermedades cardiovasculares (Wannamethee, Sharper, & Lennon, 2004). Sin
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embargo, la variable edad es fundamental para el desarrollo de ECNT, puesto a la edad de
45 a 55 afos de edad se incrementa el riesgo de padecer algiin padecimiento. El antecedente
familiar respecto a una enfermedad, eleva el riesgo de padécela a futuro, sumandole factores

de riesgo (Gregg, et al., 2005).

Asi mismo, los patrones alimentarios y la reduccion en la actividad fisica estan influyendo
como factores exdgenos en el desarrollo de la DM2, pues de alguna manera influye la
urbanizacion y la economia de la region o pais (Ezzati, Vander-Hoorn, Rodgers, Lopez, &
Mathers, 2003; Lo, et al., 2014). La DM se asocia con el consumo elevado de azucar y la
fructuosa (Yudkin, 1972; Stanhope & Havel, 2009; Bray, Popkin, & Barry, 2014),
inactividad fisica, consumo de tabaco (Goodarz, 2009; Maddatu, Anderson-Baucum, &
Evans-Molina, Smoking and the risk of type 2 diabetes”,Translational Research, 2017)
consumo de alcohol (Kao, Puddey, Boland, Watson, & Brancati, 2001; Solis, Alonso, &
Lépez, Prevalencia en consumo de alcohol, 2009) y con la obesidad (Fabricatore, et al., 2011;
Felber & Golay, 2002; Ye, 2013). En este sentido, tanto la obesidad como la glucosa alta son
causas prevenibles de morbilidad mortalidad por DM (Goodarz, 2009).

Asi mismo, la edad y el sexo, son factores importantes para el desarrollo de la DM, las
mujeres son mas vulnerables por cuestiones biologicas (una de ellas la DMG'#) y a mayor
edad es mayor la probabilidad de que aparezcan enfermedades (Jousilahti, Vartiainen,

Tuomilehto, & Puska, 1999; Durstine, Gordon, Wang, & Luo, 2003).

Los individuos que consumen de uno a dos porciones al dia de bebidas artificiales azucaradas
(ASBs), se encuentran en el quintil bajo reduciendo el riesgo (relative risk [RR] 1.26 [95%
CI 1.12-1.41]) (Vasanti, Malik, Schulze, & Hu, 2006). En Estados Unidos de 1960 al 2006
el consumo de bebidas azucaradas (SSB) aumento6 de 64.4 a 141.7 kcal/ por personas, lo que
representd un doble aumento causando sobrepeso y obesidad (Popkin, Patterns of beverage
use across the lifecycle, 2010). Un mayor consumo de SSB est4 asociado al desarrollo del
sindrome metabdlico'® y a la DM2 (Malik, et al., 2004). La prevalencia de la DM2 se asocia

en la edad adulta, con la inactividad fisica y la dieta occidentalizada (rica en azlcares, grasas

!4 Diabetes Mellitus Gestacional, algunas mujeres la desarrollan durante el embarazo (Garcia-Sancho, 2013).
15 Grupo de condiciones que ponen en riesgo de desarrollar una enfermedad cardiaca o DM2. Estas condiciones son: Hipertension arterial.
Glucosa (un tipo de azlicar) alta en la sangre (Garcia-Sancho, 2013).
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animales, almidones refinados, carbohidratos y carnes) (Oggioni, Lara, Wells, Soroka, &

Siervo, 2014).

La incidencia de la DM2 en la poblacion mexicana es multifactorial con componentes
importantes tales como los procesos relacionados con la urbanizacion acelerada, crecimiento
econdmico y probables tendencias genéticas; la evidencia muestra una influencia mayor de
elementos como cambios en el patrén consumo alimentario y la inactividad fisica
(Hernandez-Avila, Gutiérrez, & Reynoso-Noverdn, 2013). Asi mismo, la DM es una
enfermedad que se origina por la combinacion de diversos factores; la edad, la obesidad,
inactividad fisica, alimentacion inadecuada, los antecedentes familiares y algunos factores
genéticos (Coérdova-Villalobos, 2008; Gonzalez-Villalpando, Davila-Cervantes, Zamora-
Macorra, Trejo-Valdivia, & Gonzalez-Villalpando, 2014a; Instituto Nacional de Salud
Publica, 2015).

Como se ha dicho anteriormente, la obesidad y la inactividad fisica constituyen factores de
riesgo modificables para la DM2 (Bastidas, Garcia-Bafiuelos, Rincon-Sanchez, & Panduro-
Cerda, 2001). Cerca del 40% de la poblacion mexicana tiene niveles de colesterol HDL <35
mg/dL, 24.3% tiene los triglicéridos en ayunas>200mg/dL, y el 10% tiene

hipercolesterolemia'¢.

La prevalencia de la obesidad aument6 de 21.4% en 1993, a 23.7% en el aiio 2000; el 24%
consume tabaco con regularidad, y el 13% tienen la costumbre en el pasado, y el tabaquismo
es mas frecuente entre los diabéticos 34% (Lopez-Alvarego & Gonzalez-Garcia, 2001),
segun la ENSANUT 2016 la poblacion mexicana masculina adulta en cuanto al sobrepeso y
obesidad aument6 en zonas rurales (de 61.1% en 2012 a 67.5% en 2016) mientras que se
estabiliz6 en zonas urbanas, en las que se mantiene en un nivel elevado (69.9%) (Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion MC, 2016d). Asi mismo, el consumo de tabaco, las dietas
nocivas, la inactividad fisica y el uso nocivo del alcohol, se deben en gran parte al rapido
proceso de urbanizacion y los modos de vida del siglo XXI, se ha reflejado en las

enfermedades no trasmisibles (Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

16 Aumento de la cantidad normal de colesterol en la sangre (Garcia-Sancho, 2013).
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A continuacion se abordaran los mecanismos que condicionan el desarrollo de la DM2, como
lo es el sexo, la edad, zona de residencia, antecedente de por padres con DM2, consumo de

tabaco y alcohol, inactividad fisica, indice de masa corporal y alimentacion no saludable.

3.3.1 Sexo

La diabetes en la poblacion mexicana se inclina hacia el sexo femenino, pues la prevalencia
de diabetes en México pasé de 9.2% en 2012 a 9.4% en 2016, esto en base a un diagndstico
previo de la enfermedad. Las mujeres reportan mayores valores de diabetes (10.3%) que los
hombres (8.4%), la tendencia se observa tanto en localidades urbanas (10.5% en mujeres y
8.2% en hombres) como en rurales (9.5% en mujeres, 8.9% en hombres) (Encuesta Nacional
de Salud y Nutriciéon MC, 2016a). Al respecto la mayor prevalencia de diabetes se presentd
entre los hombres de 60 a 69 anos (27.7%), y las mujeres de este mismo rango de edad

(32.7%) y de 70 a 79 afios (29.8%) (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion MC, 2016a).

Mundialmente, la prevalencia de diabetes es similar en hombres y mujeres, pero es
ligeramente mayor en varones mayores de 60 afios y en mujeres en edades mayores. En
general, la prevalencia de diabetes es mayor en hombres que en mujeres, pero existen mas
mujeres que hombres con diabetes. Esto se explicaria por la combinacioén de dos hechos: el
mayor numero de mujeres de edad avanzada en relacion a los varones, y el incremento de la
prevalencia de diabetes con la edad (Mechanick, Apovian, & Hamdy, 2012). En paises en
desarrollo, los diagnosticados con diabetes se localizan en el rango de los 45 a 64 afios de
edad. En los paises desarrollados, en cambio, la mayor parte de los casos de diabetes se hallan
por encima de los 64 anos. Las proyecciones para el aio 2030 entre los mayores de 64 afios
estiman que estas cifras ascenderdn a 82 millones en paises en desarrollo y 48 millones en

paises desarrollados (Mechanick, Apovian, & Hamdy, 2012).

Las mujeres son mayormente suceptibles a desarrolar DM2, dado que el factor de riesgo mas
prominente, que es la obesidad, es mas comun en las mujeres que en los hombres (Kautzky-
Willer, Harreiter, & Pacini, 2016). Otro punto que se alude es que los trastornos alimentarios
son mas comunes en las mujeres que en los hombres. Estos se carcaterizan principalmente
por periodos en que se come descontroladamente, o lo contrario, no comer por el temor

obsesivo de aumentar de peso (American Diabetes Association, 2014a).
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Las mujeres tienen mas riesgo de desarrollar DM2 por situaciones especificas como puede
ser la desavestaja social, que se presenta por las escasas oportunidades en el escenario social,
economico y cultural; no obstante, ha ganado terreno en diversos ambitos de la vida politica,
social, economica y cultural (Ramos & Alexanderson-Rosas, 2017). El aspecto psicoldgico
es un factor predominante en las mujeres, ya que, estan expuestas a mayores niveles de estrés,
tension, ansiedad y depresion que aumentan la secrecion de hormonas como adrenalina,
noradrenalina y cortisol, las cuales incrementan la concentracion de glucosa en sangre
(Kautzky-Willer, Harreiter, & Pacini, 2016; Ramos & Alexanderson-Rosas, 2017). Ademas,
en el embarazo las hormonas causan resistencia a la insulina y desarrollan diabetes
gestacional, un padecimiento que desaparece con el nacimiento del bebé, pero quienes llegan
a padecerla tienen un 30% a 70% de presentar después DM2 (Ramos & Alexanderson-Rosas,

2017).

Dicho lo anterior se suma, que las mujeres que atraviesan por la menopausia concluyen su
vida reproductiva, que generalmente se caracteriza por que los ovarios dejan de producir las
hormonas estrogeno y progesterona. Al presentarse menos progesterona en el organismo
aumenta la sensibilidad hacia la insulina, lo que facilita a las células del organismo captar la
glucosa que produce el cuerpo. Y al reducir los estrogenos aumenta la resistencia a la
insulina, lo que impide a las células nutrirse y eleva los niveles de aztcar en la sangre (Ramos

& Alexanderson-Rosas, 2017).

3.3.2 Edad

La edad de las personas es importante en relacion con las enfermedades, pues, se recomienda
pruebas anuales de deteccion de diabetes después de los 45 afios (American Diabetes
Association, 2017a). La edad y el desarrollar enfermedades dependen de diversos factores
para predecir con precision la enfermedad. Una combinacion de factores individuales de
salud y un estilo de vida pueden influir en la progresion de la afeccion (American Diabetes

Association, 2017a).

Hay personas que tienen diabetes durante afios antes de ser diagnosticadas, causando una
gran variacion entre la edad de inicio y la edad de diagnostico (Biggers, 2017). Asi pues, la
variable edad y la DM2, son importantes a mayor edad, ya que, se aumenta el riesgo de DM2,

enfermedades del corazén y derrames (American Diabetes Association, 2017a). La DM2
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aparece en la edad madura, pasados los 45 afios de edad (American Diabetes Association,
2017a), no obstante, hay diagnosticos de DM2 a mas temprana edad asociadas por la
obsesidad. No se puede cambiar la edad, pero se pueden tomar medidas para comer saludable,

y realizar actividad fisica (American Diabetes Association, 2017a).

3.3.3 Zona de residencia

La zona de residencia (rural, urbana y metropolitana) en relaciéon con la DM2, se explica que
en zonas urbanas se observa el dominio de alimentos refinados, industrializados y de origen
animal con elevadas cantidades de grasa, sal y azucar. En tanto, en zonas rurales aun
predominan alimentos realizados con maiz, frijol y chile (Osorio-Garcia, Lopez- Sanchez,
Ramirez-Valverde, & Gutiérrez-Rangel, 2015). La zona urbana presenta un estilo de vida
sedentario; es decir baja actividad fisica (Pan, Malik, & Hu, 2012). El efecto de la
urbanizacidn es una transicion epidemioldgica hacia tasas crecientes de obesidad y DM2
(Goryakin, Rocco, & Suhrcke, 2017). En zonas rurales, con frecuencia se diagnostica en
forma tardia la DM2 y entre el 30% y 50% de las personas desconocen que la padecen

(Barceld & Rajpathak, 2001).

3.3.4 Antecedente de los padres y genética

Se ha propuesto que en paises como México, la prevalencia de DM2 es un indicador del
impacto de cambios ambientales en poblaciones con predisposicion genética (Kahn, Vicent,
& Doria, 2006; Rull, et al., 2005). Segin datos de la ENSANUT 2012 en términos del
antecedente familiar con DM2 el 54.46% de los diabéticos reporté que su madre o padre
tienen o tuvieron diabetes, lo que contrasta con 34.81% entre los no diabéticos (Hernandez-
Avila, Gutiérrez, & Reynoso-Noverén, 2013). Cuando se exponen aspectos genéticos de la
diabetes, se explica que a diferencia de algunos rasgos hereditarios, al parecer no se hereda
la diabetes es un patron (American Diabetes Association, 2013), no obstante, algunas
personas son mas propensas a desarrollar diabetes que otras. Estudios de gemelos han
arrojado resultados que los factores genéticos desempefias un papel importante en el
surgimiento de la DM2 (American Diabetes Association, 2013). Es decir, no bastan los
factores genéticos; en una prueba donde los gemelos tienen genes idénticos, cuando uno de

los gemelos tiene DM2, el riesgo del otro es, 3 de 4 (American Diabetes Association, 2013).
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La susceptibilidad genética o factores de riesgo en una persona con diagnostico de DM2, se
es dificil saber si en su caso fue por el antecedente familiar o factores de riesgo; lo probable
es que se participen ambos. Es posible retardar o prevenir la DM2 realizando ejercicio y
teniendo un peso corporal saludable (American Diabetes Association, 2013). La DM2 puede
depender de factores de riesgo, que incluyen: no antecedentes de DM2 en la familia: habria
una probabilidad de 11% de DM2 hasta los 70 afios (American Diabetes Association, 2013).
Se alude que el riesgo de desarrollar DM2, en un nifio es mayor cuando es la madre la que
tiene DM2 (American Diabetes Association, 2013). Si un padre con DM2 (recibi6 el
diagnostico antes de los 50 afios) tiene la probabilidad de 14% de tener DM2 (American
Diabetes Association, 2013), si ambos padres tienen DM2, el riesgo de tener DM2 es de 45%

(riesgo total) (American Diabetes Association, 2013).

Referente a la genética de la DM2 se explica que hay hipdtesis que sugieren que el aumento
de la DM2 en México se asocia con la ascendencia amerindia (Cadizales, et al., 2007) y
espafiola (Lorenzo, et al., 2001). El incremento de la DM2 ha motivado el desarrollo de cuatro

hipotesis para explicar la etiologia del padecimiento:

a) Genotipo ahorrativo (Thrifty gene): esta hipotesis plantea la presencia de genes
resistentes a la insulina que, durante periodos de ayuno, estimulan el almacenamiento
de energia en forma de grasa y son dafiinos en contexto de sobreabundancia

energética y sedentarismo (Neel, 1962).

b) El fenotipo ahorrativo (Thrifty phenotype): hipdtesis en la que carencias alimentarias
en la vida fetal y posnatal activan mecanismos de ahorro de nutrientes, asi como una
reprogramacion relacionada con la duracion y la etapa de la desnutricion (Hales &

Barker, 1992).

c) Genotipo no tan ahorrativo (Not-so Thrifty gene): hipotesis que sostiene que la
conservacion de masa muscular durante periodos de hambruna se relaciona con la

degradacion de proteinas y resistencia a la insulina (Reaven, 1998).

d) Comida genéticamente desconocida (Genetically unknown foods): hipotesis que

asocia la rapidez de los cambios en la alimentacién con DM2 (Baschetti, 1998).
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Sin embargo, deducir la etiopatogenia'” de la DM2 es compleja, los avances en la genética
hacen dificil su origen por las interacciones gen-gen y gen-ambiente!S. Hay poblaciones
genéticamente heterogéneas como la mexicana, donde la gran mayoria de la poblacion es
mestiza y presentan genes amerindios un 56%, un caucasico 41% y africanos un 3% (Bonilla,
2017). La poblacion mexicana es mestiza y esta determinada por su composicion étnica, sus
alelos!® de riesgo de contribucion amerindia parecen ejercer un efecto mayor sobre el riesgo
de enfermedad de DM2 al compararlos con el riesgo que aportan los alelos de susceptibilidad

descritos para las poblaciones europeas (Tusi¢, Gamboa, Chagoya, & Salinas, 2012).

Como ya se menciond la hipotesis del genotipo ahorrador propone que el diabético depende
de una carga genética materna diabetégena®’ acompafiado de gran peso al nacer, indicando
que éstos nifos susceptibles son mas eficientes para acumular nutrientes, esto es parte de los
efectos de factores de riesgo en las primeras edades, e incluso gestacionales en el desarrollo

de DM2.

La baja tasa de obesidad en grupos étnicos aislados nativos, pasan a desarrollar obesidad y
DM2 convirtiéndose es una enfermedad moderna, y las poblaciones indigenas
norteamericanas  desarrollan  enfermedades  cardiovasculares como  obesidad,
hipercolesterolemia, hipertension arterial y DM (Burrows & Geiss, 2000). Asi mismo, los
aborigenes norteamericanos presentan obesidad y DM2, ya que adoptaron estilos de vida
caracteristicos de paises occidentales, y menciona que mientras un grupo indigena esté mas
alejado por su ubicacion geografica estaran obligados a efectuar actividad fisica lo que
conlleva a bajas concentraciones de insulina plasmatica, lo que refleja baja prevalencia de
DM2 en esa poblacion (Santos, et al., 2001). La occidentalizacion de los grupos ha permitido
que incorporen alimentos industrializados y medios de transporte entre otros elementos, a la
carga genética que poseen, se mezclan y desencadenan el desarrollo de diferentes

enfermedades (Gonzalez-Castell, Gonzéalez-Cossio, Barquera, & Rivera, 2007).

17 Hace referencia a las causas y mecanismos de como se produce una enfermedad (Garcia-Sancho, 2013).

18 El gen-gen son los portadores de la informacién genética que se encarga de transmitir la herencia a los descendientes. Y gen-ambiente
refiere a una persona con alguna enfermedad que transmitira a su descendencia, pero se detona en medida que la descendencia esta expuesta
a inadecuados estilos de vida, situacion geografica, o condicion social.

19 En Biologia, un alelo una de las formas alternativas que presenta un gen (particula de material genético), que ocupa la misma posicién
en cada par de cromosomas homologos, se diferencia en su secuencia y que se puede manifestar en modificaciones concretas de la funcion
de ese gen.

20 E] embarazo es un fendmeno diabetdgena que favorece la hiperglucemia y agrava la diabetes preexistente (Garcia-Sancho, 2013).
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3.3.5 Tabaco y alcohol

Se han propuesto multiples mecanismos de causalidad en la DM2, incluyendo que la
exposicion al tabaco (Facchini, Hollenbeck, Jeppesen, Chen, & Reaven, 1992) y alcohol
(Avogaro & Tiengo, 1993) provocado directamente la resistencia a la insulina®!. El consumo
de tabaco es un factor de riesgo para la DM2 (Eliasson, 2003; Goodarz, 2009; Seet, et al.,
2012). El aumento de nimero acumulado de cigarrillos fumados es un riesgo para desarrollar
DM2 (Keith, et al., 2016), esta idea ha sido apoyada por varios meta-analisis (Will,
Bodenmann, Ghali, Faris, & Cornuz, 2007; Maddatu, Anderson-Baucum, & Evans-Molina,
2017). El consumo de tabaco es la principal causa evitable de morbilidad y mortalidad en los
Estados Unidos y es un importante factor de riesgo independiente para la enfermedad
cardiovascular (Ezzati, Hoorn, Rodgers , Lopez , & Mathers , 2003). El riesgo de desarrollar
una enfermedad cardiovascular aumenta en gran medida en los adultos con DM y tabaquismo
en comparacion con los adultos sin diabetes mellitus (Stamler, J, Vaccaro, & Neaton, 1993;

Haire, 1999).

Estudios han analizado que tomar alcohol moderadamente tiene poco efecto en el control de
la glucosa en la sangre y no tiene un efecto negativo en el riesgo de enfermedades del corazon.
Las personas con DM deben seguir las mismas pautas que las que no tienen DM si optan por
beber alcohol: las mujeres no deben tomar mas de un trago al dia, en el caso de los hombres
no deben tomar mas de dos tragos al dia (un trago equivale a una cerveza de 12 onzas, una
copa de 5 onzas de vino o 1 2 onza de alcohol destilado ya sea vodka, whiskey, gin)
(American Diabetes Association, 2017c¢). El alcohol en mayores cantidades incrementa la
estimulacion a la secrecion de insulina reduciendo la gluconeogénesis?? en el higado y causa
resistencia a la insulina, produciendo tanto oxidacién de la glucosa®® como almacenamiento,
lo cual incrementa el riesgo mayor de complicaciones severas (Boden, Chen, Desantis,

White, & Mozzoli, 1993).

2! La hormona insulina ayuda a controlar el nivel de aziicar (glucosa) en la sangre. La resistencia a la hormona insulina que genera un
aumento del azicar en la sangre (Garcia-Sancho, 2013).

22 Es una ruta metabdlica anabdlica mediante la cual se produce glucosa a partir de precursores no glucosidicos, tales como son el lactato,
piruvato, glicerol o cualquiera de los intermediarios del ciclo de Krebs (Garcia-Sancho, 2013).

2 Cuando se oxida en el cuerpo en el proceso llamado metabolismo, la glucosa produce diéxido de carbono, agua, y algunos compuestos
de nitrégeno, y en el proceso, proporciona energia que puede ser utilizada por las células. El rendimiento energético es de aproximadamente
686 kilocalorias (2.870 kilojulios) por mol, que se puede usar para hacer trabajo o ayudar a mantener el cuerpo caliente (Garcia-Sancho,
2013).
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Concerniente en México, el consumo de tabaco y de alcohol son variables de control que
condicionan el estado de salud de una persona. Su consumo influye mas en hombres que en
mujeres en zonas urbanas, posiblemente por la aceptacién social en México (Lopez-
Carmona, Ariza-Andraca, Cuauhtémoc, & Rodriguez-Moctezuma, 2003). Son factores de
riesgo para el desarrollo de DM, en el caso del alcohol, mas de dos copas al dia en hombres
y mas de una en mujeres ya se considera nocivo para la salud (Feillin, Reid, & O'Connor,
2000; Gunzerath, Faden, Zakhari, & Warren, 2004). El numero de cigarros no es un factor
que establece el grado nocivo al fumar, basta con fumar para tener riesgo (Will, Bodenmann,

Ghali, Faris, & Cornuz, Active Smoking and the Risk of Type 2 diabete, 2007).

Entre los afios 2000 y 2012 se observo una ligera reduccion en el porcentaje total de adultos
que consumen tabaco?*, en el afio 2000 fue de 22.3%, en el 2006 de 19.0% y para 2012 de
19.9% (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, 2012a). Para los mimos afios se observo un
aumento en el porcentaje total de adultos que consumen alcohol, en el afio 2000 fue de 39.7%,
para 2006 disminuy6 a 34.1% y para 2012 aumento a 53.9% (Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion, 2012a).

3.3.6 Inactividad fisica

La actividad fisica (AF) se ha establecido como un factor de proteccion y control para la
DM2 (Aune, Norat, Leitzmann, Tonstad, & Vatten, 2015).Varios estudios (Shaten, Smith,
Kuller, & Neaton, 1993; Bastidas, Garcia-Bafiuelos, Rincon-Sanchez, & Panduro-Cerda,
2001; Colberg, et al., 2010) asocian la alta inactividad fisica con el desarrollo DM. A pesar
de que hay un componente genético relevante en la determinacion de DM, se pueden prevenir
a través de cambios de estilo de vida, tales como la practica de la AF (Barreto, et al., 2005).
La actividad fisica se refiere a cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos que exija gasto de energia. La inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo en
lo que respecta a la mortalidad mundial (6% de las muertes registradas en todo el mundo)

(Organizacion Mundial de la Salud, 2017).

Estudios demuestran que las personas con DM2 y que hacen ejercicio fisico regularmente y
siguen un plan de alimentacion saludable mejoran sus niveles de azlcar en la sangre y

reducen sus dosis de medicamentos (Regensteiner, et al., 1995; Garrow & Summerbell, 1995;

24 Medido, como haber fumado 100 cigarros o més en la vida o consumo de tabaco al momento de la entrevista.
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Bastidas, Garcia-Bafiuelos, Rincon-Sanchez, & Panduro-Cerda, 2001). La AF incrementa la
captacion de glucosa a través de mecanismos independientes de insulina y también aumenta
la sensibilidad a la insulina, probablemente por mecanismos que involucran directamente la
reposicion del glucogeno consumido durante el ejercicio (The diabetes prevention program
research group , 1999). Hay una asociacion del tiempo dedicado a ver T.V con las
enfermedades cardiovasculares, pues estar sentado frente a una T.V maés de tres horas o un
tiempo mas prolongando por dia incrementa el riesgo de la DM2, debido a la inactividad

fisica (Grontved, Frank, & Hu, 2011).

Los cambios en la economia alimentaria mundial han reflejado un consumo de alimentos
energéticos de alto contenido en grasas saturadas, las cuales se combinan con la disminucion
del gasto energético que conlleva un modo de vida sedentario y transporte motorizado (Bell,
GE, & Popkin, 2002), aparatos que ahorran trabajo en el hogar, disminucion gradual de las
tareas manuales fisicamente exigentes en el trabajo, y dedicacion preferente del tiempo de
ocio a pasatiempos que no exigen esfuerzo fisico (Gortmaker, et al., 1996; Donnelly,

Jacobsen, Heelan, Seip, & Smith, 2000).

Los efectos de la actividad fisica (AF) sobre el metabolismo de la glucosa y los lipidos? han
sido comprobados, y se considera como medida preventiva de la DM2 (Bastidas, Garcia-
Bafiuelos, Rincon-Sanchez, & Panduro-Cerda, 2001). Si a la AF se le suma la obesidad ya
son factores de riesgo modificables para DM2; pues el ejercicio incrementa la captacion de
glucosa a través de mecanismos independientes de insulina y también aumenta la sensibilidad

a la insulina (Hawkins, et al., 1997; Albright, et al., 2000).

Respecto a México, se sugieren recomendaciones para diagnosticados por DM2. Una AF y
plan nutricional saludable (Bonvecchio-Arenas, et al., 2015). La actividad fisica regular
reduce el riesgo de padecer depresion, enfermedades cardiovasculares, hipertension y
diabetes (Organizacion Mundial de la Salud, 2017). La inactividad fisica es considerada
como uno de los factores de riesgo de mortalidad mas importantes en México, y esta asociada
con la aparicion y falta de control de diversas enfermedades cronicas como obesidad,

hipertension, DM, dislipidemias, osteoporosis y canceres (Stevens, et al., 2005; Haskell, et

% Los lipidos, son un grupo de compuestos quimicamente diversos, solubles en solventes organicos (como cloroformo, metanol o benceno),
y casi insolubles en agua. La mayoria de los organismos, los utilizan como reservorios de moléculas facilmente utilizables para producir
energia (aceites y grasas).
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al., 2007). La inactividad fisica influye en el estilo de vida urbano; ya que en la mayoria de
los hogares se tiene la disponibilidad de television, computadora y automoévil; se han
incrementado elevadores y escaleras eléctricas en centros comerciales y edificios, por lo que

disminuye el nivel de actividad fisica (French, Story, & Jeffery, 2001; Colunga-Leos, 2005).

Se estimd que, en adultos mexicanos de 20 a 69 anos de edad, la prevalencia de inactividad
fisica aument6 significativamente de 11.2% en el 2006 a 16.5 en el 2012 (Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion, 2012a). El indicador de sedentarismo que evaltia el tiempo frente a una
pantalla, en el grupo de adolescentes (de 15 a 18 afios) un 36.1% reportd haber pasado un
maximo de dos horas diarias frente a una pantalla, mientras que 63.9% refiri6 pasar mas de
dos horas diarias; en los adultos (de 20 a 69 anos de edad) reportaron un 51.4% de haber
pasado hasta dos horas diarias frente a una pantalla, mientras que 48.6% pas6 mas de dos

horas diarias (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, 2012a).

3.3.7 Obesidad

Actualmente la prevalencia de la obesidad es un problema mundial (Tsai, Williamson, &
Glick, 2011; Arora, 2012). El peso y la masa corporal son fundamentales para el aumento de
la incidencia de la DM (Al-Goblan, Mohammed, Muhammad, & Khan, 2014). En Estados
Unidos mas de un tercio (34%) de los adultos son obesos (definido como indice de masa
corporal> 30 kg / m 2), y més del 11% de las personas de > 20 afios tiene diabetes (Tsai,
Williamson, & Glick, 2011). La obesidad y la DM2 estan asociados con resistencia a la
insulina. La mayoria de las personas obesas, a pesar de ser resistentes a la insulina, no
desarrollan hiperglucemia (Roder, Porte, Schwartz, & Kahn, 2015), asi mismo, son
enfermedades cronicas que van en aumento en todo el mundo. El paso de la obesidad a la
diabetes se hace por un defecto progresivo en la secrecion de insulina, junto con un aumento
progresivo de la resistencia a la insulina. Tanto la resistencia a la insulina y la secrecion de
insulina defectuosa aparecen prematuramente las personas obesas, y ambos empeoran de
manera similar a la diabetes (Eckel, et al., 2011). Un aumento en la obesidad, preferentemente
visceral®®, asi como los depositos de grasa ectdpicos, se asocia especificamente con

resistencia a la insulina (Golay & Ybarra, 2005; Eckel, et al., 2011).

% La grasa visceral es aquella que se encuentra en la zona del abdomen y rodea los 6rganos internos que alli se encuentran (Garcia-Sancho,
2013).
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Por lo que se refiere a México, la obesidad es el principal factor de riesgo para desarrollar
enfermedades cronicas en los adultos como DM2, hipertension, hiperlipidemia, enfermedad
cardiovascular, cancer, hiperinsulinemia, hiperglucemia posprandial?’, dermatopatias y
alteraciones tanto hepatobiliares, como pancreaticas (Lopez-Alvarego & Gonzalez-Garcia,

2001; Hodge, Courten, & Zimmet, 2001; Felber & Golay, 2002; Ye, 2013).

La obesidad se relaciona con las ECNT, pues, estas son parte del perfil de morbilidad y de
causas de muerte en México (Rivera, et al., 2002; Barquera & Tolentino, 2005; Stevens, et

al., 2008).

Las proyecciones de las prevalencias de enfermedades cardiovasculares (ECV), y la DM2,
se observa que entre las mujeres del grupo etario 50-54, alrededor de 6 de cada 100 con peso
normal y 11 por cada 100 con obesidad tendrian ECV en el afio 2050. Para las edades 75-79,
cerca de 18 por cada 100 con peso normal y 27 de cada 100 con obesidad tendrian ECV en
el ano 2050 (Lozano-Keymolen, 2016). La DM2, es mayor en mujeres con obesidad, pero,
las mujeres con peso normal manifiestan elevadas prevalencias de la enfermedad. Para el afio
2050, entre mujeres de las edades 50-54, alrededor de 23 por cada 100 con peso normal y 25
de cada 100 con obesidad tendrian DM2 (Lozano-Keymolen, 2016). Y entre mujeres del
grupo etario 75-79, la proyeccion indica que 26 de cada 100 con peso normal y 35 por cada
100 con obesidad tendrian DM2 (Lozano-Keymolen, 2016). El comer fuera de casa, ser
sedentario y consumo de comida rapida, son factores que han ocasionado sobrepeso y

obesidad en la poblacion (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, 2012b).

3.3.8 Alimentacion o patron de consumo

La epidemiologia mundial de la diabetes esta cambiando rapidamente como resultado de la
difusion de hébitos nutricionales occidentalizados y sedentarismo, adicionalmente se sabe
que los factores ambientales y socioeconémicos estan asociados a la prevalencia
internacional de diabetes (Cheng, Imperatore, & Geiss, 2013; Caroline, et al., 2015). La dieta
rica en carbohidratos se ha convertido en un habito en las sociedades modernas a pesar de la
reduccion de las necesidades energéticas diarias de 3000-2200 kcal (Oggioni, Lara, Wells,

Soroka, & Siervo, 2014). Mundialmente la preferencia de un alto consumo de calorias o

27 Es una condicién caracterizada por aumentos rapidos y elevados de glucosa en la sangre (Garcia-Sancho, 2013).
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dietas altas en grasas saturadas®®, aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades asociadas

con trastornos metabdlicos tales como la obesidad y diabetes (Gémez & Latorre, 2010).

El exceso de consumo de comida rapida (hamburguesas, salchichas, papas fritas, frituras de
maiz, refrescos) en grandes porciones favorece al desarrollo de obesidad y ha enfermedades
asociadas (DM2, hipertension, hipercolesterolemia®®, enfermedades vasculares y coronarias

y higado graso) (Hu, 2011).

El nulo consumo de frutas y verduras se reducen las defensas del organismo, pues la mayor
parte de los antioxidantes que combaten contra los radicales libres que estresan las células
del cuerpo se encuentran en estos alimentos (Leather, 1995). Pues los cambios en la dieta
estan relacionados con la urbanizacion, en el caso de habitantes rurales tienden a ser mas
autosuficientes en la obtencidon de alimentos y tienden a consumir dietas tradicionales que
son altos en granos, frutas y verduras y baja en grasas (Oggioni, Lara, Wells, Soroka, &
Siervo, 2014). En areas urbanas, se tienden a confiar mas en las fuerzas externas, es decir,
compra de alimentos procesados (Popkin, 1993; Drewnowski & Popkin, 1997; Oggioni,
Lara, Wells, Soroka, & Siervo, 2014). Junto con estos cambios, los grupos que se desplazan
desde las zonas rurales a las zonas urbanas experimentan un aumento de la ingesta de energia,
azulcar, granos refinados y grasas (Monteiro, et al., 1992; Solomons & Gross, 1995; Oggioni,

Lara, Wells, Soroka, & Siervo, 2014).

En relacion con México, el patron de consumo alimentario®® (PCA) ha presentado un proceso
de transicion, influido por habitos, costumbres e ingreso, asi como por la diversidad y la
calidad nutricional de los alimentos. El PCA, estd condicionado por una multiplicidad de
factores: econdmicos, fisicos (entorno regional), tecnoldgicos y socioculturales, donde tanto
el factor econdmico como el alimentario dependen de la estructura y de caracteristicas
climatoldgicas y culturales de cada region (Fuentes & Soto, 1993; Torres & Trapaga, 2001).
La dieta basica del mexicano incluye: maiz, frijol y el trigo (Martinez-Jasso & Villezca-
Becerra, 2005). Sin embargo, han modificado los habitos de consumo de manera que se ha

abandonado la dieta tradicional, ya que la disponibilidad de cereales, raices, tubérculos y

8 Grasa saturada, ha sido asociada al colesterol LDL (lipoproteinas de baja densidad, por sus siglas en inglés), uno de los factores de riesgo
en el desarrollo de la enfermedad coronaria, pues elevan los niveles de colesterol en sangre (Garcia-Sancho, 2013).

% La hipercolesterolemia consiste en la presencia de colesterol en sangre por encima de los niveles considerados normales (Garcia-Sancho,
2013).

3% Concebido como el conjunto de productos que un individuo, familia o grupo consumen de manera cotidiana, de acuerdo a un promedio
habitual de frecuencia estimado en por lo menos una vez al mes (Torres & Trapaga, 2001).
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leguminosas (frijol) ha disminuido, de 1961 a 1974 se presentd una disminucion de 5.4%
kcal/persona/dia, de 1975 a 1987 bajo a 4.5% y de 1988 a 2009 descendi6é aun mas a 3.4
kcal/persona/dia (Moreno-Altamirano, et al., 2015). Y se ha adoptado el consumo de
carbohidratos simples o azlcares refinados, grasas saturadas y aceites vegetales (Popkin,
2006; Moreno-Altamirano, et al., 2015; Panorama de la Seguridad Alimentaria en América

Latina y el Caribe, 2017).

En el siglo XXI se presentan tres caracteristicas basicas del PCA; la primera, variaba entre
regiones y grupos sociales por depender de la desigual distribucion del ingreso en el pais;
segunda, se halla en un estado de transicion latente, ya que enfrenta cambios (que tienen que
ver con la dindmica de la industria alimentaria y la globalizacion de los mercados) cada vez
mas rapidos en la calidad, cantidad y forma de preparar alimentos; y tercera, hay un
desequilibrio, a pesar de que supera los requerimientos caloricos minimos, sobrepasando las
recomendaciones nutricionales en algunos alimentos, mientras que en otros es deficiente
(Torres & Trapaga, La alimentacion de los mexicanos en la alborada del tercer milenio,
2001). La diversificacion de la dieta en zonas rurales, ha aumentado el consumo de alimentos
de origen animal e industrializado, lo cual lo asemeja a zonas urbanas. Esto ha llevado al

desarrollo de ECNT, antes tipicas s6lo de las ciudades (Tenahua & Grajales, 2011).

El patron de consumo alimenticio esté en transicion, aunque sigue presente la tortilla de maiz,
pero se integran productos externos en lo urbano la hamburguesa y la pizza (Torres, 2003).
El consumo de refrescos y bebidas azucaradas es uno de los principales factores para un
aumento exponencial de enfermedades como la obesidad y DM2 (Rivera-Domanoco,
Velazco, & Carriedo, 2014). Se estima que 1.7 millones de muertes debido a enfermedades
cardiovasculares, éstas podrian haberse evitado con la ingesta de frutas y verduras fueran las

adecuadas (Organizacion Mundial de la Salud, 2017).

El Instituto Nacional de Salud Publica, indica que México en las tltimas dos décadas, el
consumo de frutas y verduras ha descendido un 30%. El desplazo de frutas y verduras, y el
consumo frecuente de comida rapida, en grandes porciones, provee elevadas cantidades de
sal, azucar, grasa y bajo contenido de nutrientes, lo cual contribuye al exceso del consumo

energético y al desarrollo de enfermedades cronicas no trasmisibles (Hu, 2011).
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Conclusion

La DM en el contexto internacional y nacional aumentara su prevalencia, pues en el caso de
México, este padecimiento se estd presentando en edades jovenes, pero en el grupo etario de
50 afios y mas se concentran mas los diagnosticados por DM2. Los factores de riesgo que
incrementa el desarrollo de DM, es la alimentacion no saludable, la inactividad fisica,
consumo de tabaco y de alcohol, el antecedente familiar. La literatura explica que la edad y
el sexo son variables deterministicas (no modificables), pues en la edad adulta se detonan
enfermedades. En el caso de las mujeres, tienen mas riesgo de desarrollar DM por
condiciones bioldgicas y sociales. No obstante, el autocuidado y el tomar eficazmente el
medicamento, puede retardar la aparicion de la DM2, o en su defecto tener un control

adecuado.
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CAPITULO IV.
MODELAMIENTO DE LA DIABETES
MELLITUS TIPO 2 EN FUNCION DE LOS
FACTORES DE RIESGO
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4.1 Introduccioén

En el presente apartado se desarrolld una serie de modelos con la finalidad de encontrar el
mas adecuado para predecir el grado de incidencia de DM2, a partir de las variables sexo,
edad, zona de residencia, antecedente de los padres de DM2, consumo actual de tabaco,

consumo actual de alcohol, tipo de actividad fisica y tipo de alimentacion.

4.2 Delimitacion del problema

De acuerdo a los objetivos y a la hipdtesis, y con base al marco conceptual, el fenémeno de
la DM2 va estar en funcion de procesos relacionados con urbanizacion acelerada, crecimiento
econdmico y probables tendencias genéticas. La evidencia muestra una influencia mayor de
elementos como cambios de patrén de consumo alimenticio y reduccion en la actividad fisica
(Hernandez-Avila, Gutiérrez, & Reynoso-Noverdn, 2013). La diabetes es una enfermedad
que se origina por la combinacion de diversos factores; la edad, la obesidad, el sedentarismo,
la alimentacion inadecuada, los antecedentes familiares (Cordova-Villalobos, 2008; Instituto
Nacional de Salud Publica, 2015; Gonzalez-Villalpando, Dévila-Cervantes, Zamora-
Macorra, Trejo-Valdivia, & Gonzalez-Villalpando, 2014a). En México la obesidad y la
inactividad fisica constituyen factores de riesgo modificables para DM2 (Bastidas, Garcia-
Bafiuelos, Rincon-Sanchez, & Panduro-Cerda, 2001). El consumo de tabaco, las dietas
nocivas, la inactividad fisica y el uso nocivo del alcohol, se deben en gran parte al rapido
proceso de urbanizacion y los modos de vida del siglo XXI, se ha reflejado en las ECNT

(Organizacion Mundial de la Salud, 2018).
La funcion de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2):

P(Y) = F(Xl,XZ' X3, X4, X5, X6, X7, X3, X9) (1)

Donde:

- F funcién de la ecuacion

- P(Y) es la probabilidad de tener DM2

- X es el sexo de los diagnosticados por DM2

- X, esla edad de los diagnosticados por DM2 (> 20 afios)

- X3 esla zona de residencia de los diagnosticados por DM2
- X, es el antecedente de los padres de DM2

- X5 consumo actual de tabaco de los diagnosticados por DM2
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- X, consumo actual de alcohol de los diagnosticados por DM2

- X, esel tipo de actividad fisica de los diagnosticados por DM2

- Xg categoria de Indice de Masa Corporal (ISM) de los diagnosticados por DM2

- Xy es el tipo de alimentacion de los diagnosticados por DM2
Dicha informacion se obtuvo de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT
2012). A partir de su base de datos “Adultos de 20 o méas afios de edad” con la variable a301
que refiere: ;Algin médico le ha dicho que tiene diabetes o el aztcar alto en la sangre? Esta
pregunta se localiza en el cuestionario (individual Adultos), seccion III llamada Diabetes
Mellitus (ENSANUT, 2012). Para obtener la DM2 se tuvo que filtrar la variable a301,
omitiendo la diabetes gestacional. En el registro, entraban las mujeres que algun médico le
habia diagnosticado diabetes durante el embarazo, los objetivos de esta investigacion no

contemplan este tipo de diabetes.

Las variables consumo de alcohol y consumo de tabaco y antecedente de DM2 de padre y
madre se encuentran en la base de datos “Adultos de 20 o mas afios de edad”. Para conocer
el tipo de alimentacion de los diagnosticados de DM2 se cruzaron las bases de datos “Adultos
de 20 o més afios de edad” con “Nutricién y distribucion de alimentos”, el mismo caso para
conocer la actividad fisica se cruzaron las bases “Adultos de 20 o més anos de edad” con
“Actividad fisica adultos”.

4.3 Formulacion matematica

Desde el contexto de la regresion lineal multiple, el modelo a estimar seria de la siguiente

forma (Walpole, Myers, Myers, & Ye, 2012).

Y = By + BiXy + ByX,+B3X5 + BuXy + BsXs + BgXg + B,X; + BgXg + BoXo + € (2)
Donde:
B; Son los parametros a estimar, tal que1=0, 1,2, 3,4,5,6,7,8y 9.

e; Es el margen de error que no puede ser explicado por el modelo.
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4.4 Estimacién de modelo

Si la prevalencia de DM2 es una variable aleatoria discreta (v.a.d.) (Wackerly, Mendenhall

111, & Schaffer, 2010):

Y ~v.a.d.;talqueY = {0,1} 3)

Aunado a lo anterior, Y pertenece a la familia exponencial, se asume que Fy (y; ©) es una
funcion de distribucion que depende de un unico parametro, donde su funcion de densidad

se expresa de la siguiente forma (Tussel, 2007).

Fy (y;0) = ea(®b(y)+c(6)+d(y) (4)

Esto debe ocurrir sobre el soporte Y, y que no depende de ©. En el caso de distribuciones

depende de K parametros O, se tiene que (Canavos, 2007).

K

Fy(Y,0) = exp {z ai(8)b1(Y) + ci(8) + di(Y)

i=1

)

Al ser Y una funcion de distribucion de la familia exponencial, la media p de la distribucion
depende de las variables independientes X, a través de la siguiente expresion (McCullagh &

Nelder, 1983).

E(Y) = p=g "(XB) (6)

Bajo estos contextos, Y debe ser ajustado a través de los Modelos Lineales Generalizados
(GLM), los cuales son una extension de los modelos lineales que permiten utilizar

distribuciones no normales de la variable respuesta.

Los GLM tienen tres componentes: el primero, la distribucion de Y; el segundo, la fusion
liga; y el tercero, la funcidn offset (Cayuela, 2004). Partiendo de estos tres componentes, Y
se comportaria y se modelaria de la siguiente manera. Si Y toma valor de 0 y 1, esta puede

modelarse de tres formas: logit, probit y gaussiano.
Y =1(0,1), donde 0 = noDM2 y 1 = con DM2
Es de decir:

Si Y~ B (n, p) donde existe n ensayos con p €xitos, entonces el fenomeno de la prevalencia

DM?2 tiene dos eventos (Mayer & Prado-Campos, 1973):
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- 1 ser diagnosticado con DM2, por tanto, es la probabilidad de éxito.

- 0no ser diagnosticado con DM2, por tanto, es la probabilidad de fracaso.

Con base en lo anterior, su funcion de probabilidad seria la siguiente (Montgomery &

Runger, 2007):

fV) = () P - p)" ¥ (7

Tal que:

- ks el nimero de ensayos con éxito.

- nes el total de ensayos.
Donde su valor esperado y su varianza son de la siguiente forma:

Valor esperado varianza
E(Y) =np Var(Y) = np(1 —p)

Desde el contexto de la linealidad, Y se podrian modelar a través de la regresion logit y

porbit.

En la regresion logit su expresion algebraica es la siguiente (Fox, 2010):

n
1 —
ln< p) = Bot ZBiXi ; =123, . ..n (8)
p £

Donde:

- Bo ¥ Bj son los parametros a estimar a través de maxima verosimilitud.
- B, es la probabilidad de éxito del evento cuando X; permanecen constantes.
- Bjeslavariacion porcentual que experimenta la probabilidad de éxito del evento, ante

un cambio en X;.

Despejando la probabilidad de éxito (p):

1

P(Y) = 1 4+ e~ (Bo+ZiL; Bixi) (10)
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En la regresion probit su expresion algebraica es la siguiente (Spermann, 2009):

n
Y=07 (BO + z BIX1>; i= 1,2,3, v ea 11 (11)
i=1

Mediante un sistema de matrices, la probabilidad de éxito del evento seria de la siguiente

forma:

n
OL(Y) = B, + ZBixi; i=123 .....n (12)
i=1

Donde:

- ®71(Y) es la probabilidad de normalidad cuando se tiene un éxito.

- Bo ¥ Bj son los parametros a estimar a través de maxima verosimilitud.

- B, es la probabilidad de éxito del evento cuando X; permanecen constantes.

- Bj eslavariacion porcentual que experimenta la probabilidad de éxito del evento, ante

un cambio en x;.

4.4.1 Procesos Gaussianos

Los procesos gaussianos se definen como una distribucion de probabilidad sobre funciones
aleatorias, los cuales obedecen a una variable respuesta Y desequilibrada. Sobre colecciones
infinitas de variables (funciones), tal que cualquier subconjunto de variables aleatorias finitas
tiene una distribucion gaussiana multivariable. La distribucion gaussiana es la mas conocida

y utilizada en la probabilidad (Morales, 2015).

Y
P(Y|y, 02) = \/%_nexp (—%) = N(Y|p, 02) (13)

Donde:

- E(x) = pu esel valor esperado.
- Var (x) = 02 eslavarianza.
- 0o esladesviacién estandar.
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La suma de las gaussianas también es un gaussiana:

n

D vi~N (Z m ioZ).wa(u. 0?) (14)
i=1 1

i=1 i=

Conforme aumenta la sumatoria, la suma de variables aleatorias independientes (no
necesariamente gaussianas con varianza finita) tienden a una gaussiana (Teorema del Limite

Central) (Morales, 2015).

4.4.2 Propiedades de la regresion gaussiana

Se escala una gaussiana, también es una gaussiana:

yi ~ N o?)
wy~N(wu, w?c?)
La distribucion gaussiana se puede extender hacia gaussianas multivariables. Si se tiene un

vector medio p € R™ y matriz de covarianza ¥ de nxn que es simétrica definida positiva

(xT Ax > 0 y todos sus eigenvalores son positivos) (Morales, 2015).

Las distribuciones gaussianas multivariables son Utiles para modelar colecciones finitas de
variables continuas.
1 1 S
pCipk) =————~exp(—S(x—w2 (x—n) (15)
(2m)2|z|2
En general la definicion de una distribucion gaussiana multivariable es:
Donde:

- X es un vector de variables.

- X Esuna matriz de covarianza.

Los procesos gaussianos son una extension hacia colecciones infinitas de variables. Las
extensiones permiten pensar en los procesos gaussianos como distribuciones, no s6lo sobre
vectores aleatorios sino sobre distribuciones de funciones aleatorias (Ibragimov & Rozanov,

1978).

Para especificar una distribucion de probabilidad, necesitamos asociarle una densidad de

probabilidad a cada posible funcion h (Wschebor & One-Paramete, 2001).
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- -
Una forma natural es hacer una correspondencia entre la funcién y su vector h, h = N (u,

o’l):

p(h) = ﬁ vleoeXp (=523 (hGx) ~ n)’) (16)

Esto nos permite asociar distribuciones de probabilidades sobre funciones de dominios
finitos usando una distribucién multivariable gaussiana finita, sobre funciones de salida

h(x1), ..., h(xm) en un nimero finito de puntos de entrada xi, ..., Xm.

Un proceso gaussiano es un proceso estocastico tal que cualquier subconjunto de variables

aleatoria finita tiene una distribucidon gaussiana multivariable.

Desde el contexto lineal, la regresion gaussiana se expresa de la siguiente forma:

= . (17)
E(y) = B, + Z BXi;i=12,..,n
ir1
Tal que:
1 18
E(y;15) = ———expp(s 1, T) (18)
(2m)z|z|2
1 1 Ta—1
= ——exp | —5 - W x- W
(2m)z|Z|2
n
= (Bo +) Bixi>
ii1
Donde (Wschebor & One-Paramete, 2001):
P(y:uZX)=P(a<y<b)= P(a%‘us y Sb%‘u) = ®O(b) — ®(a)
n (19)
Z= (Bo +ZBiXi)
i1
Por lo tanto:
(20)

Zr ~ PG) = O (EW) = By + Y B X,
i1
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Donde:

®YE ()] =Ply) 1)

Por tanto:
OUE ()] = Bo+BiXy++B2Xy + +B3Xs + +B4Xy + +BsXs + - + +BoXe  (22)

O EW)]~Zr
Con base en lo anterior, el fendmeno de la prevalecia de diabetes en los adultos mayores
mexicanos tiene dos eventos: éxito (diagnosticados por DM2) y fracaso (no diagnosticado
por DM2), por tanto, dicho fendmeno se puede predecir a través de tres modelos de regresion:

Probit, Logit y gaussiano. Se va a buscar el modelo mas adecuado.

4.4.3 Construccion de la base de datos, factores de riesgo en la DM2

Con base a lo anterior, la base de datos “Factores de riesgo en la DM2” se utilizd en los
modelos Probit, Logit y gaussiano. Esta base de datos se construyo a partir de diagnosticados
de diabetes (auto-reporte) que contiene la ENSANUT 2012. En los siguientes puntos se
explica como se construyo la base de datos “Factores de riesgo en la DM2”. Se utiliz6 el
componente de salud (base, adultos de 20 afios y mas), para conocer el nimero de

diagnosticados por DM.

— Se uso la variable [a301] (; Algin médico le ha dicho que tiene diabetes o el azucar
alta en la sangre?) se observo 69 millones 889 mil 616 casos.

— Sin embargo, de los 69 millones 889 mil 616 casos, los que auto-reportaron haber
dicho que algiin médico les dijo que si que tienen diabetes o azucar alta en la sangre
son 6 millones 406 mil 568; no obstante un 63 millones 483mil 048 auto-reportaron
que ningun médico les ha dicho que tienen diabetes o azlicar alta en la sangre.

— De los 6 millones 406 mil 568 que auto-reportaron haber dicho que algiin médico les
dijo que si tienen diabetes o azlcar alta en la sangre; este nimero de diagnosticados
por diabetes se contempla la diabetes gestacional, pues asi estd estructurada la base
de datos (Adultos.sav).

— Partiendo de esto, se filtro la variable [a303] que se nombra (;Algin médico le ha

diagnosticado diabetes durante alguno de sus embarazos?). Pues 23 mil 8378 mujeres
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contestaron que durante su embarazo presentaron diabetes, estos se restaron a los 69
millones 889 mil 616 casos, quedando 69 millones 651mil 238 casos.

Teniendo 69 millones 651 mil 238 casos, se observa que 6 millones 168 mil 190 son
diagnosticados por DM2 y no diagnosticados por DM2 son 63 millones 483 mil 048.

Se asume que los 6 millones 168 mil 190 son diagnosticados por DM2. omitiendo a

la diabetes gestacional nos estamos que dando con los diagnosticados por DM2. pues

la DM2 es la que prevalece en los adultos mayores mexicanos en un 90%: sin

embargo no se descarta la posibilidad que haya diabetes tipo 1 o diabetes Moby.

Teniendo 6 millones 168 mil 190 de diagnosticados por DM2, y estando en el
componente de salud (base, adultos de 20 afios y mas) se asocid la variable de [a301]
con: sexo, edad, consumo actual de tabaco y alcohol, antecedente del padre y la madre
con DM2, y estrato de urbanidad.

Posteriormente, el componente de salud (base, adultos de 20 afios y mas) se uni6 con
el componente de nutricion (base, frecuencia de consumo adultos) se asocid la
variable de [a301] con: alimentos recom (variable recodificada) con valores:
Alimentacion recomendable para consumo cotidiano, y Alimentacion no
recomendable para consumo cotidiano. Se recodificd esta variable con base al
consumo de alimentos que proponen en la ENSANUT (2016), tiene una clasificacion
de 13 grupos de alimentos de acuerdo a sus caracteristicas nutrimentales, estos grupos
incluyen 7 grupos de alimentos recomendables, y 6 no recomendables para el
consumo cotidiano (tabla 7, citada en pag. 66).

Después, el componente de Salud (base, adultos de 20 afios y mas) se unid con el
componente de actividad fisica (base, actividad fisica y adultos) y se asocid la variable
de [a301] con: la variable Whocat, que tiene los valores inactivos, moderadamente
activos y activos. De acuerdo con la OMS (2010), clasifica la actividad fisica en tres
categorias: inactiva (menos de 30 minutos al dia), moderadamente activa (menos de
60 minutos por dia y al menos 30 minutos por dia), y activa (al menos 60 minutos por
dia). Son recomendaciones mundiales sobre actividad fisica para la salud que se
propusieron en Ginebra, Suiza (World Health Organization, 2017).

Al tener 8.9% (6 millones, 168 mil, 190) de diagnosticados por DM2 y 91.1% (63

millones, 483 mil, 048) sin DM2, ya cruzadas las bases se obtuvo la informacion de
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los diagnosticados y no diagnosticados por DM2 con las variables: sexo, edad, zona
de residencia, antecedente de los padres por DM2, consumo actual de tabaco,
consumo actual de alcohol, tipo de actividad fisica, categoria IMC y tipo de
alimentacion.

— Los 69 millones 651 mil 238 entrevistados a analizar, se trasladaron a Excel, estos
casos tienen las mismas variables: sexo, edad, zona de residencia, antecedente de los
padres por DM2, consumo actual de tabaco, consumo actual de alcohol, tipo de
actividad fisica, categoria IMC y tipo de alimentacion.

— Sin embargo, existian observaciones con missing y fueron omitidas; pues no se puede
predecir el fendémeno (tipo de respuesta: no contestaban). Para la construccion del
modelo no es adecuado, que haya missing (respuestas sin contestar), ya que se
produciria un sesgo y este causaria una lectura de parametros que no estimaria el
comportamiento del fendmeno. Si se incluiria este sesgo ya mencionado se tendria
que tener tres posibles variables respuestas (con DM2; Sin DM2; y los que no
contestan); sin embargo, omitiendo los que no contestaron aumentamos la
probabilidad del éxito del analisis del fenomeno.

— No obstante, se tuvieron que omitir esos casos (no contestaron) dando como resultado
3 mil 129 casos (contemplando diagnosticados por DM2 y no diagnosticados por
DM?2) de los cuales 556 son diagnosticados por DM2 y 2 mil 573 no son
diagnosticados.

— Esdecir, 3 mil 129 casos es el 100%; 556 presentan diagnostico por DM2, representa
un 17.8%; y 2 mil 573 casos sin DM2, representa un 82.2%. Con estas observaciones,
en el fendémeno de la DM2 predomina el fracaso (no diagnosticados por DM2) por
ello se recurre a un modelo gaussiano, porque no existe un equilibrio entre el éxito y

el fracaso. Y el modelo logit y probit deben tener una variable respuesta equilibrada.

Explicado, la construccion de la base de datos (Factores de riesgo en la DM2), se pasard a

describir las variables predictoras del fenomeno.
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4.5. Analisis descriptivo de las variables

En este apartado se realizara una descripcion de la variable respuesta respecto con las
variables dependientes. Anteriormente se menciond como se construy6 la base de datos

“Factores de riesgo en la DM2” para esta tesis.

Con el interés de predecir como los factores de riesgo como elementos explicativos de la
prevalencia de DM2 impactan en los adultos mexicanos. Se puede visualizar que, de las 3,127
observaciones obtenidas en la base, un 82.2% no se auto-reportaron con DM2, sin embargo

17.8% si presentan DM2 (figura 17).

Figura 17. Diagnosticados y no diagnosticados por autoreporte de DM2

Fuente: Base de datos “Factores de riesgo en la DM2”, construida a partir de la ENSANUT 2012.

Conocido el porcentaje de observaciones con y sin DM2. En la figura 18 se aprecia cuantos
pertenecen al sexo masculino y femenino. En el caso de los no diagnosticados (por auto-
reporte) un 66% son hombres y 34% son mujeres. Lo que respecta a los diagnosticados por

DM2 55% es de hombres y 45% son mujeres.

La edad promedio de las observaciones es de 43.2 afios, teniendo como edad minima 20 afios
y maxima de 93. La moda es de 49 afios de edad, el 12.3% pertenece al rango de edad de 35
a 39 afios es el mas alto, el 12.1% corresponde al rango de 40 a 44 afios, el 11.6% concierne
al rango de 45 a 49 afios y los rangos después de los 70 afios va disminuyendo el niumero de

observaciones (figura 19).
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Figura 18. Diagnosticados y no diagnosticados por DM2 seglin su sexo

Fuente: Base de datos “Factores de riesgo en la DM2”, construida a partir de la ENSANUT 2012.

Figura 19. Diagnosticados y no diagnosticados por DM2, seglin su rango de edad

12.3% 12 1%

11.6% 385 11.6%
53 378 11.2%

349
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279 272
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190
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HE m =
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mas

Rango de edad

Fuente: Base de datos “Factores de riesgo en la DM2”, construida a partir de la ENSANUT 2012.

Respecto a la zona de residencia de diagnosticados y no diagnosticado por DM2, un 56% de

observaciones con DM2 pertenece a un area metropolita, un 24% est4 en una localidad rural

y un 19% en localidad urbana. En cambio, un 49% de no diagnosticados por DM2 se

encuentra en una zona metropolitana, un 31% estd en una localidad rural y un 20% en la

urbana (figura 20).
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El antecedente familiar de las observaciones con y sin DM2, se puede comparar que un 58%
sin DM2 tienen padres sin diabetes, pero un 35.6% de diagnosticados por DM2 tienen padres
sin diabetes. Un 11% de las personas que no presentan DM2 tienen un padre con DM2; No

obstante, un 13% de personas con DM2, tienen un padre con DM2.

En el caso de la madre con DM2, un 17% de diagnosticados que no tienen DM2 tienen su
madre diabética; las personas que tienen DM2, un 31.8% tiene una madre diabética (figura

21).

Figura 20. Diagnosticados y no diagnosticados por DM2 seglin zona de residencia

Fuente: Base de datos “Factores de riesgo en la DM2”, construida a partir de la ENSANUT 2012.

Figura 21. Diagnosticados y no diagnosticados por DM2, segun el antecedente de los padres por DM2

Fuente: Base de datos “Factores de riesgo en la DM2”, construida a partir de la ENSANUT 2012.
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En la figura 22, se visualiza el consumo de tabaco de las observaciones que no tienen DM2
y las que si presentan DM2. Un 59% de personas que no presentan DM2 no fuman, pero 41%
si fuman. En las personas que, si tienen DM2, un 68% no fuman; sin embargo, un 32% si

fuman.

El consumo de alcohol de las observaciones que no tienen DM2 y las que si presentan DM2.
Un 27% de personas que no presentan DM2 no consumen alcohol, pero 73% si lo consumen.
En las personas que, si tienen DM2, un 51% no consumen alcohol, sin embargo, un 49% si

lo consumen (figura 23).

Figura 22. Diagnosticados y no diagnosticados por DM2, segiin consumo actual de tabaco

Fuente: Base de datos “Factores de riesgo en la DM2”, construida a partir de la ENSANUT 2012.

Figura 23. Diagnosticados y no diagnosticados por DM2, segiin consumo actual de alcohol

Fuente: Base de datos “Factores de riesgo en la DM2”, construida a partir de la ENSANUT 2012.
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La actividad fisica que presentan las observaciones que no tienen DM?2 y las que si padecen
DM2. Un 71.1% de personas que no presentan DM2 son activos, un 17.9% son inactivos y
moderadamente activos un 11.0%. En las personas que, si tienen DM2, un 65.8% son activas,

un 17.9% son inactivas y moderadamente activas un 10.6% (figura 24).

Figura 24. Diagnosticados y no diagnosticados por DM2, seguin su actividad fisica

Fuente: Base de datos “Factores de riesgo en la DM2”, construida a partir de la ENSANUT 2012.

El Indice de Masa Corporal (ISM) que presentan las observaciones que no tienen DM2 y las
que si padecen DM2. Un 1% de personas que no presentan DM2 tienen bajo peso, un 28%
presentan peso normal, un 36% tienen sobrepeso y 35% poseen obesidad. Con relacion a los
diagnosticados con DM2, 1% presenta bajo peso, un 28% tiene peso normal, un 41% poseen

sobrepeso y un 31% son obesos (figura 25).

Figura 25. Diagnosticados y no diagnosticados por DM2, segin su Indice de Masa Corporal (IMC)

Fuente: Base de datos “Factores de riesgo en la DM2”, construida a partir de la ENSANUT 2012.
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En la figura 26, se visualiza tipo de alimentacion de las observaciones que no tienen DM2 y
las que si padecen DM2. Un 47% de personas que no presentan DM2 tienen una alimentacion
saludable, un 53% presenta una alimentacion no saludable. Por lo que se refiere, a los
diagnosticados con DM2, un 32% tiene una alimentacion saludable y un 68% presenta una

alimentacion no saludable.

Figura 26. Diagnosticados y no diagnosticados por DM2, seglin su tipo de alimentacién

Fuente: Base de datos “Factores de riesgo en la DM2”, construida a partir de la ENSANUT 2012.

En consecuencia, con la descripcion de variables de la base de datos “Factores de riesgo en

la DM2”, se procederd a realizar las distintas corridas para modelar la variable DM2.

4.5.1 Selecciéon del modelo

Con base en lo anterior, en esta seccion se realizan las corridas de las distintas distribuciones
en las que se puede modelar la variable respuesta (DM?2), estas distribuciones corresponden
al modelamiento logit, probit y gaussiano, desde un contexto nominal y ordinal, tomando

como base un nivel de confianza (1 — a) al 0.95 y un nivel de significancia del («) al 0.05.

En virtud de lo sefialado en la tabla 8 se puede observar lo siguiente, en el modelo logit
nominal las variables X3 (zona de residencia), X8 (categoria ISM) y X5 (consumo actual de
tabaco) opcion si no son significativas para predecir la DM2, pues el P-valor de estas
variables se encuentra por arriba del nivel de significancia (0.05). Por otro lado, en el modelo
logit ordinal, las variables X5 y X8 tampoco son significativas para predecir la DM2, ya que

al igual que el modelo logit nominal el P-valor de ambas se encuentra por arriba del nivel de
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significancia. Aunado a esto, el AIC del modelo logit ordinal presenta mejor ajuste, ya que,

es inferior al modelo logit nominal.

Tabla 8. Modelamiento logit nominal-ordinal

ModeTo logit nominal
call:

gIlm(formula = Y ~ X1 + X2 + X3 + X4 + X5 + X6 + X7 + X8 +
X9, family = binomial, data = Diabetes)

Deviance Residuals:

Min 1@ Median 3Q Max

-2.2787 -0.5818 -0.3381 -0.1690 2.8595

coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)
(Intercept) -5.073813 0.714230 -7.104 1.2le-12 **=*
X1Mujer 0.644902  0.112508 5.732 9.92e-09 ***
X2 0.079192  0.004624 17.125 < 2e-16 ***
X3 0.125788  0.064570 1.948 0.0514
X4 -0.393895 0.040156 -9.809 < 2e-16 ***
X551 -0.037244 0.115792 -0.322 0.7477
X6S1 -0.543444  0.111207 -4.887 1.02e-06 ***
X7 0.353939  0.061366 5.768 8.04e-09 ***
X80besidad 0.431968 0.628565 0.687  0.4919
X8Peso normal 0.547639 0.629872 0.869 0.3846
X8sobrepeso 0.635002 0.627217 1.012 0.3113

X9saludable  -0.707229 0.112376 -6.293 3.1le-10 ***

Signif. codes: 0 0.001 “**’ 0.01 ‘*’ 0.05 “.” 0.1 °

1

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 2927.2 on 3126 degrees of freedom

Residual deviance: 2254.7 on 3115 degrees of freedom

AIC: 2278.7

ModeTo logit ordinal
call:

gIim(formula = Y ~ X1 + X2 + X3 + X4 + X5 + X6 + X7 + X8 +
X9, family = binomial, data = DiabetesO)

Deviance Residuals:

Min 1@ Median 3Q Max
-2.3034 -0.5831 -0.3413 -0.1703 2.8407
Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)
(Intercept) -6.970025 0.459186 -15.179 < 2e-16 ***

XM 0.643664 0.112394 5.727 1.02e-08 ***

X2 0.079153  0.004617 17.143 < 2e-16 ***

X3 0.126574  0.064522 1.962 0.0498 *

X4 -0.395877 0.040141 -9.862 < 2e-16 ***

X5 0.041285 0.115678 0.357 0.7212

X6 0.543870  0.111023  4.899 9.65e-07 ***

X7 0.354003  0.061334  5.772 7.85e-09 ***

X8 -0.043902 0.066228 -0.663 0.5074

X9 0.702212  0.112177 6.260 3.85e-10 ***
Signif. codes: 0 .001 “**’ 0.01 ‘*’ 0.05 “.” 0.1 ¢

1

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 2927.2 on 3126 degrees of freedom

Residual deviance: 2257.6 on 3117 degrees of freedom

AIC: 2277.6

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 9, se puede apreciar que, en

(antecedente de los padres de DM2), X8

el modelo probit nominal las variables X4

obesidad, X8 Peso Normal, X8 Sobrepeso

(categoria ISM) no son significativas para predecir la DM2, pues el P-valor de estas

variables se encuentra por
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arriba del nivel de significancia (0.05). No Obstante, en el modelo probit ordinal, las variables
X5 (consumo actual de tabaco) y X8 (categoria ISM) no son significativas para predecir la
DM2, ya que al igual que el modelo probit nominal el P-valor de ambas se encuentra por
arriba del nivel de significancia. Aunado a esto, el AIC del modelo probit ordinal presenta

mejor ajuste que el nominal, pues es mas bajo.

Tabla 9. Modelamiento probit nominal-ordinal

Modelo probit nominal Modelo probit ordinal

call: call:
gIlm(formula = Y ~ X1 + X2 + X3 + X4 + X5 + X6 + X7 + X8 + gIim(formula = Y ~ X1 + X2 + X3 + X4 + X5 + X6 + X7 + X8 +
X9, X9,

family = binomial(link = "probit"), data = Diabetes) family = binomial(link = "probit"), data = Diabetes0)
Deviance Residuals: Deviance Residuals:

Min 1Q Median 3Q Max Min 1@ Median 3Q Max
-2.2439 -0.5970 -0.3289 -0.1273 3.0382 -2.2693 -0.5990 -0.3351 -0.1275 3.0080
Coefficients: Coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(>|zl|) Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)
(Intercept)  -2.903213 0.384206 -7.556 4.14e-14 *** (Intercept) -3.917903  0.250027 -15.670 < 2e-16 ***
X1Mujer 0.369538 0.063318 5.836 5.34e-09 *** XM 0.369190 0.063263  5.836 5.35e-09 ***
X2 0.044602  0.002501 17.837 < 2e-16 *** X2 0.044601 0.002498 17.854 < 2e-16 ***
X3 0.080608 0.036081 2.234  0.0255 * X3 0.079977  0.036048 2.219 0.0265 *
X4 -0.221349  0.022222 -9.961 < 2e-16 *¥* X4 -0.223129 0.022218 -10.043 < 2e-16 **
X551 0.005230 0.064597 0.081  0.9355 X5 -0.003478 0.064552 -0.054 0.9570
X6S1 -0.301457 0.063262 -4.765 1.89e-06 X6 0.302476  0.063183  4.787 1.69e-06
X7 0.204567  0.034933  5.856 4.74e-09 *** X7 0.204107 0.034918  5.845 5.06e-09 **
X80besidad 0.217601  0.337201 0.645 0.5187 X8 -0.026512 0.037104 -0.715 0.4749
X8Peso normal 0.287282 0.337959 0.850 0.3953 X9 0.390939  0.062163  6.289 3.20e-10 ***
X8Sobrepeso 0.327518 0.336509 0.973 0.3304 Signif. codes: 0 ‘* .001 “**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1
Tl
Xx9saludable  -0.394829 0.062266 -6.341 2.28e-10 ***
(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

signif. codes: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 *
Tl Null deviance: 2927.2 on 3126 degrees of freedom
(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1) Residual deviance: 2250.9 on 3117 degrees of freedom

Null deviance: 2927.2 on 3126 degrees of freedom AIC: 2270.9
Residual deviance: 2248.3 on 3115 degrees of freedom
AIC: 2272.3

Fuente: Elaboracion propia.
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Se puede visualizar en la tabla 10 lo siguiente, en el modelo gaussiano nominal las variables
X5 opcidn si, X8 obesidad, X8 Peso Normal, X8 Sobrepeso (categoria ISM) no son
significativas para predecir la DM2, pues el P-valor de estas variables se encuentra por arriba
del nivel de significancia (0.05). En cambio, en el modelo gaussiano ordinal, las variables
X5 (consumo actual de tabaco), y X8 (categoria ISM) no son significativas para predecir la
DM2, ya que al igual que el modelo gaussiano nominal el P-valor de ambas se encuentra por
arriba del nivel de significancia. Aunado a esto, el AIC del modelo gaussiano ordinal presenta

mejor ajuste que el nominal, pues es inferior.

Tabla 10. Modelamiento gaussiano nominal-ordinal

ModeTo Gaussiano nominal ModeTo Gaussiano ordinal

call: call:

gim(formula = Y ~ X1 + X2 + X3 + X4 + X5 + X6 + X7 + X8 + glm(formula = Y ~ X1 + X2 + X3 + X4 + X5 + X6 + X7 + X8 +
X9, family = gaussian(link = "identity"), data = Diabetes) X9, family = gaussian(link = "identity"), data = DiabetesO
)

Deviance Residuals:
Deviance Residuals:
Min 1Q Median 3Q Max
Min 1Q Median 3Q Max
-0.72331 -0.22366 -0.09361 0.06785 1.05106
-0.73117 -0.22355 -0.09518 0.06569  1.04447
Coefficients:
Coefficients:
Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)
Estimate Std. Error t value Pr(>|t])
(Intercept) -0.1550170 0.0681824 -2.274 0.0231 *
(Intercept) -0.4099849 0.0477721 -8.582 < 2e-16 ***

X1Mujer 0.0703995 0.0132416 5.317 1.13e-07 ***

X1M 0.0699968 0.0132400 5.287 1.33e-07 **
X2 0.0089672 0.0004577 19.590 < 2e-16 ***

X2 0.0089737 0.0004578 19.602 < 2e-16 **
X3 0.0146600 0.0072245 2.029 0.0425 *

X3 0.0149550 0.0072223 2.071 0.0385 *
x4 -0.0414353 0.0042769 -9.688 < 2e-16 ***

X4 -0.0416180 0.0042750 -9.735 < 2e-16 ***
X5s1i 0.0043083 0.0130625 0.330 0.7416

X5 -0.0042218 0.0130640 -0.323 0.7466
X6S1i -0.0796729 0.0140006 -5.691 1.38e-08 =***

X6 0.0801065 0.0139924  5.725 1.13e-08 **
X7 0.0490485 0.0076278  6.430 1.47e-10 ***

X7 0.0491270 0.0076286  6.440 1.38e-10 ***
X80besidad 0.0292973 0.0591032 0.496 0.6201

X8 -0.0044768 0.0075704 -0.591 0.5543
X8Peso normal 0.0405475 0.0593429 0.683  0.4945

X9 0.0788689 0.0123955 6.363 2.27e-10 ***
X8sobrepeso 0.0529631 0.0590391 0.897 0.3697
X9saludable  -0.0788227 0.0123943 -6.360 2.32e-10 ***

Signif. codes: 0 ‘***’ 0,001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 *
Signif. codes: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 * 1

1
(Dispersion parameter for gaussian family taken to be 0.11
(Dispersion parameter for gaussian family taken to be 0.11 | 82399

82101)
Null deviance: 457.14 on 3126 degrees of freedom
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Null deviance: 457.14 on 3126 degrees of freedom Residual deviance: 368.55 on 3117 degrees of freedom
Residual deviance: 368.22 on 3115 degrees of freedom AIC: 2209.8

AIC: 2211

Fuente: Elaboracion propia.

Ya realizado las corridas de las distribuciones para modelar la variable (DM2), con el
modelamiento logit, probit y gaussiano, desde un contexto nominal y ordinal tomando como
base un nivel de confianza (1 — a) al 0.95 y un nivel de significancia del () al 0.05. Se ha
observado que las variables X5 (consumo actual de tabaco), X8 (categoria ISM) en los tres
modelos ordinales no son significativas para predecir la DM2. En los modelos nominales
tanto en el logit y gaussiano no son significativas las variables X5 (consumo actual de

tabaco), X8 (categoria ISM) en el probit X8 también es una variable no significativa.

En la tabla 11, se puede observar que el Gaussiano ordinal presenta mejor ajuste, esto se
puede corroborar a través del AIC (Criterio de Informacion Akaike), el cual va a evaluar

tanto el ajuste del modelo a los datos como la complejidad del mismo.
AIC=2p—-2Lm
Donde:

- Lm es la verosimilitud del modelo actual.

- pes el nimero de parametros estimados.

Cuando mas pequefio es el AIC mejor es el ajuste. Es muy util para comparar modelos
similares con distintos grados de complejidad o modelos iguales (mismas variables) pero con

funciones de vinculos distintos.

A través de la tabla 11, el AIC del modelo Gaussiano ordinal es el mas inferior de todos los

demas, por tanto, es el de mejor ajuste.

Con base a la tabla 12, se puede observar que las variables X5 (consumo actual de tabaco) y
X8 (categoria ISM) no son significativas para predecir DM2, pues tienen un P — Valor

(0.7466 y 0.5543) por arriba del 0.05.
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Tabla 11. AIC de los modelos nominal-ordinal Logit, Probit y Gaussiano

Logit nominal Logit ordinal
2278.7 2277.6
Probit nominal Probit ordinal
22723 2270.9
Gaussiano nominal Gaussiano ordinal
2211 2209.8

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 12. Modelo Gaussiano ordinal

call:

gIm(formula = Y ~ X1 + X2 + X3 + X4 + X5 + X6 + X7 + X8 + X9,
family = gaussian(link = "identity"), data = DiabetesO)
Deviance Residuals:

Min 1Q Median 3Q Max

-0.73117 -0.22355 -0.09518 0.06569  1.04447
Coefficients:

Estimate Std. Error t value Pr(>|t])

(Intercept) -0.4099849 0.0477721 -8.582 < 2e-16

X1M 0.0699968 0.0132400 5.287 1.33e-07

X2 0.0089737 0.0004578 19.602 < 2e-16

X3 0.0149550 0.0072223 2.071 0.0385 *

X4 -0.0416180 0.0042750 -9.735 < 2e-16 ***

X5 -0.0042218 0.0130640 -0.323 0.7466

X6 0.0801065 0.0139924  5.725 1.13e-08 **

X7 0.0491270 0.0076286 6.440 1.38e-10 ***

X8 -0.0044768 0.0075704 -0.591 0.5543

X9 0.0788689 0.0123955 6.363 2.27e-10 ***
Signif. codes: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.” 0.1 “ ’ 1

(Dispersion parameter for
Null deviance: 457.14 on
Residual deviance: 368.55
AIC: 2209.8

Fuente: Elaboracion propia.

gaussian family taken to

be 0.1182399)

3126 degrees of freedom
on 3117 degrees of freedom

Partiendo de esto y sacando las variables X5 (consumo actual de tabaco) y X8 (categoria

ISM), el modelo seria se la siguiente forma:
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Tabla 13. Modelo Gaussiano ordinal sin X5y X8

call:

gIm(formula = Y ~ X1 + X2

an(link = "identity"),
data = Diabetes0)

Deviance Residuals:

+ X3 + X4 + X6 + X7 + X9, family = gaussi

Min 1Q Median 3Q Max
-0.73576 -0.22318 -0.09513 0.06688 1.03831
coefficients:

Estimate Sstd. Error t value Pr(>|t]|)
(Intercept) -0.4286969 0.0388437 -11.036 < 2e-16 ***
X1m 0.0695409 0.0131641 5.283 1.36e-07
X2 0.0089590 0.0004547 19.701 < 2e-16
X3 0.0150420 0.0071843 2.094 0.0364 *
X4 -0.0416717 0.0042729 -9.753 < 2e-16 **
X6 0.0794994 0.0137950 5.763 9.07e-09
X7 0.0490711 0.0076230 6.437 1.40e-10
X9 0.0788551 0.0123914 6.364 2.26e-10 ***
Signif. codes: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.” 0.1 “ ’ 1

(Dispersion parameter for
Null deviance: 457.14 on
Residual deviance: 368.61
AIC: 2206.2

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 13, se puede ver que el

gaussian family taken to be 0.1181815)
3126 degrees of freedom

on 3119 degrees of freedom

intercepto X1IM (sexo0), X2 (edad), X3 (Zona de

residencia), X4 (antecedente de los padres de DM2), X6 (consumo actual de alcohol), X7

(actividad fisica) y X9 (tipo de alimentacion) son significativas dentro del modelo, pues el

P-valor de todas ellas esta por debajo del nivel de significancia (@ = 0.05), por tanto, la

expresion algebraica del modelo de Regresion Gaussiano Ordinal seria la siguiente:

P[E(Y)] = —0.429 + 0.069X;M + 0.009X, + 0.015X; — 0.042X, + 0.079X, + 0.049X; + 0.079X,

Tal que:

(23)

0<PEM)] <1

Es decir, cual es la probabilidad de tener DM2, dado que inciden las variables X1M, X2, X3,

X4, X6, X7 y X9.

Con base en lo anterior, en el siguiente apartado se hace un andlisis de grado de significancia

de los parametros del modelo.
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4.5.2 Grado de significacion de los parametros

Con base a la tabla 14, se puede observar que todos los pardmetros son significativos para
predecir DM2, pues se encuentran dentro de sus intervalos de confianza, con un nivel de

confianza al 0.95 y un nivel de significancia del 0.05.

Tabla 14. Intervalos de confianza de los parametros del modelo con un nivel de confianza de 0.95

Parametros Valor de parametros Limite Inferior Limite Superior
Bo -0.42869 -0.50482 -0.35256
Bim 0.06954 0.04373 0.09534
B, 0.00896 0.00806 0.00985
Bs 0.01504 0.00096 0.02912
B4 -0.04167 -0.05004 -0.03329
B 0.07949 0.05246 0.10653
By 0.04907 0.03413 0.06401
B 0.07885 0.05456 0.10314

Fuente: Elaboracion propia.

Esto se puede corroborar a través de la figura 27, en la cual se puede observar que todos los

parametros se localizan dentro de sus intervalos de confianza.

106



Figura 27. Intervalos de confianza de los pardmetros estimados con un nivel de confianza del 0.95

Fuente: Elaboracion propia.

Con base en lo anterior, en la siguiente seccion se procede a la validacion del modelo, es
decir, este debe cumplir con los supuestos de inferencia: no colinealidad entre las variables

independientes, y el grado de ajuste del modelo.

4.6 Viabilidad del modelo

El presente modelo es de caracter ordinal, por tanto debe cumplir con dos supuestos, la no
colinealidad entre las variables independientes y el grado de ajuste. La colinealidad es un
problema del analisis de regresion que consiste en que los predictores del modelo estan

relacionados constituyendo una combinacion lineal (Pefia D. , 1987).

Esto tiene consecuencias fundamentales en el modelo de regresion: si los predictores se
encuentran en combinacidn lineal, la influencia de cada uno de ellos en el criterio no puede
distinguirse al quedar solapados unos con otros; no se presenta una explicacion del fendmeno
en cuestion; los prondsticos no son fiables, puesto que otra combinacién de predictores
introducida en el modelo variaria el orden, produce predicciones en el criterio contradictorias

(Pefia D. , 1987).
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En los métodos basados en la correlacion entre variables explicativas, hay un método que

consiste en calcular los llamados “factores de inflacidén de varianza” o VIF’s definidos como:

VIF= — (24)
1—R]

Donde:
R]2 es el coeficiente de determinacidn de la regresion del j-€simo regresor sobre el resto.
El criterio de evaluacion de colinealidad la prueba de hipotesis es la siguiente:

Ho: colinealidad vs. Ha: no hay colinealidad

Si el VIF es mayor a 10 unidades de cada variable independiente, va existir colinealidad, es

decir se aprueba la Ho.

Figura 28. Hipotesis Vif (modelo8)

X1 X2 X3 X4 X6 X7 X9

1.056549 1.086794 1.041866 1.011181 1.090043 1.014166 1.001383

Fuente: Elaboracion propia.

Bajo criterio, en la figura 28, se puede observar que el VIF de cada una de las variables
independientes que explican a la variable DM2 se encuentra por debajo de las 10 unidades,

por tanto, se aprueba la Ha, es decir no hay colinealidad entre las variables independientes.

La devianza de un GLM se define como el grado de variabilidad de los datos debe comparar
la devianza con el modelo nulo con la devianza residual. Esto es una medida en cuanto el
modelo conserva la variabilidad de los datos, lo que es 1o mismo:

Donde:

- Devianza del modelo nulo es de 457.14 unidades

- Devianza de los residuales es de 368. 61 unidades

Sustituyendo en la ecuacion (25), se tiene que:

- [457.14 —368.61

45714 * 100 = 19.37

Con base en lo anterior, la ecuacion que predice la DM2 conserva el 19.37% de la variabilidad

de los datos.
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P[E(Y)] = —0.429 + 0.069X; M + 0.009X, + 0.015X5 — 0.042X, + 0.079X¢ + 0.049X; + 0.079X,  (26)

Con un nivel de confianza del 0.95, con un nivel de significancia del 0.05, y cumpliendo con
el supuesto de no colinealidad entre las variables independientes (X1M, X2, X3, X4, X6, X7

y X9), la ecuacon 26 explica en un 19.37% la dinamica de riesgo de contraer DM2.

4.7 Andlisis de resultados

El andlisis de resultado del presente modelo se basa en la interpretacion de los parametros de

la siguiente expresion algebraica:
P[E(Y)] = —0.429 + 0.069X; M + 0.009X, + 0.015X3 — 0.042X, + 0.079X, + 0.049X; + 0.079X,
Si XM, X,, Xj, X,, Xg, X7 y Xg permanecen constantes.
P[E(Y)] = —0.429 + 0.069(0) + 0.009(0) + 0.015(0) — 0.042(0) + 0.079(0) + 0.049(0) + 0.079(0)
Es decir:
P[E(Y)] = —0.429
En terminos de la distribucién normal:
Z, = normal {P[E®)]} = normal {-0.429} = 0.3339

La probabilidad de desarrollar DM2 es de 0.3339, es decir, si no intervienen las variables
explicativas, cualquier individuo de los entrevistados tiene un nivel de riesgo de desarrollar

DM2 del 33.39%, con nivel de confianza del 0.95.

Al respecto, se puede observar en este parametro un factor genético. La literatura explica que
hay un factor genético en los mexicanos, pues hay variantes de la poblacion indigena que da
una mayor predisposicion a padecer una enfermedad metabolica como la diabetes (Bonilla,
2017). La variante genética llamado haplotipo, esta compuesto por cinco cambios en un gen
llamado SLS16A11. Este haplotipo, se encontrd asociado a una predisposicion de diabetes
en la poblacion mexicana. El haplotipo, explica el 20% de la prevalencia de DM2 en la

poblacion mexicana (Bonilla, 2017).

SiXiM =1yX,, X3, Xy, X4, X5 y Xg permanecen constantes, la probabilidad de desarrollar
DM?2 es de 0.3594, es decir, si el entrevistado es mujer, tiene un nivel de riesgo de desarrollar

DM2 del 35.94%, con un nivel de confianza del 0.95.
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P[E(Y)] = —0.429 + 0.069(1) + 0.009(0) + 0.015(0) — 0.042(0) + 0.079(0) + 0.049(0) + 0.079(0)

Es decir:

P[E(Y)] = —0.360

En terminos de la distribucidén normal:

Zy = normal {P[E®)]} = normal {—0.360} = 0.3594

Si se parte del supuesto de que la probabilidad de riesgo es para de los entrevistados sin

importar el sexo es de 0.3339, y de las mujeres es de 0.3594, entonces la tasa de riesgo de las

mujeres con respecto a los hombres es de 7.63%.

Zy _ 0.3594

Tr= M =
"7, T 03339

= 1.0763

Las mujeres son mayormente suceptibles a desarrolar DM2 pues se argumenta que:

El factor de riesgo mas prominente en las mujeres es la obesidad, es mas comun que
en los hombres (Kautzky-Willer, Harreiter, & Pacini, 2016).

Los trastornos alimentarios son mas comunes en las mujeres, estos se carcaterizan
principalmente por periodos en que se come descontroladamente, o lo contrario, no
se come por el temor de aumentar de peso (American Diabetes Association, 2017¢).
Asi mismo, las mujeres tienen mayor susceptibilidad de desarrollar DM2, por
desavestaja social, que se presenta por las escasas oportunidades en el escenario
social, economico y cultural; no obstante, ha ganado terreno en diversos ambitos de
la vida politica, social, economica y cultural (Ramos & Alexanderson-Rosas, 2017).
El aspecto psicolégico es un factor predominante en las mujeres, pues, estan
expuestas a mayores niveles de estrés, tension, ansiedad y depresion que aumentan la
secrecion de hormonas como adrenalina, noradrenalina y cortisol, las cuales
incrementan la concentracion de glucosa en sangre (Ramos & Alexanderson-Rosas,
2017; Kautzky-Willer, Harreiter, & Pacini, 2016).

En el embarazo las hormonas causan resistencia a la insulina y desarrollan diabetes
gestacional, un padecimiento que desaparece con el nacimiento del bebé, pero
quienes llegan a padecerla tienen un 30% a 70% de presentar despué¢s DM2 (Ramos

& Alexanderson-Rosas, 2017).
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— Ademads, las mujeres que atraviesan por la menopausia concluyen su vida
reproductiva, generalmente se caracteriza por que los ovarios dejan de producir las
hormonas estrogeno y progesterona. Al presentarse menos progesterona en el
organismo aumenta la sensibilidad hacia la insulina, lo que facilita a las células del
organismo captar la glucosa que produce el cuerpo. Y al reducir los estrégenos
aumenta la resistencia a la insulina, lo que impide a las células nutrirse y eleva los

indices de azucar en la sangre (Ramos & Alexanderson-Rosas, 2017).

Si X, =1, y X1M, X3, X,, X6, X7 v Xg permanecen constantes, la probabilidad de
desarrollar DM2 es de 0.3372, es decir, si interviene la edad para desarrollar DM2, los
individuos entrevistados van a presentar un nivel de riesgo de 33.72%, con un nivel de

confianza del 0.95.
P[E(Y)] = —0.429 + 0.069(0) + 0.009(1) + 0.015(0) — 0.042(0) + 0.079(0) + 0.049(0) + 0.079(0)

Es decir:

P[E(Y)] = —0.420
En terminos de la distribucién normal:

Zg = normal {P[E(?)]} = normal {—0.420} = 0.3372

Por cada afo transcurrido, la probabilidad de riesgo de los entrevistados para desarrollar
DM2 es de aproximadamente 0.98% es decir del 1%.

Zg _ 03372

Tr = —£ =
"7 7,7 03339

= 1.0098

La edad en relacion con la DM2, se argumenta que:

— A mayor edad, aumenta el riesgo de DM2, y de enfermedades del corazon y derrames
(American Diabetes Association, 2017a).

— La DM2 aparece en la edad madura, pasados los 45 afios de edad (Standards of
Medical Care in Diabetes, 2017), no obstante, hay diagnosticos de DM2 a mas
temprana edad asociadas con la obsesidad y la inactividad fisica.

— La edad no se puede cambiar, pero se pueden tomar medidas para tener una
alimentacion saludable, y realizar actividad fisica (American Diabetes Association,

2017a).
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Si X3 =1,2,03.y X3, XiM, X,, Xq, X; y Xg permanecen constantes la probablilidad de

desarrollar DM2 con base a la zona de residencia, su interpretacion es la siguiente:

Si X3 = 1 (Zona Rural), la probabilidad de desarrollar DM2 es de 0.3394, es decir, si
el entrevistado tiene como lugar de residencia la zona rural, su nivel de riesgo de

desarrollar DM2 va a hacer de 33.94%, con un nivel de confianza del 0.95.
P[E(Y)] = —0.429 + 0.069(0) + 0.009(0) + 0.015(1) — 0.042(0) + 0.079(0) + 0.049(0) + 0.079(0)

es decir:
P[E(Y)] = —0.414
En terminos de la distribucién normal:

Zg = normal {P[E®)]} = normal {—0.414} = 0.3394

Si X5 = 2 (Zona Urbana), la probabilidad de desarrollar DM2 es de 0.3449, es decir,
si el entrevistado tiene como lugar de residencia la zona urbana, su nivel de riesgo de

desarrollar DM2 va a hacer de 34.49%, con un nivel de confianza del 0.95.
P[E(Y)] = —0.429 + 0.069(0) + 0.009(0) + 0.015(2) — 0.042(0) + 0.079(0) + 0.049(0) + 0.079(0)

es decir:

P[E(Y)] = —0.399

En terminos de la distribucioén normal:

Zz = normal {P[E(")]} = normal {—0.399} = 0.3449

Si X3 = 3 (Zona Metropolitana), la probabilidad de desarrollar DM2 es de 0.3504, es
decir, si el entrevistado tiene como lugar de residencia la zona metropolitana, su nivel

de riesgo de desarrollar DM2 va a hacer de 35.04%, con un nivel de confianza del

0.95.
P[E(Y)] = —0.429 + 0.069(0) + 0.009(0) + 0.015(3) — 0.042(0) + 0.079(0) + 0.049(0) + 0.079(0)

es decir:

P[E(Y)] = —0.384

En terminos de la distribucidén normal:

Zg = normal {P[E(Y)]} = normal {—0.384} = 0.3504

112



Con base en la tabla 15 y partiendo desde el contexto de riesgo genético, se puede observar
que los individuos que tiene como lugar de origen la zona metropolitana, presentan el mayor

riesgo de desarrollar DM2 con respecto a las demas zonas (rural y urbano).

Tabla 15. Tasa de riesgo por lurgar de residencia

Zuna Rural Zp 0.3394
Tr=—= =1.0164

"7 7, 03339

Zona Urbana Zp  0.3449
Tr=—= = 1.0329

" 7,7 03339

Zona Metropolitana Zr 03504
Tr=—= = 1.0491

"7 7,7 03339

Fuente: Elaboracion propia.

La zona de residencia (rural, urbana y metropolitana) en relaciéon con la DM2, al respecto se

explica que:

— En zonas urbanas se observa el dominio de alimentos refinados, industrializados y de
origen animal con elevadas cantidades de grasa, sal y azucar. En tanto, en zonas
rurales aun predominan alimentos realizados con maiz, frijol y chile (Torres &
Trapaga, 2001).

— La zona urbana presenta un estilo de vida sedentario; es decir baja en actividad fisica
(Pan, Malik, & Hu, 2012).

— El efecto de la urbanizacién es una transicion epidemioldgica hacia tasas crecientes
de obesidad y DM2 (Goryakin, Rocco, & Suhrcke, 2017).

— En zonas rurales, con frecuencia se diagnostica en forma tardia la DM2 y entre el

30% y 50% de las personas desconocen que la padecen (Barcelo & Rajpathak, 2001).

Si X, =1,2,03.y X1,X;M, X3, Xq, X5 vy Xg permanecen constantes la probablilidad de
desarrollar DM2 con base a la zona de residencia, su interpretacion es la siguiente:

- Si X, =1 (Padre), la probabilidad de desarrollar DM2 es de 0.3482, es decir, si el

entrevistado tiene su padre con DM2, su nivel de riesgo de desarrollar DM2, su nivel

de riesgo de desarrollar DM2 va a hacer de 34.82%, con un nivel de confianza del

0.95.

P[E(Y)] = —0.429 + 0.069(0) + 0.009(0) + 0.015(0) — 0.042(1) + 0.079(0) + 0.049(0) + 0.079(0)
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es decir:

P[E(Y)] = —0.39
En terminos de la distribucién normal:
Zg = normal {P[E(?)]} = normal {—0.39} = 0.3482

- Si X, = 2 (Madre), la probabilidad de desarrollar DM2 es de 0.3631, es decir, si el
entrevistado tiene su madre con DM2, su nivel de riesgo de desarrollar DM2, su nivel
de riesgo de desarrollar DM2 va a hacer de 36.31%, con un nivel de confianza del

0.95.
P[E(Y)] = —0.429 + 0.069(0) + 0.009(0) + 0.015(0) — 0.042(2) + 0.079(0) + 0.049(0) + 0.079(0)

es decir:

P[E(Y)] = -0.35
En terminos de la distribucién normal:
Zg = normal {P[E®)]} = normal {—0.35} = 0.3631

- SiX, = 3 (Ambos padres), la probabilidad de desarrollar DM2 es de 0.3782, es decir,
si el entrevistado tiene ambos padres con DM2, su nivel de riesgo de desarrollar DM2,

va a hacer de 37.82%, con un nivel de confianza del 0.95.
P[E(Y)] = —0.429 + 0.069(0) + 0.009(0) + 0.015(0) — 0.042(3) + 0.079(0) + 0.049(0) + 0.079(0)

es decir:

P[E(Y)] = -0.31
En terminos de la distribuciéon normal:
Zg = normal {P[E(?)]} = normal {—0.31} = 0.3782

Con base en la tabla 16 y partiendo desde el contexto de riesgo genético, se puede observar
que los individuos que tienen ambos padres con DM2, presentan el mayor riesgo de

desarrollar DM2 con respecto a los demas antecedentes (padre y madre).
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Tabla 16. Tasa de riesgo por antecedente de los padres de DM2

Padre Ay _ 03482
Tr= %= = 1.0428

"7z, T 03339

Madre Ar 0.3631
Tr=t= = 1.0874

"7 7, T 03339

Ambos padres Arp 0.3782
Tr= —%= = 1.1326

' 7, 03339

Fuente: Elaboracion propia.

Respecto a los antecedentes de los padres con DM2 se alude que:

— La American Diabetes Association (2013) cuando se exponen aspectos geneticos de
la diabetes, explica que a diferencia de algunos rasgos hereditarios, al parecer no se
hereda la diabetes es un patron. No obstante, algunas personas son mas propensas a
desarrollar diabetes que otras. Estudios de gemelos han arrojado resultados que los
factores genéticos desempefias un papel importante en el surgimiento de la DM2. Es
decir, no bastan los factores geneticos; en una prueba donde los gemelos tienen genes
idénticos, cuando uno de los gemelos tiene DM2, el riesgo del otro es, 3 de 4
(American Diabetes Association, 2013).

— La suseptivilidad genética o factores de estilos de vida en un persona con diagnostico
de DM2, es dificil saber si en su caso fue por el antecedente familiar o por factores
de riesgo; lo probable es que se deba a ambos. Estudios han demostrado que es posible
retardar o prevenir la DM2 realizando ejercicio fisico y teniendo un peso corporal
saludable (American Diabetes Association, 2013).

— La DM2 puede depender de diversos factores de riesgo, que incluyan: antecedentes
de DM2 en la familia; pero, hay una probabilidad de 11% de DM2 hasta los 70 afios
(American Diabetes Association, 2013).

— Cientificos aluden que el riesgo de desarrollar DM2 en un niflo, es mayor cuando la
madre la tiene DM2 (American Diabetes Association, 2013).

— Si un padre con DM2 (recibio el diagnostico antes de los 50 afios) tiene la

probabilidad de 14% de tener DM2 el hijo (American Diabetes Association, 2013).

115



— Si ambos padres tienen DM2, el riesgo de tener DM2 el hijo es de 45% (riesgo total)

(American Diabetes Association, 2013).

Si Xg =1,62. y X;,X,M, X3, X4, X; v Xo permanecen constantes la probablilidad de

desarrollar DM2 con el consumo de alcohol, su interpretacion es la siguiente:

- SiXg = 1 (No consumen alcohol), la probabilidad de desarrollar DM2 es de 0.3631,
es decir, si el entrevistado no consume alcohol, su nivel de riesgo de desarrollar DM2

va a hacer de 36.31%, con un nivel de confianza del 0.95.
P[E(Y)] = —0.429 + 0.069(0) + 0.009(0) + 0.015(0) — 0.042(0) + 0.079(0) + 0.049(1) + 0.079(0)

es decir:

P[E(Y)] = -0.35
En terminos de la distribucioén normal:

Zg = normal {P[E(")]} = normal {—0.35} = 0.3631

- SiXg = 2 (Consumen alcohol), la probabilidad de desarrollar DM2 es de 0.3935, es
decir, si el entrevistado consume alcohol, su nivel de riesgo de desarrollar DM2 va a

hacer de 39.35%, con un nivel de confianza del 0.95.
P[E(Y)] = —0.429 + 0.069(0) + 0.009(0) + 0.015(0) — 0.042(0) + 0.079(0) + 0.049(2) + 0.079(0)

es decir:
P[E(Y)] = —-0.27
En terminos de la distribucidén normal:

Zg = normal {P[E(?)]} = normal {—0.27} = 0.3935

Con base en la tabla 17 y partiendo desde el contexto de riesgo genético, se puede observar
que los individuos que consumen alcohol, presentan el mayor riesgo de desarrollar DM2 con

respecto a los que no consumen.
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Tabla 17. Tasa de riesgo por consumo de alcohol

No consumen alcohol Cs 03631
Tr= —= = 1.0874

"7z, 03339

Consumen alcohol Cy 0.3935
Tr= —= =1.1784

"7z, 03339

Fuente: Elaboracion propia

El consumo de alcohol en relacion con la DM2, se explica que:

El consumir alcohol puede hacer que la glucosa en la sangre aumente o disminuya,
pues el alcohol tiene calorias. Se recomienda beber ocasionalmente y solo cuando el
nivel de azucar en la sangre esté controlado (Howard, Arnsten, & Gourevitch, 2004).
El consumo excesivo de alcohol aumenta el riesgo de pre-diabetes y DM2 en los
hombres y en mujeres. El alto consumo de alcohol aumenta el riesgo de regulacion
anormal de la glucosa en los hombres. En las mujeres, las asociaciones son mas
complejas: mayor riesgo con una alta ingesta de alcohol (Cullmann, Hilding, &
Ostenson, 2012).

El alcohol tiene efectos diabetogénicos en personas con diabetes mellitus tipo 2 que
incluye aumento de la obesidad, la induccién de pancreatitis, alteraciones en el
metabolismo de los carbohidratos y de la glucosa presentdndose periodos de
hipoglicemia cuando se consume alcohol en forma excesiva y existen largos periodos
de ayuno a causa de la ingesta, sin embargo puede también producir hiperglicemia
cuando se consume en menores cantidades o para acompafar los alimentos (Diaz-
Martinez, et al., 2009)

El consumo de alcohol es elevado en poblacion adulta, es frecuente que las personas
con diabetes mellitus tipo 2 contintien consumiendo alcohol y cuando el consumo es
excesivo puede producir largos periodos de hipoglucemia, o si el consumo es
moderado pero frecuente puede producir hiperglicemia lo cual incrementard las
complicaciones afectando su calidad de vida (American Diabetes Association,

2014b).

Si X;=1,2,03.y X{,X;M, X;, X, Xg y Xo permanecen constantes la probablilidad de

desarrollar DM2 con base a la actividad fisica (AF), su interpretacion es la siguiente:
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Si X, = 1 (AF, activo), la probabilidad de desarrollar DM2 es de 0.3519, es decir, si
el entrevistado tiene una actividad fisica activa, su nivel de riesgo de desarrollar DM2

va a hacer de 35.13%, con un nivel de confianza del 0.95.
P[E(Y)] = —0.429 + 0.069(0) + 0.009(0) + 0.015(0) — 0.042(0) + 0.079(0) + 0.049(1) + 0.079(0)

es decir:

P[E(Y)] = —0.38
En terminos de la distribucion normal:

Zg = normal {P[E(?)]} = normal {—0.38} = 0.3519

SiX,; = 2 (AF, moderada), la probabilidad de desarrollar DM2 es de 0.3707, es decir,
si el entrevistado tiene actividad fisica moderada, su nivel de riesgo de desarrollar

DM2 va a hacer de 37.07%, con un nivel de confianza del 0.95.
P[E(Y)] = —0.429 + 0.069(0) + 0.009(0) + 0.015(0) — 0.042(0) + 0.079(0) + 0.049(2) + 0.079(0)

es decir:

P[E(Y)] = -0.33
En terminos de la distribucioén normal:

Z; = normal {P[E(?)]} = normal {-0.33} = 0.3707

Si X, = 3 (AF, no activa), la probabilidad de desarrollar DM2 es de 0.3897, es decir,
si el entrevistado tiene actividad fisica no activa, su nivel de riesgo de desarrollar

DM2 va a hacer de 38.97%, con un nivel de confianza del 0.95.
P[E(Y)] = —0.429 + 0.069(0) + 0.009(0) + 0.015(0) — 0.042(0) + 0.079(0) + 0.049(3) + 0.079(0)

es decir:

P[E(Y)] = —0.28

En terminos de la distribucioén normal:

Zg = normal {P[E(?)]} = normal {—0.28} = 0.3897

Con base en la tabla 18 y partiendo desde el contexto de riesgo genético, se puede observar

que los individuos que tienen actividad fisca no activa, presentan el mayor riesgo de

desarrollar DM2 con respecto a las otras dos actividades (activa y moderada).
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Tabla 18. Tasa de riesgo por actividad fisica
AF, activa _ ﬂ 0.3519

Tr= — = = 1.0353

"7 7z, T 03339

AF, moderada AF,  0.3707
’ Tr=—= = 1.0906

"7 7, T 03339

AF, no activa AFp  0.3897
Tr= "= 03339 L1465

Fuente: Elaboracion propia.

La inactividad fisica en relacion con la DM2, se argumenta que:

- Lainactividad fisica es considerada como uno de los factores de riesgo de mortalidad
mas importantes en México, y estd asociada con la aparicion y falta de control de
diversas enfermedades cronicas como obesidad, hipertension, DM2, dislipidemias,
osteoporosis y canceres (Stevens, et al., 2005; Haskell, et al., 2007).

- Sin embargo, la inactividad fisica es un factor de riesgo modificable para la DM2;
pues el ejercicio incrementa la captacion de glucosa a través de mecanismos
independientes de insulina y también aumenta la sensibilidad a la insulina (Hawkins,
et al., 1997; Albright, et al., 2000; Bastidas, Garcia-Bafiuelos, Rincén-Sanchez, &
Panduro-Cerda, 2001).

- La inactividad fisica influye en el estilo de vida urbano; ya que en la mayoria de los
hogares se tiene la disponibilidad de television, computadora y automovil; se han
incrementado elevadores y escaleras eléctricas en centros comerciales y edificios, por
lo que disminuye el nivel de actividad fisica (French, Story, & Jeffery, 2001;
Colunga-Leos, 2005).

- No obstante, la actividad fisica incrementa la captacion de glucosa a través de
mecanismos independientes de insulina y también aumenta la sensibilidad a la
insulina (Albright, et al., 2000; Bastidas, Garcia-Bafiuelos, Rincon-Sanchez, &
Panduro-Cerda, 2001).

- Recomendaciones a mexicanos diagnosticados por DM2 se sugiere AF y plan

nutricional saludable (Aguilar-Salinas, et al., 2003).
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Si Xg=1062. y X{,X;M, X3, X4, Xg v X; permanecen constantes la probablilidad de

desarrollar DM2 con base al tipo de alimentacion (TA), su interpretacion es la siguiente:

Si Xy = 1 (alimentacion saludable), la probabilidad de desarrollar DM2 es de 0.3631,
es decir, si el entrevistado tiene alimentacion saludable, su nivel de riesgo de

desarrollar DM2 va a hacer de 36.31%, con un nivel de confianza del 0.95.
P[E(Y)] = —0.429 + 0.069(0) + 0.009(0) + 0.015(0) — 0.042(0) + 0.079(0) + 0.049(0) + 0.079(1)

es decir:

P[E(Y)] = -0.35
En terminos de la distribucion normal:

Zg = normal {P[E®)]} = normal {—0.35} = 0.3631

Si Xg = 2 (alimentacién no saludable), la probabilidad de desarrollar DM2 es de
0.3935, es decir, si el entrevistado tiene alimentacion no saludable, su nivel de riesgo

de desarrollar DM2 va a hacer de 39.35%, con un nivel de confianza del 0.95.
P[E(Y)] = —0.429 + 0.069(0) + 0.009(0) + 0.015(0) — 0.042(0) + 0.079(0) + 0.049(0) + 0.079(2)

es decir:

P[E(Y)] = —0.27

En terminos de la distribucioén normal:

Zz = normal {P[E())]} = normal {-0.27} = 0.3935

Con base en la tabla 19 y partiendo desde el contexto de riesgo genético, se puede observar

que los individuos que tienen un tipo de alimentacidén no saludable, presentan el mayor riesgo

de desarrollar DM2 con respecto a la alimentacion saludable.

Tabla 19. Tasa de riesgo por tipo de alimentacion

TA, saludable TAp 0.3631
’ Tr=—= = 1.0682

"7z, T 03339

TA, no saludable TAg  0.3935
’ Tr=——= =1.1576

"7z, T 03339

Fuente: Elaboracion propia.
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La alimentacion no saludable en relacion con la DM2, se expone que:

— La prevalencia de la DM2 se asocia con la dieta occidentalizada, rica en azucares,
grasas animales, almidones refinados, carbohidratos y carnes (Oggioni, Lara, Wells,
Soroka, & Siervo, 2014).

— La dieta rica en carbohidratos se ha convertido en un habito en las sociedades
modernas a pesar de la reduccion de las necesidades energéticas diarias 3000-2200
kcal (Oggioni, Lara, Wells, Soroka, & Siervo, 2014).

— Mundialmente la preferencia de un alto consumo de calorias o dietas altas en grasas
saturadas®!, aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades asociadas con trastornos
metabolicos tales como la obesidad y diabetes (Goémez & Latorre, 2010).

— El bajo consumo de frutas y verduras reducen las del organismo, pues la mayor parte
de los antioxidantes que combaten contra los radicales libres que estresan las células
del cuerpo se encuentran en estos alimentos (Leather, 1995).

— La conjuncién de factores como la sal, azucares y grasas se encuentran en la comida
rapida, estd no supone ningun peligro si se consume ocasionalmente, el consumo

regularmente, puede dafar la salud (Odegaard, Koh, Yuan, Gross, & Pereira, 2012).
4.7.1 Escenarios

A través de la construccion del modelo gaussiano ordinal, y con base a la ecuacion (23) y a
partir de la interpretacion de los parametros se crearon dos posibles escenarios en los cuales
corresponde al perfil de la muestra entrevistada, tanto en hombres como en mujeres. El
escenario uno corresponde a hombres y mujeres en situacion de vida no saludable y el

escenario dos corresponde en situacion de vida saludable en hombres y mujeres.

Ecuacién

P[E(Y)] = —0.43 + 0.07XM + 0.01X, + 0.02X5 — 0.04X, + 0.08X, + 0.05X;, + 0.08X,

31 Grasa saturada, ha sido asociada al colesterol LDL (lipoproteinas de baja densidad, por sus siglas en inglés), uno de los factores de riesgo
en el desarrollo de la enfermedad coronaria, pues elevan los niveles de colesterol en sangre (Garcia-Sancho, 2013).
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Escenario 1
Caso 1.1 Vida no saludable

Escenario uno, en el caso de los hombres tienen estas caracteristicas: 24 anos de edad
(promedio de edad de hombres en México), residen en una zona metropolitana, presentan
antecedentes de DM2 en ambos padres, consume alcohol, presentan inactiva fisica y su

alimentacion no es saludable.

XM=0 Xp=24 anos  X3=1/2/3.  X4=1/2/3/4

Hombres — X6= 1/2 X7= 1/2/§ Xo= 1/2

P[E(Y)] = (=0.43 + 0.07(0) + 0.01(24) + 0.02(3) — 0.04(3) + 0.08(1) + 0.05(3) + 0.08(2))

e (.08, los hombres tienen un 53.1% de desarrollar DM2, interviniendo todos los

factores de riesgo.

Escenario uno, en el caso de las mujeres tienen estas caracteristicas: 24 afios de edad
(promedio de edad en mujeres en México), residen en una zona metropolitana, presentan
antecedentes de DM2 en ambos padres, consume alcohol, presentan inactiva fisica y su

alimentacion no es saludable.

XM=1  Xo=24afios  Xs=1/2/3  Xu=1/2/3/4

Mujeres — Xe=12  X=12/3  Xo=1/2

P[E(Y)] = (—0.43 + 0.07(1) + 0.01(24) + 0.02(3) — 0.04(3) + 0.08(1) + 0.05(3) + 0.08(2))

e (.15, las mujeres tienen un 55.9% de desarrollar DM2, interviniendo todos los

factores de riesgo.
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Escenario 2
Caso 1.2 Vida saludable

Escenario dos, en el caso de los hombres tienen estas caracteristicas: 24 anos de edad
(promedio de edad de hombres en México), residen en una zona rural, no presentan
antecedentes de DM2 en ambos padres, no consume alcohol, realizan actividad fisica y su

alimentacion es saludable.

XM=0  Xo=24afios Xs=1/2/3 Xu= 1/2/3/4

Hombres — Xe=1/2 X7=1/2/3 X9:_1/2

—

P[E(Y)] = (—0.43 + 0.07(0) + 0.01(24) + 0.02(1) — 0.04(4) + 0.08(2) + 0.05(1) + 0.08(1))
e 0.01, los hombres tienen un 47.6% de desarrollar DM2, sin que intervenga ningin

factor de riesgo.

Escenario dos, en el caso de las mujeres tienen estas caracteristicas: 24 afios de edad
(promedio de edad de hombres en México), residen en una zona rural, no presentan
antecedentes de DM2 en ambos padres, no consume alcohol, realizan actividad fisica y su

alimentacion es saludable.

XM=1  X,=24afios Xs=12/3 Xu=1/2/3/4

Mujeres  — Xe=1/2  X7=1/2/3 Xo=1/2

—

P[E(Y)] = (—0.43 4+ 0.07(1) + 0.01(24) + 0.02(1) — 0.04(4) + 0.08(2) + 0.05(1) + 0.08(1))

e las mujeres tienen un 47.6% de desarrollar DM2, sin que intervenga ningun factor de

riesgo.
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Conclusiones

Las variables que inciden en el desarrollo de la DM2, que se identificaron mediante el modelo
gaussiano construido. El sexo femenino tiene mayor probabilidad de desarrollar DM2, en
relacion con los hombres; a mayor edad se incrementa el riesgo de DM2; en la zona de
residencia urbana y metropolitana influyen en la DM2; el antecedente de ambos padres
incrementa la probabilidad de DM2; el consumo de alcohol influye en la DM2; la inactividad

fisica y la alimentacion no saludable incrementan la probabilidad de padecer DM2.
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CONCLUSIONES FINALES

Meéxico ha tenido un cambio en sus padrones de morbilidad y de mortalidad, es decir pasamos
de altas defunciones por enfermedades transmisibles contagiosas y parasitarias a un mayor
peso relativo de enfermedades cronicas-degenerativas no transmisibles como
cardiovasculares, hipertension, canceres y diabetes mellitus tipo 2, de acuerdo con los
procesos de transicion demografica y epidemioldgica que se presentan. El declive de la
mortalidad ha dado como resultado que la esperanza de vida aumente, debido a que las tasas
de mortalidad por enfermedades trasmisibles se han reducido y controlado. En 1930, el
promedio de esperanza de vida en México era de 34 afios, para el sexo femenino 35 afios y
para el masculino de 33 afos. Al 2016 este indicador fue de 78 afos para mujeres y 73 afios

para los hombres, es decir mas del doble (Castellanos, 2018).

Pues, en las ultimas décadas el aumento de la prevalencia de DM2, ha sido uno de los
principales problemas de salud publica que se esta enfrentado a nivel mundial. En México,
la DM2 es uno de los problemas mas graves de salud que enfrenta, pues, depende de que
tanto incidan los factores de riesgo; ya que, el tener una vida saludable previene o retarda el
desarrollo de la DM2. Asi mismo, se hizo un recorrido por la literatura médica, y de estudios
de poblacion que aluden que el no detectar a tiempo el diagnostico de DM2 en una persona
le puede perjudicar gravemente su salud, sumandole los factores de riesgo. Tomando de esta

forma los factores como elementos explicativos del aumento de la prevalencia de DM2

El aumento de factores de riesgo en las enfermedades cronicas no trasmisibles, la tendencia
se eleva en las prevalencias de DM2 e hipertension arterial, en cohortes de 60 a 69 afios de
edad; no obstante, hay aumentos en cohortes mas jovenes. Esto puede ser un condicionante
para incrementar la prevalencia de DM2 reduciendo esperanza de vida, lo que ocasionaria

restar afios en convivencia familiar, laboral; o quedar con alguna discapacidad.

Puesto que, la DM2, es una enfermedad cronica-degenerativa que constituye un problema
sanitario que se deriva de la creciente prevalencia, que ocasiona la mayor proporcion de
costos en sistema de salud y social. Sin embargo, en la actualidad el ser mujer, el tener edad
avanzada, el residir en zona urbana, el tener padres con DM2, consumir alcohol, inactividad

fisica, obesidad y tener una alimentacion no saludable, son factores para desarrollar DM2.
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En este sentido, el modelo que se realizdé mediante los factores de riesgo para explicar la

DM2, ofrece una ilustracion del comportamiento del fendémeno. La utilidad de este modelo

se basa en los siguientes matices:

Ayuda explicar la dinamica de la DM2 con respecto a los factores de riesgo.
Sirve como una ilustracion del concepto de DM vy los factores de riesgo.
Refleja los aspectos esenciales del fendmeno de 1a DM2 y factores de riesgo de forma

simplificada.

Con base en lo anterior y debido a la complejidad que tiene el fendémeno de la DM2 en

funcién de los factores de riesgo, se tom6 como elemento el modelamiento gaussiano, pues

la variable respuesta, se ajusta al modelo probabilistico de un gaussiano. Entre los resultados

obtenidos se destaca lo siguiente:

Con base a la Organizacion Mundial de la Salud (2018) y la American Diabetes
Association (2017b) para explicar el concepto de DM2, y de factores de riesgo, que
se explican con la variables sexo, edad, zona de residencia, antecedentes de los
padres, consumo de tabaco, consumo de alcohol, inactividad fisica, indice de masa
corporal y alimentacién no saludable (Wannamethee, Sharper, & Lennon, 2004;
Cordova-Villalobos, 2008; Hernandez-Avila, Gutiérrez, & Reynoso-Noveron, 2013;
Gonzélez-Villalpando, Davila-Cervantes, Zamora-Macorra, Trejo-Valdivia, &
Gonzélez-Villalpando, 2014a; Licea-Puig, Bustamante-Teijido, & Lemane-Pérez,

2008; Trindade, Dos Santos, Dalva de Barros, & Silvia, 2014).

Al aplicar la técnica de modelos lineales generalizados, los resultados obtenidos en la

construccion del modelo gaussiano fueron los siguientes:

Primero se realizaron corridas de las distintas distribuciones en las que se puede
modelar la variable respuesta (DM2), estas distribuciones corresponden al
modelamiento logit, probit y gaussiano, desde un contexto nominal y ordinal,
tomando como base un nivel de confianza (1 — «) al 0.95 y un nivel de significancia
del () al 0.05.

El modelo de regresion Gaussiano Ordinal fue el de mejor ajuste, se puedo ver que el
intercepto X1M (sexo), X2 (edad), X3 (Zona de residencia), X4 (antecedente de los
padres de DM2), X6 (consumo actual de alcohol), X7 (actividad fisica) y X9 (tipo de
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alimentacion) son significativas dentro del modelo, pues el P-valor de todas ellas esta
por debajo del nivel de significancia (@ = 0.05).

La probabilidad de tener DM2, dado que inciden las variables X1M, X2, X3, X4, X6,
X7y X9.

Todos los parametros son significativos para predecir DM2, pues se encuentran
dentro de sus intervalos de confianza, con un nivel de confianza al 0.95 y un nivel de

significancia del 0.05.

Con referencia a estos resultados se puede decir que:

La probabilidad de desarrollar DM2 es de 33.39%, es decir, si no intervienen las
variables explicativas, en cualquier individuo de los entrevistados.

La probabilidad de desarrollar DM2 es de 35.94%, es decir, si el entrevistado es
mujer.

La probabilidad de riesgo es para de los entrevistados sin importar el sexo es de
33.39%, y que de las mujeres es de 39.94%, entonces la tasa de riesgo de las mujeres
con respecto a los hombres es de 7.63%.

La probabilidad de desarrollar DM2 es de 33.72%, es decir, si interviene la edad para
desarrollar DM2. Por cada afo transcurrido, la probabilidad de riesgo de los
entrevistados para desarrollar DM2 es de aproximadamente 0.98% es decir del 1%.
Los individuos que tiene como lugar de origen la zona metropolitana, presentan el
mayor riesgo de desarrollar DM2 con respecto a las demas zonas (rural y urbano).
Los individuos que tienen ambos padres con DM2, presentan el mayor riesgo de
desarrollar DM2 con respecto a los demas antecedentes (padre y madre).

Los individuos que consumen alcohol, presentan el mayor riesgo de desarrollar DM2
con respecto a los que no consumen.

Los individuos que tienen actividad fisica no activa, presentan el mayor riesgo de
desarrollar DM2 con respecto a las otras dos actividades (activa y moderada).

Los individuos que tienen un tipo de alimentacion no saludable, presentan el mayor

riesgo de desarrollar DM2 con respecto a la alimentacion saludable.

Los factores de riesgo como elementos explicativos de la prevalencia de la DM2, son de

suma importancia para retardar o controlar el desarrollo temprano de DM2. Pues algunos son

127



factores que se pueden moficar. Sin embargo, la cuestion genética es fundamental, pues la
poblacion mexicana, donde genéticamente es heterogénea, donde la gran mayoria de la
poblacion es mestiza (genes amerindios 56%, caucésicos 41% y africanos 3%), estudios han
mostrado que las poblaciones de origen africano y amerindio tienen las prevalencias mas

elevadas en la diabetes (Bonilla, 2017).

También el contexto influye, ya que, el sistema de salud en la poblacion mexicana tiene
rezagos significativos en tres indicadores centrales: calidad, equidad y cobertura financiera
(Lomeli, 2012). Asi mismo, el avance tecnoldgico médico, ha incrementado la calidad de las
personas con DM2; pero, el diagndstico tardio, la falta de informacion de cuidados y
medicacion, y el precario sistema de salud, han llevado el incremento de la prevalencia de

DM2 (Licea-Puig & Gonzalez-Calero, 2013).

La aportacion que hace esta tesis mediante la ecuacion, es la probabilidad de riesgo a partir
de la genética y de la intervencion los factores de riesgo; es decir, se calculd el riesgo de
desarrollar DM2 desde un contexto genético el cual hace falta determinar y trabajar en genes
que intervienen en la diabetes de la poblacion mexicana. Asi mismo, se aporta y se anade a
lo que explica la literatura, que la edad es la variable que condiciona la DM2, aunado a esto,

si se suman los malos habitos al estilo de vida la DM?2 se detona.
Limitaciones de la tesis

La encuesta que se utilizé fue la ENSANUT y es informacion (auto-reporte de diabetes) del
afio 2012. Asi mismo, el modelo que se realizd es probabilistico en el cual existe un nivel de
confianza al 95%, sin embargo, esta presente el nivel de significancia del 5%; es decir, que
de acuerdo al modelo el 95% de los entrevistados se deberian comportar con base a la
ecuacion y el 5% salen fuera de ese comportamiento. Faltaria agregar mas variables, las
cuales permitieran dar mayor claridad y especificidad al tema. Finalmente este trabajo da

hincapié para que posteriormente se realicen estudios a mayor profundidad.
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ANEXO 1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Con base a la revision de literatura se parte para la construccion de operacionalizacion de

variables. A continuacion se expondran las variables que fueron utilizadas de la ENSANUT

(2012).

VARIABLE

Valor

Diabetes mellitus tipo 2
(DM2)

1SI
0 No

X1

Sexo

H Hombre
M Mujer

X2

Edad

Edad > 20 afios

X3

Zona de residencia

1 Rural
2 Urbano
3 Metropolitano

X4

Antecedente de los padres
con DM2

1 Padre

2 Madre

3 Ambos

4 Padres sin DM2

5 Desconoce

6 Desconoce del Padre y Madre con DM2
7 Desconoce del Padre y Madre sin DM2

8 Padre sin DM2 y desconoce de la Madre
9 Padre con DM2 y desconoce de la Madre

X5

Consumo de tabaco

1 Si
2 No

X6

Consumo alcohol

1Si
2 No

X7

Actividad fisica*

1 Activo
2 Moderadamente activo
3 Inactivos

X8

Categoria ISM

1 Bajo peso

2 Peso normal
3 Sobrepeso
4 Obesidad

X9

Tipo de alimentacion

1 Saludable
2 No saludable

*De acuerdo con la clasificacion de la OMS (WHO, 2010), de actividad fisica la divide en:

Inactivos (Menos de 30 minutos por dia). Moderadamente activos (Menos de 60 minutos por dia y al menos 30 minutos por dia). Activos
(Al menos 60 minutos por dia). WHO (2010) Recomendaciones mundiales sobre actividad fisica para la salud. Ginebra, Suiza.
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ANEXO 2. CODIGO EN R, MODELO GAUSSIANO ORDINAL
####-----MODELO GAUSSIANO ORDINAL----#i##i#

##==Librerias a utilizar==##
library(ggplot2)
library(MASS)
library(nortest)

library(car)

library(texreg)
library(coefplot)
library(effects)

##==Descrpcion de la informacion==###

Diabetes

barplot(table(DiabetesN$Y), main = "Diabeticos", col= c¢("blue", "red"))
pie(table(DiabetesN$X1),main = "Sexo",col= c("green", "grey"))
barplot(table(DiabetesN$X2),main = "Edad", col="6")

barplot(table(DiabetesN$X3),main = "Zona", col="4"horiz = TRUE)
barplot(table(DiabetesN$X4),main = "Antecedente de los padres con
col=c("6","2","10","3" "8" "7" "11","21","4"))

pie(table(DiabetesN$ X 5),main = "Fuman actualmente",col= c("3", "4"))
pie(table(DiabetesN$X6),main = "Consumen alcohol actualmente",col= c("5", "6"))
barplot(table(DiabetesN$X7),main = "Actividad fisica", col=c("5", "6","7"),horiz = TRUE)
barplot(table(DiabetesN$X8),main = "Categoria ISM", col=c("5", "6","7","8"),horiz = TRUE)
barplot(table(Diabetes$X9),main = "Alimentacion ", col=c("6","7"))

it ----- Modelamiento------ HitiH

##--Logit nominal--##
modelol<- glm(Y~X1+X2+X3+X4+X5+X6+X7+X8+X9, data = Diabetes, family = binomial)
summary(modelo1)

##--Logit ordinal--##
modelo2<- glm(Y~X1+X2+X3+X4+X5+X6+X7+X8+X9, data = DiabetesO, family = binomial)
summary(modelo2)

##--Probit nomial--##

DM2",

modelo3<- glm(Y~X1+X2+X3+X4+X5+X6+X7+X8+X9, data = DiabetesO, family = binomial(link =

"probit"))
summary(modelo3)

##--Probit ordinal--##

modelod4<- glm(Y~X1+X2+X3+X4+X5+X6+X7+X8+X9, data
"probit"))

summary(modelo4)

##--Gaussiano nominal--##

DiabetesO, family = binomial(link

modelo5<- glm(Y~X1+X2+X3+X4+X5+X6+X7+X8+X9, data = Diabetes, family = gaussian(link =

"identity"))
summary(modelo5)

##--Gaussiano Ordinal--##
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modelo6<- glm(Y~X1+X2+X3+X4+X5+X6+X7+X8+X9, data = DiabetesO, family = gaussian(link =
"identity"))
summary(modelo6)

###----SELECCIONANDO EL MODELOG6-----###

#--SACANDO A X5
modelo7<- glm(Y~X1+X2+X3+X4+X6+X7+X8+X9, data = DiabetesO, family = gaussian(link = "identity"))
summary(modelo7)

#--SACANDO A X8
modelo8<- glm(Y~X1+X2+X3+X4+X6+X7+X9, data = DiabetesO, family = gaussian(link = "identity"))
summary(modelo8)

###----VALIDACION DEL MODELOQG6----####

# Aproximacion de ei a sus grados de libertad y de la ji- cuadrada
1-pchisq(368.61,3119)

# Prueba de normalidad
# no se aplica para variables ordinales y nominales

# Colinealidad
vif(modelo8)

# Intervalo de confianza al 95%
confint(modelo8)

# Grafico de coeficientes
coefplot(modelo8) +
theme minimal() +
labs(title="Estimacion de coeficientes con error estandar",
x="Estimacion",
y="Variable",
caption="Elaboracion propia con datos del Diabetes tipo 2")

#itH====Devianza=====####

dev <- modelo8$deviance

nullDev <- modelo8$null.deviance
modelChi <- (nullDev - dev)/nullDev
modelChi

###---LECTURA DE PARAMETROS----####
# GAUSSIANO(&(X))=-0.43 + 0.07XM + 0.01X2 + 0.02X3 - 0.04X4 +0.08X6 + 0.05X7 + 0.08X9
# PROBABILIDAD DE TENER DIABETES TIPO 2

Z<-pnorm(-0.43)
Z

#PROBABILIDAD DE TENER DIABATES Y SER MUJER
A<-(-0.43+0.07*1)

A

B<-pnorm(A)
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B

#RIESGO DE MUJER
RM<-B/Z
RM

#PROBABILIDAD DE TENER DIABATES Y SER MAYOR DE 20 ANOS
C<-(-0.43+0.01*55)

C

D<-pnorm(C)

D

#--PROBABILIDAD DE TENER DIABETES POR ZONAS
# Rural
E<-(-0.43+0.02*1)
E

F<-pnorm(E)

F

# Ciudad
G<-(-0.43+0.02*2)
G

H<-pnorm(G)

H

# Metropolitana
1<-(-0.43+0.02*3)
I

J<-pnorm(I)

J

#--PROBABILIDAD DE TENER DIABETES POR ANTECEDENTES
#PADRE
P<-(-0.43+0.04*1)

P

P1<-pnorm(P)

P1

#MADRE
M<~(-0.43+0.04*2)
M

M1<-pnorm(M)

M1

#AMBOS
AM<-(-0.43+0.04*3)
AM
AMI1<-pnorm(AM)
AMI1

#--PROBABILIDAD DE TENER DIABETES POR ALCOHOL
#NO CONSUMEN

NC<-(-0.43+0.08*1)

NC

NC1<-pnorm(NC)

NC1

#CONSUMEN

CS<-(-0.43+0.08*2)
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CS
CS1<-pnorm(CS)
CS1

#--PROBABILIDAD DE TENER DIABETES POR ACTIVIDAD FiSICA
# ACTIVO
AC<-(-0.43+0.05*1)
AC
ACI1<-pnorm(AC)
ACl1

#MODERADO
MO<-(-0.43+0.05*2)
MO
MO1<-pnorm(MO)
MO1

#NO ACTIVO
AN<-(-0.43+0.05*3)
AN
AN1<-pnorm(AN)
AN1

#--PROBABILIDAD DE TENER DIABETES POR ALIMENTACION
#SALUDABLE
SA<-(-0.43+0.08)
SA
SAl<-pnorm(SA)
SA1

#NO SALUDABLE
NS<-(-0.43+0.08*2)
NS
NS1<-pnorm(NS)
NS1
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