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RESUMEN

Segun la Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion (FAO),
la seguridad alimentaria se consigue cuando, en todo momento, las personas tienen acceso
fisico y economico a suficiente alimento, seguro y nutritivo, para satisfacer sus necesidades
alimenticias para llevar una vida sana. La diabetes es una enfermedad crénica y de alta
prevalencia cuyas complicaciones podrian estar influenciadas por la seguridad alimentaria
Objetivo: Determinar la asociacion entre la seguridad alimentaria, factores
sociodemograficos y control glucémico en adultos con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en
el centro de salud Sur poniente, en Pachuca Hidalgo. Materiales y métodos: Se realiz6 un
estudio descriptivo, observacional, transversal, analitico. La muestra estuvo conformada por
216 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion los cuales respondieron la
Encuesta Latinoamericana y del Caribe, el Modelo de la Asociacion Mexicana de
Investigacion de Mercado AMAI Regla 7x8, la informacion fue obtenida de los expedientes
médicos de cada uno de los pacientes participantes en el estudio. Resultados: n=216 (79.2%
mujeres y 20.8% hombres); 40.3% reporta seguridad alimentaria, 59.7% presentaron
inseguridad alimentaria; de este porcentaje 39.8% present6 inseguridad alimentaria leve,
16.2% moderada y 3.7% severa., la hemoglobina glucosilada tuvo una media de 7.47% que
demostrd el control glucémico del 63% de la muestra y el 37% de descontrol. Para
determinar la asociacion entre variables dependiente e independiente se us6 una prueba de 2
encontrando que el valor de esta fue igual a 0.014 con 1 grado de libertad; mientras que el
valor p de dos colas es p=0.904.por lo que la hipotesis planteada se rechaza; el modelo de
regresion logistica apunta que la inseguridad alimentaria leve e inseguridad alimentaria
moderada se asociaban al descontrol glucémico. Para describir la asociacion entre la variable
de estudio y las variables sociodemogréaficas se realiz una regresion logistica que reporto
que ser hombre representaba un factor de riesgo asociado al descontrol glucémico, mientras
que la variable “sin pareja” representa un factor protector ante el descontrol glucémico.
Conclusiones: No existe asociacion estadisticamente significativa entre la inseguridad
alimentaria y el descontrol glucémico, pero la inseguridad alimentaria leve y moderada

pueden ser un factor de riesgo que puede ser modificable.



Palabras clave: seguridad alimentaria, Diabetes Mellitus tipo 2, factores sociodemograficos.

ABSTRACT

According to the Food and Agriculture Organization of the United Nations (FAO), food
security is achieved when, at all times, people have physical and economic access to enough
food, safe and nutritious, to satisfy their nutritional needs to take away a healthy life. Diabetes
Is a chronic and highly prevalent disease whose complications could be influenced by food
security. Objective: To determine the association between food security, sociodemographic
factors and glycemic control in adults with Type 2 Diabetes Mellitus treated at the South
West health center, in Pachuca Hidalgo. Material and methods: A descriptive,
observational, cross-sectional, analytical study was carried out. The sample was made up of
216 patients who met the inclusion criteria who answered the Latin American and Caribbean
Survey, the Model of the Mexican Association for Market Research AMAI Rule 7x8, the
information was obtained from the medical records of each of patients participating in the
study. Results: n = 216 (79.2% women and 20.8% men); 40.3% report food security, 59.7%
presented food insecurity; of this percentage, 39.8% had mild food insecurity, 16.2%
moderate and 3.7% severe. Glycated hemoglobin had a mean of 7.47%, which demonstrated
glycemic control in 63% of the sample and 37% lack of control. To determine the association
between dependent and independent variables, a y2 test was used, finding that its value was
equal to 0.014 with 1 degree of freedom; while the two-tailed p-value is p = 0.904, so the
hypothesis presented is rejected; the logistic regression model points out that mild food
insecurity and moderate food insecurity were associated with glycemic lack of control. To
describe the association between the study variable and the sociodemographic variables, a
logistic regression was performed that reported that being a man represented a risk factor
associated with glycemic lack of control, while the variable "without a relationship”
represented a protective factor against glycemic lack of control. Conclusions: There is no
statistically significant association between food insecurity and glycemic lack of control, but
mild and moderate food insecurity may be a risk factor that can be modified.

Key words: food security, Diabetes Mellitus type 2, sociodemographic factors.
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1. INTRODUCCION
Hacia el afio de 1798, Robert Malthus expreso6 en su Primer ensayo sobre la poblacion, que

esta crecia mas rapido que la produccion de alimentos, por tanto, la humanidad estaria
condenada a sufrir de sobrepoblacion y escasez alimentaria; siendo esta la primera nocion
que se document6 sobre la seguridad alimentaria, la cual fue entendida como la garantia de
la poblacion de disponer del alimento en cantidad suficiente con facil acceso y de manera
estable para satisfacer las necesidades basicas.! En 1974, durante la Conferencia Mundial
sobre la Alimentacion se elabord la nocion moderna de “seguridad alimentaria” creandose
en 1975 el Comité de Seguridad Alimentaria incitando a los gobiernos a aplicar “politicas
alimentarias nacionales” haciendo hincapié en buscar el equilibrio entre la oferta y la
demanda de los productos alimentarios basicos produciendo asi un desarrollo progresivo de
los sistemas de seguimiento de los suministros.? EI concepto de seguridad alimentaria ha
venido evolucionando con el paso del tiempo; surge basandose principalmente en la
produccion y disponibilidad alimentaria a nivel global y nacional. Para la década de los 80"s
del siglo pasado, la idea del acceso fisico y econémico se agregd. Mientras que en la década
de los 90°s del mismo siglo, surge el concepto que conocemos actualmente incorporando la
inocuidad de los alimentos, asi como las preferencias culturales, lo que reafirma a la
seguridad alimentaria como un derecho humano.? La falta de una alimentacion adecuada es
origen de muchas enfermedades, principalmente las crénico-degenerativas las cuales cada
vez se observan mas en paises en desarrollo, siendo la diabetes un problema de salud publica

a nivel mundial.?

La diabetes se describio desde el siglo XV a.C. en el papiro de Ebers; pero no fue sino hasta
el siglo XIX cuando Bouchardat sefialo la importancia de la obesidad y la vida sedentaria
como uno de los factores de su origen y marcé normas para su tratamiento basandolo en
modificaciones alimentarias, para 1975 Mathew Dobson desarrolld técnicas propias para la
medicion de glucosuria, mientras que Rollo referia para su cuidado recomendaciones

nutricionales ricas en vegetales y baja en frutas e hidratos de carbono.*

11



A traveés de los afios se fueron desarrollando técnicas para determinar el control de la diabetes,
en 1980 aparecen las tiras de medicion en sangre llamadas hemoglucotest que requerian de
una gran gota de sangre capilar e informaban a través de una escala de colores el rango de la
glucosa estimada, en un inicio eran exclusivas del uso hospitalario pero se fueron
popularizando hasta tener un uso casero; al llegar la década de los 90 se difundié su uso

personal naciendo de tal forma el auto monitoreo de la glucosa.*

La valoracion del control glucémico hoy en dia se conforma, segun la Asociacion Americana
de Diabetes (ADA) de indicadores bioquimicos relacionados con el metabolismo de los
carbohidratos,® uno de los principales parametros bioquimicos para determinar un control
glucémico a mediano plazo es la hemoglobina glucosilada de la cual se demostro su
importancia en 1993 y 1998 respectivamente.® En el ensayo sobre el control y las
complicaciones de la diabetes (DCCT) y el Estudio prospectivo sobre la diabetes en el Reino
Unido (UKPDS) se mostré la importancia del uso de la hemoglobina glucosilada en el

seguimiento y control de la diabetes tipo 1 y 2 para la prevencion de complicaciones.’

Estudios realizados en los ultimos afios en poblacion mexicana han logrado establecer
asociacion entre la inseguridad alimentaria y enfermedades de tipo cronico degenerativas

tales como la diabetes, la hipertension, la obesidad y la desnutricion.®1°
En el presente proyecto se estudiaron variables de tipo cualitativo para saber si existe

asociacion entre la seguridad alimentaria y al adecuado control glucémico de pacientes con

diabetes tipo 2.
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2. ANTECEDENTES

2.1. Seguridad alimentaria
La seguridad alimentaria se definié en 1996 como la condicion que existe cuando a nivel

individual, hogar, nacién y global, todas las personas cuentan en todo momento con
suficientes alimentos inocuos y nutritivos para satisfacer las necesidades y preferencias en
cuanto a los alimentos a fin de llevar una vida activa y sana, dicha definicidn se establecio
en la Cumbre Mundial de la Alimentacion de la Organizacion de las Naciones Unidas para
la Agricultura y la Alimentacién (FAO); sin embargo el concepto de seguridad alimentaria
surge en la década de los 70’s del siglo pasado a raiz de la crisis alimentaria derivada de la
alza de los precios internacionales el cual se basaba en la produccion y disponibilidad
alimentaria a nivel global y nacional; para la década de los 80 se afiadid la idea del acceso
fisico y econémico incorporando por ultimo al concepto actual la idea de la inocuidad y las
preferencias culturales.>!* Se puede observar que el concepto de seguridad alimentaria
evolucion6 destacando el acceso a los alimentos mas que la disponibilidad, incorporando
explicitamente la necesidad de una dieta adecuada con los macro y micronutrientes
necesarios y no sélo con la cantidad de kilocalorias suficientes.! La seguridad alimentaria ha
sido definida por otras instituciones, segun el Instituto de Nutricion para Centroamérica y
Panaméa (INCAP), la seguridad alimentaria nutricional es un estado en el cual todas las
personas gozan, en forma oportuna y permanente de acceso fisico, econémico y social a los
alimentos que necesitan, en cantidad y calidad, para su adecuado consumo y utilizacion
bioldgica, garantizandoles un estado de bienestar general que coadyuve al logro de su
desarrollo,? mientras que el Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA, por
sus siglas en inglés) la seguridad alimentaria de un hogar significa que todos los miembros

tienen acceso en todo momento a suficientes alimentos para una vida activa y saludable.?

El concepto de seguridad alimentaria es multidimensional por tanto se plantean cuatro

dimensiones primordiales para poder dar sentido a la definicion actual; dichas dimensiones
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son: la disponibilidad fisica de los alimentos, el acceso a los alimentos, la utilizacion de los

alimentos y la estabilidad en el tiempo de las tres dimensiones anteriores. 13

2.1.1. Dimensiones de la seguridad alimentaria
Existen diversas dimensiones que conforman a la seguridad alimentaria, sin embargo, las

mas descritas son cuatro. Es importante sefialar que cada condicion es necesaria pero no
suficiente, lo cual indica que, para lograr la seguridad alimentaria se deben de considerar que

al menos las cuatro dimensiones presentes estén cubiertas.!

2.1.1.1. Disponibilidad
La disponibilidad es la dimension primordial o méas importante de la seguridad alimentaria,

es un requisito esencial no sélo para esta condicion sino también para el bienestar nutricional
de la poblacion en crecimiento, ademéas de que aborda la parte correspondiente a la oferta
que va en funcion de la produccién de alimentos, los niveles de existencias y el comercio

neto 11,13,14

Dependera de la produccién alimentaria para el consumo primordialmente en los paises en
desarrollo y, en zonas rurales; la agricultura juega un papel primordial puesto que la mayoria
de poblacién depende de dicha actividad para la produccion de los alimentos, para el
consumo y por tanto la disponibilidad de los alimentos dependera directamente de dicha
actividad y su mejora enfocandose principalmente en la reduccion de pérdidas post cosecha;
de las politicas comerciales; del volumen de las importaciones (en paises desarrollados) y
exportaciones; asi como de los precios internacionales, la disponibilidad de divisas para la

importacion de alimentos y la ayuda alimentaria.'*

Existen diversos indicadores que permiten la medicion de la disponibilidad de alimentos en
un pais o poblacidn; se elaboran usando datos reportados en hojas de balance de alimentos,
las cuales constituyen instrumentos disefiados y elaborados por la FAO, a partir de
informacidn estadistica confiable los cuales permiten realizar evaluaciones objetivas de los
deéficits y excedentes de alimentos para conocer desde el punto de vista operativo, cual es o
fue la disponibilidad de alimentos en esa poblacién en un periodo determinado y por tanto

conocer el estado de seguridad alimentaria y la vulnerabilidad que pudiera presentar.®
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Seguln Sosa-Valdivia (2017) para 2020, la poblacién mexicana ascenderd a los 118.2 millones
de personas, mientras que para este mismo afio habré 22.2 millones de hectareas disponibles
para la actividad agricola destinada a la produccién de alimentos en nuestro pais, lo cual
indica que se podra contar con 0.18 ha per capita en México para la produccion de alimentos,
lo cual serd una condicionante importante de la disponibilidad de alimentos, esto sin contar
otros factores como la economia y la cantidad de establecimientos para adquirir alimentos.
En este mismo estudio, segin SIAP e INEGI, se indica que para 2015 se producia una
cantidad de alimentos en el pais que ofrecia una disponibilidad de energia de 3146
Kcal/persona/dia, 25.8 % mas de lo recomendado por la FAO para un adulto mexicano
promedio (2500 kcal), lo cual habla de una produccion de alimentos en promedio mayor a lo

necesario, dicha condicion aseguraria la disponibilidad de alimentos en nuestro pais.'%’

2.1.1.2.  Acceso a los alimentos
La disponibilidad satisfactoria de alimentos no puede determinar un nivel adecuado de

seguridad alimentaria, si bien los alimentos deben de estar disponibles fisica y
econdémicamente, a toda la poblacion; el acceso fisico a los alimentos saludables y nutritivos

dependera tanto de la oferta (disponibilidad) como de la demanda de los consumidores.*

El acceso a los alimentos se refiere principalmente a la capacidad de las personas para
comprar los alimentos disponibles; la carencia de esta dimension puede deberse a razones
econdémicas como la pobreza y altos precios de los alimentos, o bien dicha carencia puede
ser fisica al no contar con caminos o carreteras que permitan el facil acceso a comunidades
alejadas o la infraestructura de mercados no sea adecuada , esta dimension se considera la
principal causa en los cuadros de inseguridad alimentaria y nutricional de la mayoria de los

paises en desarrollo.181°

Medir la accesibilidad a los alimentos permite determinar si un grupo es mas 0 menos
vulnerable, precisar los niveles de desnutricion y conocer sus causas para orientar acciones
concretas; uno de los instrumentos mas utilizados para medir el acceso a los alimentos en

América latina es la “canasta basica” también llamada canasta familiar. La composicién de
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la canasta se ha hecho tomando en cuenta aspectos como las necesidades basicas
alimentarias, los habitos predominantes de dicha region y el acceso real a los alimentos que
la componen, asi pues, su composicion debe basarse en aspectos econémicos, culturales y

nutricionales.'®

de una canasta basica con relacion al salario minimo, el valor de los productos basicos y de
una canasta en términos de horas de trabajo equivalentes, remuneradas al salario minimo,
porcentaje de los gastos en alimentacion en relacion a los gastos totales, porcentaje de gastos
destinados a los alimentos en relacion al ingreso familiar, régimen alimenticio y eleccién de
alimentos, indice de precios al consumidor, tasas de empleo y subempleo, identificacion de
la linea de pobreza y porcentaje de la poblacion en esta situacion.®

En México, para el primer trimestre de 2020 segln datos de CONEVAL el precio individual
mensual de la canasta basica asciende a 1 mil 165 pesos en el medio rural y 1 mil 633 pesos
para el medio urbano, el salario minimo vigente a la fecha del asciende a los 3 mil 697 pesos,
los cuales cubren las necesidades de una sola persona, esto sin contar los gastos generados
de la canasta no alimentaria;?® para 2018 en el estado de Hidalgo el 22.7 % de la poblacion
carecia de acceso a la alimentacion, cifra que se encuentra por arriba de la media nacional
que es de 20.4 %; la carencia de accesos a la alimentacion es uno de los indicadores

interpuestos por el CONEVAL para medir la pobreza y rezago social en el pais.?* 22

2.1.1.3. Estabilidad
La seguridad alimentaria de una poblacidn, hogar o persona dependera del acceso en todo

momento a alimentos adecuados, sin que este corra el riesgo de perderse a consecuencia de
crisis repentinas o acontecimientos ciclicos (por ejemplo, desastres naturales, crisis
alimentarias, sequias o heladas estacionales). De esta forma, el concepto de estabilidad

implica el cumplimiento de las otras dimensiones de manera continua y estable.*®
La falta de esta dimension representa un riesgo para la condicion nutricional y por tanto
representa una determinante para declarar inseguridad alimentaria, ademas de los factores

asociados al clima, la inestabilidad politica, los conflictos sociales o factores econémicos
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como la falta de empleo o el aumento de los precios pueden incidir en el tema de la estabilidad
de los alimentos para un individuo, familia o poblacion generando una condicion de

inseguridad alimentaria.

2.1.1.4. Consumo y utilizacion bioldgica de los alimentos.
La dimension de consumo y utilizacion bioldgica de los alimentos es tomada de la seguridad

nutricional y est4 ligada directamente a este mismo concepto, centrandose en el consumo de
los alimentos a nivel familiar o individual y la forma en que los alimentos son utilizados por

el organismo.?®

Su incorporacion como un componente de la seguridad alimentaria pretende dar atencion a
tres determinantes que no estan presentes en las otras tres dimensiones que son:

- El uso de los alimentos dentro del hogar, el cual depende de las decisiones y
responsabilidades dentro del hogar en cuanto al manejo de los ingresos
monetarios, los tiempos de trabajo y los cuidados hacia los nifios, asi como la
practica de la transformacién y consumo de alimentos.

- El uso individual de los alimentos consumidos que obedece a dos factores: la
composicion de la dieta consumida y las necesidades especificas del consumidor
los cuales varian de acuerdo a las caracteristicas fisicas individuales (sexo, edad,
actividad fisica, embarazo) y las condiciones de salud (enfermedades infecciosas
y no infecciosas, etc.).

- Calidad de los alimentos, la cual incluye la calidad del agua como alimento vital,
considerada como tal, asi como la calidad de los demas alimentos, dichas
caracteristicas estan ligadas a las condiciones de vivienda y saneamiento béasico;
sin embargo, la calidad de los alimentos no se limita a la dimensién sanitaria de
la calidad, sino que incluye también aspectos culturales y de preferencias

alimentarias existentes.?
El consumo y uso biologico de los alimentos es un tema mas amplio que solo el sentido
estricto que el término uso de los alimentos puede darle.?* En la Figura 1 se muestran las

diferentes determinantes del uso biolégico de los alimentos.
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Figura 1. Determinantes del uso biologico de los alimentos.

Fuente: Elaboracion propia con informacion de Sautier D?. El uso bioldgico de los alimentos en las zonas
rurales de Honduras: Problematica, intervenciones y pistas de accion. Red Europea de Seguridad alimentaria.
2001.

La medicion del uso biolégico de los alimentos se lleva acabo de parametros relacionados
con el estado nutricional de los individuos; en cuanto al consumo de los alimentos, los
indicadores mas comunes son los cuestionarios de frecuencia de consumo por grupos de
alimentos y a la frecuencia de ingesta de ciertos nutrientes que se obtienen a través de
encuestas especificas en las que se usan tablas de composicién de alimentos, ademas de otros
parametros antropomeétricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos que permiten evaluar dicho
estado nutricional para asi diagnosticar trastornos relacionados al mismo como la

desnutricion, sobrepeso y obesidad.!

2.1.2. Soberania alimentaria

La soberania alimentaria se precisa como derecho de los pueblos a definir sus propias
politicas y estrategias sustentables de produccién, comercializacion y consumo de alimentos
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que garanticen el derecho a la alimentacién para toda la poblacion con base en la pequefia y
mediana produccién, respetando sus propias culturas y la diversidad de los modos
campesinos, pesqueros e indigenas de produccidn agropecuaria, de comercializacion y
gestion de los espacios rurales, en los cuales la mujer desempefia un papel fundamental.
Donde la soberania alimentaria se asienta en sistemas diversificados de produccién basados

en tecnologias ecoldgicamente sustentables.?*

La soberania y seguridad alimentaria enfatizan la necesidad de aumentar la produccion y la
productividad de los alimentos enfocados a enfrentar la demanda futura, resaltando el acceso
a los alimentos como la problematica actual, sin embargo ambos conceptos se diferencian
porque la seguridad alimentaria se enfoca en buscar el bienestar nutricional, tomando a este
en cuenta como parte del desarrollo humano sostenible mientras que la soberania alimentaria
se centra en la produccién de alimentos, primordialmente a pequefia escala preferentemente

organica, adoptando la concepcion de la agroecologia.?>?’

En las diversas actualizaciones del concepto de soberania alimentaria se han ido agregando
al conjunto de derechos que poseen los pueblos en torno a la definicién de sus propias
politicas referentes a la agricultura y la alimentacién, algunos otros como la proteccion al
medio ambiente y los recursos naturales con los que cuentan para la produccion de alimentos,
reglamentar la produccion y el comercio agricola interno para el desarrollo sustentables,
proteger los mercados locales y nacionales de las importaciones y limitar o evitar los
dumplings (costes por debajo de los precios de produccién) social y econdémico de los
productos en los diferentes mercados asi como el derecho de decidir sobre la organizacion,
produccidn, plantacion, distribucion y consumo de los alimentos segln las necesidades de

las comunidades, en cantidades y calidad suficiente.?’

Existen 6 pilares que se vinculan al concepto de soberania alimentaria, los cuales se precisan

en la figura 2.
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Adicionalmente, el concepto de soberania alimentaria (en contraste con la seguridad
alimentaria) se centra en la disponibilidad de alimentos e incide en la importancia del modo

de produccion y origen de los mismos.?

2.1.3. Derecho a la alimentacion

Otro concepto relacionado al estudio de la seguridad alimentaria es el derecho a la
alimentacion, el cual fue incorporado como derecho humano en el capitulo 25 de la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos por la Organizacion de las Naciones
Unidas:

“Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su
familia; la salud, el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la
asistencia médica y los servicios sociales necesarios, tiene asi mismo derecho a los seguros
en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus

medios de subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad.” *°

De igual forma, el articulo 4° de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos
sostiene que, “toda persona tiene derecho a la alimentacion, nutritiva, suficiente y de

calidad. El Estado lo garantizara. "*°

El derecho a la alimentacion difiere al derecho que toda persona tiene de acceder a una
alimentacion adecuada. El primero es un derecho fundamental, por tanto el gobierno debe de
asegurar que las personas no mueran a causa de hambre, mientras que para considerar a los
alimentos como adecuados, estos deben ser culturalmente aceptables y producidos en forma
sostenible para el medio ambiente y la sociedad; sin embargo el suministro de alimentos no
debe de interferir de ninguna forma con el disfrute de otros derechos humanos, por tanto el
suministro de alimentos no debe mantener costes elevados que pongan en peligro otros

derechos socioeconémicos , o satisfacerse en detrimento de los derechos civiles o politicos.?
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Figura 2. Pilares del concepto de soberania alimentaria, y sus caracteristicas.
Fuente: Elaboracion propia con informacién de Gordillo G, Méndez Jerénimo O%. Seguridad y soberania alimentaria (documento base para discusion) [Interne%]:!'
FAO. 2013. Consultado el 18 de junio de 2019 disponible en http://www.fao.org/3/a-ax736s.pdf
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2.1.4. Inseguridad alimentaria
La inseguridad alimentaria (1A) se define como aquella situacién que resulta de un acceso

incierto o nulo a alimentos nutricionalmente adecuados y socialmente aceptables?® dicho
concepto abarca dos aspectos importantes que se habran de tomar en cuenta para la medicion
de la IA que son, la disponibilidad de alimentos nutricionalmente apropiados y el acceso a
los mismos lo cual contempla varios factores como la capacidad de compra, el ingreso
familiar, la autoproduccidn, las redes sociales y la implementacion de programas sociales en

materia de alimentacién.?’

Segun la FAO, la inseguridad alimentaria se define en 3 categorias: la inseguridad alimentaria
cronica, inseguridad alimentaria estacional e inseguridad alimentaria transitoria; la
inseguridad alimentaria cronica se da de forma persistente o a largo plazo cuando las personas
no tienen la capacidad de satisfacer sus necesidades alimentarias minimas durante un periodo
prolongado, esta resulta de largos periodos de pobreza o por la falta de activos y de acceso
a recursos productivos o financieros la cual puede superarse con medidas de desarrollo
normales a largo plazo; a diferencia de la IA cronica la IA transitoria es la que se da en un
corto plazo y de caracter temporal que puede suscitarse en una caida repentina de la capacidad
de producir o acceder a una cantidad de alimentos suficiente para mantener un buen estado
nutricional, sus causas son las fluctuaciones a corto plazo en la disponibilidad y acceso a los
alimentos, debido al caracter impredecible de esta inseguridad la planificacion se dificulta,
por tanto exige capacidades y tipos de intervencion diferentes como alertas tempranas y

programas de proteccion social.*®

La IA estacional se considera un punto medio entre la IA crénica y transitoria; se asemeja a
la categoria cronica en el sentido de que puede ser predicha ya que sigue una secuencia de
eventos conocida, pero la IA estacional puede considerarse como una IA transitoria
recurrente; sus causas principales se deben a patrones ciclicos de falta de disponibilidad y
acceso a los alimentos como las oscilaciones climaticas, los patrones de cosechas, las

oportunidades laborales y, o las incidencias de enfermedades.™
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La FAO se refiere a la IA como un concepto amplio, intimamente relacionado con la
vulnerabilidad, definido como la posibilidad de una disminucion del acceso a los alimentos

debido a riesgos socio ambientales, o bien a una capacidad de respuesta reducida.?

El concepto de 1A se encuentra relacionado directamente con los conceptos de hambre,
malnutricion y pobreza, por lo tanto, es importante entender como dichos conceptos de

relacionan con la inseguridad alimentaria:

Hambre: Se entiende como una sensacién incomoda o dolorosa, resultado de la falta de
ingerir en un determinado momento suficiente energia a través de los alimentos;
cientificamente se denomina como la privacion de los alimentos. Aquellos que padecen

hambre sufriran de IA, sin embargo, no todos los que sufren de IA padecen hambre.*3

Malnutricidn: Es el resultado de las deficiencias, excesos o desequilibrios en el consumo de
nutrientes ya sean macro o micro, puede ser resultado de la 1A o puede relacionarse a otros
factores no alimentarios como practicas inadecuadas del cuidado a menores, servicios de

salud insuficientes o medio ambiente insalubre.?

Pobreza: Engloba diversas dimensiones de privacion relacionadas con necesidades humanas
tales como el consumo alimentario, salud, educacion, derechos, voz, seguridad, dignidad y
trabajo decente; la pobreza en una causa de hambre indudablemente, la falta de una nutricion
adecuada y suficiente es a su vez una causa subyacente de la pobreza lo que se convierte en

un ciclo, tal como se muestra en la figura 3.13
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Figura 3. Relacion entre la pobreza e inseguridad alimentaria que puede observarse como un
ciclo vicioso.

Fuente: ONU, 2011%. Revisado el 10 de junio de 2019 disponible en http://www.fao.org/3/al936s/al936s00.pdf

2.1.5. Inseguridad alimentaria como factor de riesgo en enfermedades no
transmisibles

La inseguridad alimentaria impacta de manera directa sobre la salud;® dicho efecto se ha
documentado ampliamente por varios estudios que han abordado la calidad de vida de la
poblacion con bajos ingresos e inseguridad alimentaria y se ha encontrado que los grupos
con mayores dificultades econémicas y alimentarias son aquellos mas vulnerables a padecer

problemas de salud.3 %

La alimentacion no saludable aumenta el riesgo de padecer sobrepeso y obesidad, y
enfermedades crénicas no transmisibles como la cardiopatia isquémica que representa la
primera causa de muerte a nivel mundial, las enfermedades respiratorias, el cancer y la

diabetes que representa la séptima causa de muerte en todo el mundo. 3334
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Una dieta diversificada, equilibrada y saludable dependera, en gran parte de las necesidades
individuales de cada persona, tomando en cuenta caracteristicas etarias, de género, nivel de
actividad fisica y aspectos culturales, ademas de alimentos disponibles y accesibilidad local

que respeten los trasfondos culturales.® %

Seguin un estudio realizado en 2014 por Shamah-Levy et al., & en poblacién mexicana, cuyo
objetivo fue describir la distribucion de la IA en México, desde la perspectiva del acceso a la
alimentacion y consumo, y su relacion con diversos factores socioecondémicos y del estado
de nutricion, se encontrd que en México uno de cada tres hogares padecia IA moderada o
severa; que la IA aumenta el riesgo de desnutricidn infantil y diabetes, sobrepeso y obesidad

en adultos, principalmente en mujeres.

Otro estudio realizado en poblacién mexicana por Morales-Ruén, et al.® (2014) que tuvo
como objetivo describir la asociacion con la obesidad en adultos en México, obtuvo como
resultado, probabilidad mayor de padecer obesidad para la poblacion adulta con IA leve; en

el caso de las mujeres la probabilidad fue ligeramente mayor.

Respecto a la relacion existente entre la inseguridad alimentaria y las enfermedades crénicas
no transmisibles, Pérez-Escamilla, et al*° realizaron un estudio en 2014, en el que examinaron
la asociacion independiente entre la inseguridad alimentaria en el hogar (IAH) y la diabetes
e hipertension en poblacién mexicana encontrando que la IAH fue un factor de riesgo para

hipertensidén en ambos géneros y de diabetes tipo 2 en mujeres.

Siendo entonces la diabetes tipo 2, en la que se centra el presente estudio se describe de

manera mas amplia en el siguiente capitulo.

25



2.2. Diabetes mellitus
La Organizacion Mundial de la Salud define a la diabetes mellitus como “una enfermedad

cronica que aparece cuando el pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo
no utiliza eficazmente la insulina que produce”! aunque otros autores la definen como un
grupo de alteraciones metabdlicas que se caracteriza por hiperglucemia crénica por un

defecto en la secrecion de insulina o en la accion de la misma en el organismo.*’

Mientras que la Federacion Internacional de Diabetes define que la diabetes mellitus es una
afeccion cronica que se da cuando los niveles de glucemia se elevan debido a que el
organismo no produce la hormona insulina de manera suficiente, o bien no logra utilizar de

manera eficaz.®’

La insulina es una hormona secretada en las células beta pancreaticas, su funcion principal
es transportar la glucosa de la corriente sanguinea hacia las células del organismo, en donde
la glucosa se convierte en energia. La ausencia o ineficacia de dicha hormona provoca un

incremento en los niveles de glucemia, lo cual caracteriza a la diabetes.®

La hiperglucemia causada por esta condicion debe controlarse de lo contrario puede provocar
dafos en el organismo que derivan en el desarrollo de complicaciones que pueden disminuir
la calidad de vida o poner en riesgo la salud de quien las padece, algunas de ellas son
enfermedades cardiovasculares, neuropatia, nefropatia o enfermedades oculares tales como

la retinopatia y ceguera.®’

2.2.1. Clasificacion.
La clasificacion mas usada actualmente es la de la American Diabetes Association (ADA),

estd se basa en la etiologia y las caracteristicas fisiopatologicas fundamentalmente, dicha

clasificacion comprende 4 categorias, %8 las que se describen a continuacion.

Diabetes mellitus tipo 1: Caracterizada por la destruccion autoinmune de las células beta-
pancreaticas, la diabetes mellitus tipo 1 ocasiona una deficiencia absoluta de insulina por lo

tanto tiende a la cetoacidosis. Tal destruccion celular es mediada por el sistema inmune,
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aunque puede ser de origen idiopatico.” Esta forma de diabetes mellitus corresponde del 5
al 10% del total de los casos de diabetes, ocurre en la nifiez y en la adolescencia, sin embargo,
puede también presentarse en cualquier otra etapa de la vida.3® Cuando los primeros sintomas
aparecen es debido a que el pancreas ya ha perdido la capacidad de fabricar insulina debido

a esto el Unico tratamiento para este tipo de diabetes mellitus es la insulina.*0-#?

Diabetes mellitus tipo 2: De acuerdo a la OMS, la diabetes mellitus tipo 2 tiene su origen en
la incapacidad del cuerpo para la eficaz utilizacion de la insulina secretada por el pancreas,
esto a menudo es resultado de malos habitos de alimentacion, obesidad e inactividad fisica,*°
representa el 90% de los casos a nivel mundial y actualmente se considera una de los
problemas de salud publica mas importantes a nivel mundial, para 2018 en México causo el
14% de las defunciones con 101 257 de estas, siendo la segunda causa de muerte en el pais

a nivel general, segun INEGI.*

La diabetes mellitus tipo 2 es una alteracion metabdlica que transita de una resistencia a la
insulina a un defecto predominante en la secrecion de la insulina con resistencia a la insulina
se caracteriza por la presencia de hiperglucemia y las complicaciones micro y macro
vasculares, representa el 90% del total de los casos y su origen es de tipo multifactorial, en
este tipo la influencia genética es tan importante como los factores ambiental

primordialmente la obesidad y el sedentarismo.*°

Ante una situacion de obesidad y sedentarismo, el pancreas tiene una hiperactividad por la
constante concentracion alta de glucosa en sangre, con una secrecién de insulina elevada para
conservar la glucemia en niveles normales, por lo tanto, esta enfermedad se asocia con una
falta de adaptacion al incremento en la demanda de insulina y pérdida de masa celular por

glucotoxicidad.**
Diabetes gestacional: Intolerancia a los carbohidratos con diversos grados de severidad que

se reconoce por primera vez en el embarazo y que puede o no resolverse después del

embarazo. Debe diferenciarse de la Diabetes pre gestacional o pre existente que se refiere a
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las pacientes conocidas con diabetes tipo 1 0 2 que se embarazan.*' El deterioro de la

tolerancia a la glucosa ocurre en el tercer trimestre del embarazo por lo regular.*?

Otros tipos especificos: Existen 8 subtipos de diabetes pertenecientes a este grupo*, los
cuales sélo son nombrados en la tabla 1 para reconocer su existencia e importancia, sin
embargo, no se ahonda en las caracteristicas y causas puesto que no son sujetos de estudio
en el presente trabajo.

Tabla 1. Otros tipos especificos de diabetes.

>

Defectos genéticos en la funcion de las células f.
Cromosoma 12, HNF-1a (MODY 3)
Cromosoma 20. HNF-4a (MODY 1)
Cromosoma 7, glucoquinasa (MODY 2)

Otras formas muy raras de MODY
Diabetes neonatal transitoria
Diabetes neonatal permanente
ADN mitocondrial

Otros.

Defectos genéticos en la accién de la insulina

Resistencia a la insulina tipo A
Leprechaunismo

Sindrome de Rabson-Mendelhall
Diabetes lipoatréfica

Otros.

Enfermedades del pancreas exocrino.

Pancreatitis
Trauma/pancreatectomia
Neoplasia

Fibrosis quistica

Hemocromatosis
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Pancreatopatia fibrocalculosa
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Otros.

. Endocrinopatias.

Acromegalias
Sindrome de Cushing
Glucagonoma
Feocromocitoma
Hipertiroidismo
Somatostatinoma
Aldosteronoma
Otros.

Inducida por farmacos o sustancias.
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Vacor

Pentamidina

Acido nicotinico
Glucocorticoides
Hormona tiroidea
Diazoxido

Agonistas B-adrenérgicos
Tiazidas

Dilantin

. Interferén-Y
. Otros.

Infecciones

w o

Rubeola congénita.
Citomegalovirus
Otros

@

Formas infrecuentes de diabetes mediada por inmunidad.

1. Sindrome de “Stiff-man”

2. Anticuerpos anti-receptores de insulina

3. Otros

H. Otros sindromes genéticos ocasionalmente asociados a diabetes.
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Sindrome de Down.

Sindrome de Klinefelter

Sindrome de Turner

Sindrome de Wolfram

Ataxia de Friedreich

Corea de Huntington

Sindrome de Laurence-Moon-Bield

Distrofia miotonica

© 0o N o g Bk~ w D P-

Porfiria
10. Sindrome de Prader-Will
11. Otros.

Fuente: Sanzana GMG y Durruty AP., 2016

2.2.2. Criterios diagndsticos para diabetes mellitus tipo 2.
Los criterios actuales para establecer el diagnostico de diabetes se basan en parametros que
relacionan los niveles de glucosa con el riesgo de la enfermedad, identificando umbrales méas
alla de los cuales las complicaciones relacionadas con la diabetes se elevan de manera

abrupta. 4446

Segun la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) en sus guias en 2019 establecio que las
siguientes pruebas deben arrojar los siguientes resultados para poder establecer el diagndstico
de diabetes mellitus; HbAlc > 6.5% (48 mmol/mol) (dicha prueba debe de ser realizada por
un laboratorio utilizando un método certificado por NGSP y estandarizado para el ensayo
DCCT) o Glucosa basal > 126 mg/dL (7.0 mmol/L) con un ayuno minimo de 8 horas, 0
glucosa plasmatica de dos horas > 200 mg/dL (11.1 mmol/L) con una carga de glucosa
anhidra de 75 g disuelta en agua, o sintomas clasicos de crisis hiperglucémicas con
hiperglicemia detectada con glucosa plasmatica al azar de 200 mg/dL (11.1 mmol/L). Es
importante sefialar que, en ausencia de hiperglucemia inequivoca, el resultado debe ser

confirmado por repeticion.*’
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2.2.3. Tratamiento integral para diabetes mellitus tipo 2.
Se ha considerado que el abordaje de la enfermedad sea integral; esto incluye dos pilares
importantes que son el tratamiento farmacoldgico y el tratamiento no farmacoldgico, el cual
a su vez considera la dieta y el ejercicio; sin embargo para alcanzar los objetivos es esencial
la colaboracién del paciente por lo que la educacién en diabetes es considerado también un

sostén fundamental del tratamiento al paciente con diabetes mellitus tipo 2.4

2.2.3.1.  Tratamiento farmacologico.
El tratamiento de la diabetes se basa en hipoglucemiantes orales primordialmente, aunque
este debe de centrarse en el paciente, se debe de tomar en cuenta su estados nutricional y si
es que presenta o no sobrepeso u obesidad asi como el IMC, en pacientes obesos 0 no el
tratamiento con metformina reduce de 1 a 2% la HbAlc; pero si hay presencia de obesidad
el uso de biguanudas se asocia con la pérdida de 1 a 5 kg del peso inicial, si existe presencia
de hiperglucemia postprandial, los farmacos indicados son las glinidas o inhibidores de la o

glucosidasa aunque también se puede prescribir insulina de corta o rapida accion.*®

Existen cinco grupos principales de hipoglucemiantes orales que se dividen de acuerdo a su
mecanismo de accion; destinados al tratamiento de la diabetes tipo 2; los cuales son
secretagogos de insulina (sulfonilureas y glinidas), sensibilizadores a la insulina (biguanidas
y tiazolidinedionas), inhibidores de la a-glucosidada, agonistas de GLP-1 e inhibidores de
DPP-4.4

2.2.3.1.1. Sulfonilureas
Son secretagogos de insulina, inhiben canales de potasio sensibles a ATP promoviendo la

liberacion de insulina a largo plazo,*® se suscriben en combinacion con biguanidas por lo

general, esto aumenta su efectividad terapéutica.>

2.2.3.1.2. Glinidas
Las glinidas estimulan la secrecion de insulina durante la primera fase de su liberacion, estas

no inducen a una liberacion prolongada, por tanto, su tiempo de accion es menor al de las
sulfonilureas y su concentracion maxima se alcanza una hora después de su administracion,
aproximadamente, por lo que la prescripcion recomendada es antes de cada comida.®® Las

mas utilizadas son repaglinida y nateglinida.*®
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2.2.3.1.3. Biguanidas
Las biguanidas son sensibilizadoras a la insulina que no estimulan la produccion de insulina;

el méas comun de este grupo es la metformina que es una dimetilguanida que reduce los
niveles elevados de hiperglicemia al disminuir la produccion hepéatica de glucosa®? e
incrementar la sensibilidad periférica a la insulina,>® inhibe la absorcion intestinal de glucosa

e incrementa la recaptura de glucosa por musculo esquelético.>*

2.2.3.1.4. Tiazolidinedionas
También llamadas glitazonas son sensibilizadoras a la insulina al ser agonistas selectivos del

receptor peroxisoma-proliferador-activador gamma.>®

Disminuyen la resistencia a la insulina y aumentan la respuesta a la insulina enddgena; al
usarse como monoterapia disminuyen los niveles plasmaticos de Hb1Ac sin embargo su
prescripcion se ha visto limitada por los efectos adversos que se han reportados desde falla

cardiaca y otros efectos adversos a nivel dseo.* ¢

2.2.3.1.5. Inhibidores de a-glucosidasa
Bloquean la degradacion enzimatica de carbohidratos complejos en el intestino delgado,

disminuyendo la glucosa postprandial y la mejora del control glucémico,>* ademas de reducir
las concentraciones de triglicéridos.*® Presentan poca tolerancia a nivel gastrointestinal por

tanto debe ser consumida a dosis bajas y acompariadas de alimentos.*®

2.2.3.1.6. Agonistas GLP-1 y antagonistas de DPP-4
Estos medicamentos son relativamente nuevos. GLP-1 es una hormona incretina que induce

la secrecion de insulina y regula la liberacién de glucagdn lo que reduce la hiperglucemia.
Se propone que sean utilizados como farmacos de segunda linea al lado metformina o
sulfonilureas en caso de que el paciente no alcance sus metas glucémicas o en caso de
obesidad.*® Los agonistas de GLP-1 disminuyen los niveles de HblAc entre 0.5 y 1 %,
reduciendo principalmente la glucosa pospandrial; promoviendo también la baja de peso

corporal.®
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En cuanto a los inhibidores de DPP-4, son moléculas que incrementan el efecto de GLP-1y
el péptido insulinotrépico dependiente de glucosa, aumentado asi la secrecion de insulina
dependiente de glucosa y suprime la secrecion de glucagén. Aun no existen estudios

significativos en cuanto a la seguridad y posibles efectos adversos a largo plazo.*

Segun las guias de la ADA y la Asociacion Europea para el tratamiento de la diabetes tipo 2
se debe de considerar la eficacia, costos, efectos adversos, efectos en el peso corporal,
comorbilidades, riesgo de hipoglucemia y preferencias siempre centralizando al paciente. Si
no existe contraindicacion y es bien tolerada la metformina como mono tratamiento es la
primera linea, si esta no es efectiva a las dosis maximas toleradas, no alcanza o no mantiene
el objetivo de HbAlc por tres meses se habra de afiadir un segundo hipoglucemiante oral ya
sea sulfonilurea, tiazolidinediona, inhibidor DPP-4, un GLP-1 o insulina y si no fuese

suficiente habria que agregar un tercer agente oral.*®

2.2.3.2.  Tratamiento no farmacoldgico.
2.2.3.2.1. Modificacién al estilo de vida.

La modificacion al estilo de vida basado en la educacion al paciente permite habilitarlo con
los conocimientos y destrezas necesarias para afrontar las exigencias del tratamiento, asi
como promover la motivacion, seguridad y responsabilidad de cuidar diariamente el control
de su enfermedad, sin que esto afecte su autoestima y bienestar general. Tiene como objetivo
asegurar que el paciente y las personas allegadas al mismo tengan una adecuada educacion

como parte del tratamiento.®’

La educacion respecto a la enfermedad en pacientes con diabetes tipo 2 es esencial para el
control de la enfermedad y la prevencion de complicaciones, el entrenamiento grupal para el
autocuidado mejora el control glucémico, el conocimiento sobre la diabetes, las habilidades
de autocuidado, la disminucion de la presion arterial, del peso corporal y del uso de

medicamento a mediano y largo plazo.®®

A los pacientes con diabetes se les debe de ofrecer educacion continua, ordenada,

sistematizada con objetivos claros utilizando técnicas activas y participativas.®®
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2.2.3.2.2. Tratamiento nutricional.
La alimentacion adecuada es uno de los pilares del tratamiento para la diabetes ya que sin
ella es dificil lograr un control metabdlico aun utilizando farmacos hipoglucemiantes de alta
potencia; en muchos casos representa junto al ejercicio fisico la Ginica medida terapéutica,®
aunque el tratamiento nutricional debe de ser individualizado, se sabe que generalmente se
recomiendo en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 la reduccion de ingesta de lipidos, asi
como la restriccion de hidratos de carbono indicando del 55 al 60% de la energia diaria
proveniente de alimentos con bajo indice glucémico ya que tienen mayor eficacia en el
control de la glucemia y un consumo de 20 a 30 gr de fibra, distribuyendo la ingesta de
hidratos de carbono a lo largo del dia para facilitar el control y ajustar al tratamiento

farmacoldgico.®

Otros autores recomiendan un consumo de 40-50 g de fibra al dia soluble o una meta de 14
g/ 1000kcal de acuerdo al gasto energético total diaria de cada paciente, 3 aunque existen
también recomendaciones de 25 g/1000 kcal principalmente soluble.*®

Aunque generalmente existen recomendaciones de la distribucion de la dieta conformada por
un porcentaje de 50-55% de hidratos de carbono, 15% de proteinas y 20-25% de grasas
primordialmente 4cidos grasos poliinsaturados® existen otras recomendaciones dietéticas
gue van de 55% hasta el 60% de hidratos de carbono del GET, 15-20% de proteinas y hasta
un maximo de 30% de lipidos, del cual el mayor porcentaje debera estar representado por

grasa insaturadas.®

El plan de alimentacion dependera de la edad, género, estado nutricional, actividad fisica,
estados fisiologicos y patologicos, pero en todos los planes de alimentacion se debe de
contemplar un minimo de 50% de hidratos de carbono de alta calidad nutrimental ya que

estos determinaran hasta un 50% la variabilidad en la respuesta glicémica.®*

Los objetivos principales de la terapia nutricional en la diabetes es principalmente contribuir
a normalizar los niveles de glucemia, atenuar el riesgo cardiovascular, aportar calorias y

nutrientes adecuados para mantener o acercar al peso ideal, entre otros dependiendo de la
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edad y el estado fisioldgico, ademas de la prevencion de las complicaciones agudas y cronicas
de la diabetes.®

En pacientes con sobrepeso u obesidad se debe de generar gradualmente un deficit calorico
de hasta 500 kcal junto con la dieta y el ejercicio por lo que en pacientes con un IMC <25 se

recomienda ofrecer un plan de alimentacion hipocal6rico.®® 6t

El indice glucémico de los alimentos es otra parte primordial de la dieta, se ha demostrado
que el consumo de las frutas con bajo indice glucémico reduce las concentraciones
postprandiales de glucemia y aumenta la sintesis de glucégeno en el higado mediante el
aumento del flujo a través de la glucégeno sintetiza por lo que se sugiere que la seleccion de
estos mismos alimentos estd asociada con una mejora en la HbAlc, tales cambios pueden
influir positivamente en el colesterol HDL, la presion sanguinea y el riesgo de cardiopatia

coronaria en general.®

2.2.3.2.3. Tratamiento fisico.

El ejercicio fisico en pacientes con diabetes es eficaz para el mejor control glucémico, ya que
se ha encontrado que hay una reduccion de 0.6% en los niveles de HbA1c.® En estos
pacientes, el ejercicio refiere una parte importante en el tratamiento, ademas de aportar una
serie de efectos positivos asociados a la prevencién de complicaciones reduciendo el riesgo
cardiovascular, disminuyendo la grasa corporal y mejorando el control glucémico.®?

Segun el Colegio Americano de la Medicina del Deporte (ACSM) y la ADA los componentes
que debe de incluir la prescripcion de actividad fisica en el paciente con diabetes para la
mejora cardiorrespiratoria son: tipo de ejercicio, intensidad, duracion, frecuencia, ritmo de
progresion, horario; considerando a las actividades aer6bicas como las mas recomendables
implicando la participacion de grandes grupos musculares durante periodos prolongados
como correr, caminar, nadar, bailar, etc. De acuerdo al ACSM se necesita realizar ejercicio
con un minimo del 55-65% de la frecuencia cardiaca maxima para conseguir mejoras en el
consumo de oxigeno de un individuo.®? Se recomienda que todos los pacientes con diabetes
practiquen actividad fisica aerobica con una frecuencia minima de 150 minutos semanales

de intensidad moderada.3®

35



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes forma parte de las enfermedades no transmisibles, las cuales en conjunto son
causa del 71 % de las muertes a nivel mundial; por si sola la diabetes causa 1.6 millones

de muerte a nivel mundial.5®

La Federacion Internacional de Diabetes indica que alrededor del mundo habia 425
millones de personas con diabetes, posicionando a México en el 5° lugar a nivel mundial
respecto a la prevalencia de dicha enfermedad® con 8.6 millones de mexicanos con
diagndstico médico previo para 2018;% en este mismo afio, 12.8 % de la poblacion en
Hidalgo, México contaba con un diagnéstico médico previo de diabetes®; de acuerdo a
la Secretaria de Salud del Estado de Hidalgo, sélo el 7% de los expedientes registrados
contaba con un registro de hemoglobina glucosilada y de este porcentaje solo el 12.8%

presentaba cifras que indicaran un adecuado control.%®

Controlar los niveles de glucemia permiten al paciente evitar las descompensaciones
agudas, prevenir o retrasar la aparicion de las complicaciones tardias de la enfermedad,
disminuir la mortalidad y mantener una buena calidad de vida®’, sin embargo existen
determinantes sociales que se asocian a la diabetes tipo 2 como la situacion econdémica,
el nivel de estudios o el acceso a los servicios de salud que bien pueden ser factores de

riesgo para que dicho control se dé.®8

La seguridad alimentaria se ha asociado de manera directa a problemas de salud como
las enfermedades no transmisibles,?® por lo tanto, se pudiera sugerir que esta condicion
afecte de manera directa a los niveles sanguineos de glucosa que determinan el control
glucémico en pacientes con diabetes tipo 2, para ello se ha planteado la siguiente pregunta

de investigacion.

“¢La seguridad alimentaria y otros factores sociodemogréaficos se asocian al control

glucémico de adultos con diabetes tipo 2?
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4. JUSTIFICACION

La diabetes representa un problema de salud publica que ha venido creciendo en los
ultimos afios, el gasto publico que se genera para el tratamiento de la enfermedad y
prevencion de las complicaciones afecta de manera importante a la economia de los

paises en vias de desarrollo.

La identificacion de factores no clinicos que interfieren en el control glucémico de
pacientes con diabetes tipo 2 es importante para asi disefiar estrategias que permitan
trabajar desde un enfoque preventivo y multidisciplinario que resulte mas eficaz y

econdmico tanto al paciente como al sistema de salud.

En este estudio de investigacion se pretende identificar a la inseguridad alimentaria y
otros factores sociodemogréficos como un factor de riesgo para el descontrol glucémico
de pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 2 mediante pruebas estadisticas que
permitan establecer si dicha asociacion existe o no, para con ello aportar conocimiento
referente a como se relacionan la inseguridad alimentaria y los factores
sociodemogréaficos que rodean al paciente con diabetes mellitus para lograr un control
adecuado de la enfermedad beneficiando con dichos resultados de manera directa a los
tomadores de decisiones y al personal de salud para trabajar de manera conjunta y otorgar
un beneficio a los pacientes con diabetes mellitus para que ellos mismos asimilen la mejor
manera de eficientar y administrar los recursos econdmicos destinados a la obtencion de

alimentos en el hogar lo cual les permita tener un acceso adecuado en todo momento.

El presente permite la obtencion de datos que permiten brindar un respaldo para la
creacion de una politica publica que permita no solo la mejora de la seguridad alimentaria
sino también que permita tomar en cuenta aquellos factores sociodemograficos que sean
modificables para que el paciente con diabetes mellitus pueda controlar su enfermedad
de una manera mas facil y logren tomar decisiones informadas sobre como hacer que
aquellos recursos economicos sean invertidos de mejor manera en favor de su propia

salud al controlar dicha enfermedad.
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5. HIPOTESIS

5.1. Hipotesis de estudio
Existe asociacion entre seguridad alimentaria, factores sociodemogréaficos y control

glucémico en adultos con diabetes mellitus tipo 2.

5.2. Hipdtesis nula
No existe asociacion entre seguridad alimentaria, factores sociodemogréaficos y control

glucémico en adultos con diabetes mellitus tipo 2.

6. OBJETIVOS

6.1. Objetivo general
Determinar la asociacion entre la seguridad alimentaria, factores sociodemograficos y control

glucémico en adultos con diabetes tipo 2.

6.2. Objetivos especificos
6.1.1 Determinar el nivel de seguridad alimentaria en adultos con

Diabetes Mellitus tipo 2 aplicando la ELCSA a los
participantes.

6.1.2 Evaluar el control glucémico en adultos con diabetes tipo 2 a
través de la cuantificacion de la hemoglobina glucosilada
mediante un analisis hematico.

6.1.3 Analizar si existe una asociacion entre la seguridad alimentaria
y el control glucémico de adultos con diabetes tipo 2.

6.1.4 Describir los factores sociodemograficos en adultos con
diabetes mellitus tipo 2.

6.1.5 Determinar la asociacion entre los factores sociodemogréaficos

y el control glucémico.
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7. MATERIALES Y METODOS

7.1. Disefio y tipo del estudio

No experimental, transversal, correlacional.

7.2. Operacionalizacion de las variables

7.2.1. Variable independiente.
Tabla 2. Operacionalizacion de la variable independiente.

Variable

Definicién Conceptual

Definicién Operacional

Seguridad

alimentaria

Condicién a nivel individual, hogar,
nacién y global, en la que todas las
personas cuentan en todo momento
con suficientes alimentos inocuos y
nutritivos ~ para  satisfacer  las
necesidades y preferencias en cuanto
a los alimentos a fin de llevar una vida

activa y sana.?

Al aplicar el instrumento de medicion
de dicha variable se asigna un punto por
cada respuesta afirmativa tomando en
cuenta los siguientes puntos de corte.
Hogares en los que habitan sélo
adultos:

e 0 respuestas  afirmativas:

seguridad alimentaria.

1 a 3 respuestas afirmativas:

inseguridad alimentaria leve

e 4 a 6 respuestas afirmativas:
inseguridad alimentaria
moderada

e 7 a 8 respuestas afirmativas:
inseguridad alimentaria severa

Hogares en los que habitan menores

de 18 afos:

e 0 respuestas afirmativas:

seguridad alimentaria
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1 a 5 respuestas afirmativas:

inseguridad alimentaria
leve

e 6 a 10 respuestas
afirmativas: inseguridad

alimentaria moderada
11 a 15

afirmativas:

respuestas
inseguridad

alimentaria severa.5°

7.2.2. Variable dependiente.

Tabla 3. Operacionalizacion de la variable dependiente.

Variable

Definicidon conceptual

Definicion operacional

Control Glucémico

Mantenimiento de  los
valores de glucemia dentro
de los limite de

normalidad.”®

Para considerar que el sujeto
de estudio cuenta con un
adecuado control glucémico
debera de mantener el valor
de la
glucosilada (Hb1Ac) <7%,

la cual es la principal

hemoglobina

herramienta para medir la
glucemia y el riesgo de
complicaciones segun las
Gltimas revisiones en la Guia
de la ADA, 2020.™
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7.2.3. Variables sociodemograéficas.
Tabla 4. Operacionalizacion de las variables sociodemograficas.

Variable Definicidon conceptual Definicion operacional
Sexo Condicion bioldgica que distingue EI sexo se definio de acuerdo a lo
a las personas en hombres y expresado en el expediente
mujeres.’? clinico que constaba en las bases
de datos del centro de salud
identificando a cada uno de los
pacientes como hombre o mujer.
Edad Tiempo que ha vivido una persona Afios de edad registrados en el
u otro ser vivio contando desde su expediente clinico de cada
nacimiento. La edad suele paciente participante, para Ssu
expresarse en afios.” andlisis se agrupo en dos
conjuntos conformados por los
pacientes menores de 40 afios y
los pacientes mayores de 40 afos.
Nivel Medida total que combina la parte De acuerdo a los parametros

socioecondmico

econdémica y socioldgica de la
preparacion laboral de una persona
y de la posicién econémica y social
individual o familiar en la relacion

a otras personas.’

establecidos por el instrumento de
medicion. Categorias AB, C+, C,
C-, D+, D, E. (Figura 4)

Estado civil Condicidn de una persona segun el Variable dicotdbmica que agrupa a
registro civil en funcién de si tiene 1la poblacion de estudio en “sin
0 no tiene pareja y de sus situacién pareja” y “con pareja”’, de
legal respecto a esto.” acuerdo a lo expresado por el
sujeto de estudio que consta en el
registro del expediente médico
del mismo.
Escolaridad Lapso de tiempo ininterrumpido en De acuerdo al registro expresado

el que una persona acude a un

por los pacientes en su propio
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centro educativo

conocimientos.’®

para

recibir

expediente clinico se
consideraron  las  siguientes
categorias:

e Sinestudios: Incluyendo a
sujetos que no tenian
estudios 0 expresaban
tener primaria trunca

e Primaria y Secundaria:
Incluyendo a sujetos que
indicaban tener primaria y
secundaria terminada o
trunca

Mayor a secundaria: Incluyendo
a sujetos que indicaban tener
estudios mayores a secundaria

incluyendo preparatoria trunca.

Ocupacion

Actividad determinada en la cual

una persona

laboral.”’

usa

Su

tiempo

Variable politdbmica que agrupa a
la poblacion de estudio en
desempleado, empleado y ama de
casa; de acuerdo a lo expresado
por cada una de las personas
participantes del estudio y lo cual
estd registrado en su expediente
clinico.

Respecto a la variable “ama de
casa” se consider6 que esta fuera
la Unica actividad realizada por el

o la paciente.
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7.3. Poblacién

El presente estudio de investigacion se llevo a cabo en poblacion mexicana radicada en el
estado de Hidalgo que eran beneficiarios del extinto Sistema de Proteccion Social en salud
mejor conocido como Seguro Popular, hoy Instituto de Salud y Bienestar INSABI; politica
publica dirigida de manera prioritaria a familias cuyo ingreso se encuentre en los 6 primeros
deciles, que no contaban con derechohabiencia a alguna institucion de seguridad social®,
acudiendo al Centro de Salud Sur poniente el cual atiende a 19 colonias en un radio de 5 km
alrededor de sus instalaciones en la colonia del Tezontle en la ciudad de Pachuca, Hidalgo;

México.

Respecto a la poblacion con diagndstico previo de diabetes mellitus tipo 2 en el ya
mencionado Centro de Salud, al momento de realizar el estudio se contaba con un censo de
618 pacientes que asistian de forma regular a consulta de control mensual incluyendo el

servicio de medicina familiar y nutricion.

7.4. Determinacion de muestra
La determinacion de muestra se llevo a cabo con la formula:

2
ne = (Zg + Zyy2) ( 1 N 1 )

lng(OR) kpdesc(l - pdesc) Pc(l - Pc)
Donde:

k =nNgesc/nc =2

Ngesc: Grupo de descontrol metabolico
n¢: Grupo de control metabdlico

Error tipo I: 5%, Z,/, = 1.96.
Potencia: 80%, Zg = 0.84.

Los siguientes datos fueron tomados del estudio realizado por Shamah-Levy, Mundo-Rosas,
Rivera-Dommarco,® (2014) en poblacion mexicana con caracteristicas similares al presente
estudio de investigacion:

OR=2.625

Paesc=0.36 Probabilidad de observar inseguridad alimentaria (leve, moderada y severa) en el
grupo de descontrol glucémico.
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p-=0.28 Probabilidad de observar inseguridad alimentaria (leve, moderada y severa) en el
grupo de control glucémico.

_ (0.84 +1.96)2 1 1
"¢ = Tlog?(2.625) ( 2)(0.36)(1 - 0.36) ' 0.28(1—0.28) )

ne = 60.02 = 61
Ngese = 2(61) = 122
% 61 con control y 122 descontrol metabdlico.

Obteniendo asi una muestra conformada por minimo 61 datos para el grupo de pacientes con
control glucémico (Hb1lAc <7%) y 122 datos que conformaran el grupo de pacientes con
descontrol glucémico (HbA1c>7%).

7.5. Descripcion de instrumentos

7.5.1. Encuesta Latinoamericana y del caribe de Seguridad Alimentaria
La Encuesta Latinoamericana y del Caribe de Seguridad Alimentaria (ELCSA) es un

instrumento de medicion perteneciente a la familia de las escalas de medicion de inseguridad
alimentaria basadas en la experiencia en los hogares que viven con esta condicion. Fue
desarrollada a partir del M6dulo Suplementario de Medicion de Inseguridad Alimentaria de
los Estados Unidos, la escala brasilefia de inseguridad alimentaria, la Escala Lorenzana
(desarrollada y armonizada en Colombia) y la Escala de Inseguridad Alimentaria y Acceso

desarrollada por la Household Food Insecurity Access Scale, HFIAS.5®

La ELCSA esta constituida por 15 reactivos que se dividen en dos secciones; la primera de
8 reactivos (P1 a P8) se dirige a las situaciones que conllevan a la inseguridad alimentaria,
dichas situaciones se experimentan en el hogar y por los adultos que le habitan, y una segunda
seccidn con 7 reactivos (P9 a P15) referidas a detectar las condiciones relacionadas con la
inseguridad alimentaria que afectan a los menores de 18 afios en el hogar. Las preguntas se
contestan de forma dicotémica (si 0 no) y cada una de ellas estd enfocada a indagar sobre una
situacion diferente, la temporalidad que examina la ELCSA consta de 3 meses en forma

retrospectiva y se refiere a situaciones experimentadas por falta de dinero u otros recursos.®
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Como ya se describid con anterioridad la ELCSA cuenta con 15 reactivos que se contestan
de forma dicotomica; para poder evaluar el nivel de seguridad o inseguridad alimentaria se
asigna un puntaje por cada respuesta afirmativa (“si” = 1 punto, “no” = 0 puntos) para después
sumarlos y realizar la clasificacion de los niveles de (in)seguridad alimentaria utilizando los

siguientes puntos de corte (Anexo 1) (Tabla 5).%°

Tabla 5. Puntos de corte para la clasificacion de (in)seguridad alimentaria para ELCSA

Tipo de hogar Seguridad Inseguridad leve

Inseguridad

moderada

Inseguridad

Severa

Hogares 0 respuestas 1 a 3 respuestas

integrados s6lo afirmativas afirmativas

4 a 6 respuestas
afirmativas

7 a 8 respuestas

afirmativas

por personas
adultas (>18

afos)

Hogares 0 respuestas 1 a 5 respuestas 6 a 10 respuestas 11 a 15 respuestas

integrados por afirmativas afirmativas afirmativas afirmativas

personas adultas

y <18 afios

Fuente: Comité Cientifico de la ELCSA, 2012.59

Este instrumento fue armonizado para la poblacion mexicana en 2010 durante el Taller
Regional de Armonizacion donde participaron otros paises como El Salvador, Guatemala,
Honduras y Nicaragua; en las instalaciones del Instituto Nacional de Salud Publica en la
ciudad de Cuernavaca, Morelos, México. Fue integrada a la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion a partir de 2011 y cuenta con un alpha de Cronbach Nacional de 0.91.5°

7.5.2. Cuestionario Modelo AMAI 7x8
El nivel socioeconémico se define por la Asociacion de Agencias de Inteligencia de Mercado

y Opinion (AMAI) como el nivel de bienestar del hogar y en él se clasifican a los hogares y

a todos sus integrantes de acuerdo a su bienestar social y econdmico.®
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Para el afio de 2011, el modelo AMAI fue actualizado a su regla 8x7 (Anexo 2), el cual se
define como un indice que clasifica a los hogares en 7 niveles midiendo 8 indicadores
socioeconémicos.”

Cuenta con 8 reactivos a contestar de manera abierta en la que el encuestador asigna un
puntaje (Figura 4) de acuerdo a la respuesta otorgada por el encuestado, asi al final se hace
una sumatoria y de acuerdo al nimero de puntos elegidos se asigna un nivel

socioecondémico.”®
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Tipo de piso Respuesta ~ Tierra o  Otro tipo

cemento

Puntos 0 14
NUmero de Respuesta 0 1 203 40+
bafios

Puntos 0 13 31 48
Estufa de gas  Respuesta  Sitiene No tiene

Puntos 0 20
NUmero de Respuesta 0ab 6al0 11a15 16a20 210+
focos

Puntos 0 15 27 31 46

Escolaridad Respuesta ~ <Primaria ~ Primaria o Preparatoriao Licenciatura Posgrado
del principal completa Secundaria  carrera
proveedor técnica

Puntos 0 22 38 52 72

Figura 4. Indicadores del Modelo AMAI Regla 8x7 para nivel socioecondmico y niveles segin puntaje.

Fuente: Lopez-Romo H™ 47



7.6. Recoleccioén de datos

Se utilizaron los expedientes médicos para obtener datos de las diferentes variables,

principalmente las sociodemogréficas (sexo, edad, estado civil y escolaridad).

De los mismos expedientes clinicos se rescataron los datos obtenidos de los estudios de
laboratorio que cuantificaban la hemoglobina glucosilada con la cual se determind el control

o descontrol glucémico.

Para contar con acceso a los expedientes clinicos del Centro de Salud Sur poniente se solicitd
autorizacion al coordinador médico, previa autorizacion del comité de ética en investigacion
del Instituto de Ciencias de la Salud de la UAEH vy se realiz6 un registro ante el sistema del
propio CS Sur poniente (Anexo 3 y 4), misma autorizacion que fue acompafiada de un
nombre de usuario y contrasefia para ingresar de manera electronica y desde las instalaciones

del mismo centro de salud.

7.7. Recursos

7.7.1. Recursos financieros
Para realizar este estudio se contd con una beca de manutencién otorgada por el Consejo

Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACYT) con el nimero de becario 858208.

7.7.2. Recursos materiales
Fue necesario de los recursos materiales que a continuacion se enlistan para llevar a cabo la

presente investigacion:
» Computadora portatil
Impresora
Cartucho de tinta para impresora
269 copias del consentimiento informado e instrumentos
Boligrafo de color azul

Tabla para encuestador

vV V.V V V VY

Bitacora de campo
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7.7.3. Recursos humanos
Para llevar a cabo las actividades realizadas en este estudio fue necesario el trabajo de un

encuestador, asi como del personal de salud que labora al interior del servicio de laboratorio
del CS Sur poniente (dicho personal realiz6 su trabajo de manera regular sin intervenir de

forma voluntaria o expresa en la investigacion).

Ademas, fue necesaria la actividad de una persona para la captura de datos extraidos de los
expedientes médicos; misma persona que elabord las bases de datos correspondientes para la

elaboracion del analisis estadistico.

7.8. Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
7.8.1. Criterios de inclusion

» Pacientes con diabetes mellitus tipo 2, con minimo 1 afio de evolucion.

» Mayores de 30 afios.

» Ser pacientes adscritos al Centro de Salud Sur Poniente y llevar su
historial de consultas de control (medicina familiar y nutricion) en dicho
lugar.

» Asistir al servicio de laboratorio a toma de muestra para analisis
sanguineo de hemoglobina glucosilada previamente prescrito por su
médico familiar.

> Firma del consentimiento informado.

7.8.2. Criterios de exclusion
» Pacientes con otros tipos de diabetes

» Menores de 30 afos
» No estar adscritos al Centro de salud Sur poniente
» Pacientes que no deseen participar en el estudio y no firmen el

consentimiento informado.

7.8.3. Criterios de eliminacion
> No contestacién de los instrumentos.
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» Datos (variables bioguimicas y sociodemogréaficas) incompletos en
expediente.
» Retiro voluntario del paciente.

7.9. Procedimiento
El proceso a seguir para llevar a cabo la recoleccion de datos se basé en realizar las encuestas

para determinar el nivel de (in)seguridad alimentaria y nivel socioeconémico; las cuales eran
realizadas desde el servicio de laboratorio por la mafiana cuando los pacientes acudian a
realizar las pruebas bioquimicas que eran solicitadas por su médico familiar como parte de
sus consultas de control; una vez que los pacientes llegaban a recibir dicho servicio desde el
propio sistema interno del Centro de Salud era revisado el expediente de aquellos pacientes

que eran potenciales participantes verificando que cumplieran los criterios de inclusion.

El encuestador abordaba a los pacientes y con un breve discurso explicando el objetivo del
estudio invitdndolos a participar y si era el deseo explicito de participar, se le otorgaba un
namero de identificacion interna y se le invitaba a leer y firmar el consentimiento informado,
asi una vez que este era firmado por el participante se procedia a la contestacion de la ELCSA
y el Modelo AMAI Regla 7x8.

El paciente era atendido por el servicio de laboratorio de manera regular y en ese momento
terminaba la participacion explicita del paciente.

Al final de cada semana eran capturados los datos de los pacientes desde el sistema interno
de expedientes digitales del Centro de Salud llenando un formato de captura de datos para

agrupar los datos de acuerdo al nimero de identificacion interna.

Una vez completada la muestra se detuvo el proceso de recoleccién de datos para iniciar con

la construccidn de las bases de datos a través de la captura de los mismos.
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7.10. Aspectos éticos
La presente investigacion esta éticamente fundamentada en las recomendaciones de la

Declaracion de Helsinki, la cual cuenta con bases sélidas fundamentadas en trabajos de
investigacion, reportados en literatura cientifica bien documentada. Sera llevada a cabo por
personas cientifica y metodoldgicamente capacitadas, siendo responsabilidad del
investigador y del grupo colaborador, la seguridad del sujeto sometido a estudio, atn con el

consentimiento firmado de éste.

Este consentimiento nunca se hara bajo coaccion ni contra entrega de "premios"” 0 "promesas
de curacion”. En cuanto a los potenciales riesgos y beneficios que aporta al participante su
participacion en el protocolo, dependen del estado de salud general del participante, a través
de la obtencion de un consentimiento informado por medio del cual se le informen al

participante los riesgos y beneficios que implica participar, en un lenguaje claro y accesible.

Los resultados reportados en el presente documento son exactamente iguales a los obtenidos
durante el desarrollo de la investigacion.

Lo anterior esta sustentado en el articulo 21 de la Ley General de Salud Mexicana, en materia
de investigacion cientifica para la salud, asi mismo el estudio estd fundamentado en la
fraccion VII del mismo articulo, referente a la libertad de retirar el consentimiento o dejar de
participar en él, la seguridad de confidencialidad de informacion relacionada con su

privacidad.®

Este estudio se refiere a una investigacion con riesgo minimo segdn el articulo 17 del
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigaciéon para la salud, ya que

para recabar los datos es necesario realizar una toma de muestra sanguinea a los pacientes.®
El protocolo en el cuél ha sido basado esta investigacion, asi como el consentimiento
informado mediante el cual los sujetos de estudio expresan que es su deseo participar, han

sido sometidos a revision y aprobacion por el Comité de Etica en Investigacion del Instituto
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de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo, el cual fue

aprobado el dia 9 de enero de 2019 con el oficio numero Corlnv/216/2019.

7.11. Analisis estadistico
El andlisis estadistico fue realizado mediante el programa estadistico SPSS version 25. Para

el cumplimiento de objetivos planteados se llevo a cabo el analisis descriptivo a traves de
medidas de tendencia central y dispersion para variables cuantitativas, asi como la
comparacion de medias y proporciones para variables cualitativas; mientras que para el
andlisis bivariado se utilizd la x> como una prueba de comparacion de proporciones y odds
ratio para establecer si existe una asociacion entre las variables de estudio.

Mientras que para el tratamiento multivariado de los datos obtenidos se realizé un modelo de

regresion logistica con variables cualitativas; obteniendo los siguientes resultados.
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8. RESULTADOS

8.1. Andlisis descriptivo
Se obtuvo una base de datos que finalmente estuvo conformada por n=216 sujetos, que

representan un 34.5% de la poblacion de estudio; dichos datos reflejan que la muestra estuvo
conformada por 171 mujeres y 45 hombres que representan el 79.2% y 20.8%,
respectivamente de la muestra, los cuales reportaron tener una edad promedio de 55.87 afios
con un 1C95% 34-85; una desviacion estandar de 10.60 y una media de 53.91para el grupo
femenino, una desviacion estandar de 8.42 y un 1C95% 29-34 para el grupo masculino. Para
conocer si existia una diferencia entre las medias para esta variable, se realizé una prueba
estadistica t de Student para grupos independientes, en la cual se encontrd un valor p=0.252,
con una diferencia de medias de 1.708 y un 1C95% -1.406-5.327; lo cual sugiere que no hay
una diferencia significativa en torno a la variable edad entre sexos por lo tanto se puede decir

que las medias son similares y los grupos homogeéneos.

Respecto a las variables sociodemogréaficas cualitativas que se muestran en la tabla 5, se
encontrd que, el nivel socioecondémico que presentd mayor prevalencia fue el denominado
D+ representado por el 24.1% del total de la muestra, mientras que el menos prevalente fue
el A-B ya que solo el 1.4% de la muestra se identificé con dicha covariable.

El estado civil fue otra de las variables que se tomaron en cuenta para la realizacion de este
estudio, al momento de recabar los datos se tomaron en cuenta las covariables de casado,
soltero, union libre, viudo y divorciado; dicha variable se recategoriz6 agrupando a los
pacientes con pareja (casados, union libre) que represent6 el 50.4 % del total de la muestra y
sin pareja (solteros, divorciados, viudos) que incorpord al 49.6 % restante de la muestra
(Tabla 5)

Para la escolaridad se encontré que el 42.6% de los participantes s6lo contaba con escolaridad
de primaria o secundaria mientras el 22.2% de los participantes no contaba con ningun tipo
de escolaridad (Tabla 5).
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Respecto a la ocupacion de mayor frecuencia en los participantes fue “ama de casa” con el

52.3% mientras que “desempleado” fue el menos frecuente con el 4.2% (Tabla 6).

Tabla 6. Proporciones de las variables sociodemograficas en la poblacion de estudio.

Centro de Salud Sur poniente. Pachuca; Hidalgo, México. 2019.

Variable Frecuencia Porcentaje (%)

Nivel socioeconémico

A-B 3 1.4%

C+ 45 20.8%

C 33 15.3%

C- 41 19.0%

D+ 52 24.1%

D 37 17.1%

E 5 2.3%
Estado civil

Con pareja 109 50.4%%

Sin pareja 107 49.6%
Escolaridad

Sin estudios 48 22.2%

Primaria o secundaria 92 42.6%

Mayor a secundaria 76 35.2%
Ocupacién

Empleado 91 43.5%

Ama de casa 113 52.3%

Desempleado 9 4.2%

Fuente: Datos propios del investigador

8.1.2 Seguridad alimentaria y control glucémico

En cuanto a las variables de estudio podemos reportar que, la seguridad alimentaria se

presentd en un 40.3% de la poblacion muestra, mientras que el nimero de pacientes con

inseguridad alimentaria fueron n=129, los cuales representan al 59.7 %. De esta poblacion,
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un 66.6 % fue leve, 27.1 % fue moderada y el 6.2 % fue severa en los Gltimos tres meses

previos a la aplicacion del instrumento de medicion (Figura 5).

3.70%

40.3%

39.80%

M Seguridad alimentaria Inseguridad alimentaria leve

M Inseguridad alimentaria moderada M Inseguridad alimentaria severa

Figura 5. Porcentajes de la presencia de seguridad e inseguridad alimentaria en la
poblacién de estudio. Centro de Salud Sur poniente, Pachuca, Hgo. 2019.

Fuente: Datos propios del investigador

En cuanto al control glucémico, se encontr6 que el 63.9 % (n= 138) de la poblacion de estudio
tuvo un valor <7% de Hb1Ac que le permitié demostrar control glucémico, mientras que el
36.1 % (n=78) presento valores >7% de hemoglobina glucosilada lo cual los clasificaba con

descontrol glucémico (Figura 6).
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= CONTROL NO CONTROL

Figura 6. Proporcion de la presencia de control glucémico en la poblacion de estudio CS
Surponiente Pachuca, Hidalgo, México. 2019.

Fuente: Datos propios del investigador

De acuerdo a la variable dependiente, se encontr6 que la hemoglobina glucosilada en general
present6d una media de 7.47%, con una desviacion estandar de 1.80 y un 1C95% de 5.6% -
11.8%. Tomando en cuenta la comparacién de las varianzas entre los grupos segun sexo, se
realiz6 una prueba t para grupos independientes en donde se encontr6é que la media para el
grupo de mujeres fue de 7.37%, con una desviacion estandar de 1.83; mientras que para el
grupo de hombres la media de la hemoglobina glucosilada fue de 7.85% con una desviacion
estandar de 1.66; p=0.115 por lo que se asume que las varianzas son iguales para esta

variable.

En la Figura 7 se puede observar que los pacientes que presentaron un adecuado control
glucémico se mantenian en un estado de seguridad alimentaria mayor en comparacién con
aquellos que no presentaban un estado de control glucémico adecuado para su enfermedad.
La inseguridad alimentaria leve fue la categoria mas frecuente (46%) entre la muestra que
presentd descontrol, mientras que para la muestra con control metabolico adecuado la
categoria seguridad alimentaria present6 mayor frecuencia.
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Un dato importante a resaltar es que dentro de la clasificacion de aquellos pacientes que
presentaron un estado de control glucémico adecuado no figuraron pacientes que reportaran

inseguridad alimentaria severa.
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Figura 7. Frecuencia de seguridad e inseguridad alimentaria segun estado de control
glucémico en pacientes con diabetes tipo 2 del CS Sur poniente. Pachuca, Hidalgo,
México. 2019

Fuente: Datos propios del investigador

8.2. Analisis bivariado
Para el analisis bivariado se realizd una prueba no paramétrica de y? de Pearson para

comparar las proporciones de las variables dependiente (control glucémico) e independiente
(inseguridad alimentaria) encontrando que el valor de ¥ es igual a 0.014 con 1 grado de
libertad; mientras que el valor p de dos colas es igual a, p=0.904.

Respecto al célculo de odds ratio, que busca establecer si la inseguridad alimentaria es un
factor de riesgo para el descontrol glucémico en pacientes con diabetes tipo 2, se realizo una
tabla de 2x2 para llegar a dicho valor, en la cual se ubicé como exposicion a la inseguridad
alimentaria (englobando sus tres niveles; leve, moderada y severa) y el descontrol glucémico

(Hb1Ac >7%) como el efecto o evento de importancia. (Tabla 7)
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Tabla 7. Tabla de 2x2 para el calculo de OR para descontrol metabdlico e inseguridad

alimentaria.
Descontrol glucémico Control glucémico Total
Inseguridad alimentaria 47 82 129
Seguridad alimentaria 31 56 87
Total 80 136 216

El resultado de la presente tabla de 2x2 nos indica un OR de 1.035 con un 1C95% de 0.588-
1.825; por lo tanto, obedeciendo a dicho resultado se podria sugerir que la inseguridad
alimentaria puede ser factor de riesgo que influya en el descontrol glucémico de los pacientes
con diabetes tipo 2, ya que segun la tabla de contingencia se presenta relacion entre las filas
y las columnas pues, aunque el resultado es mayor a uno, dentro del intervalo de confianza
encontramos a la unidad, dicho resultado es probable se deba a que los tres niveles de la
inseguridad alimentaria fueron englobados como una sola categoria, sin embargo el valor p

del resultado de la 2 indica que no hay asociacion.

8.3. Anélisis multivariado
Para el analisis multivariado se realiz6 una regresion logistica para las variables dependiente

e independiente, asi como una regresion para las variables sociodemogréaficas incluidas en el

presente estudio, mismas de las cuales se muestran los siguientes resultados.

Tabla 8. Modelo de regresion logistica para control glucémico e inseguridad alimentaria.

COEFICIENTE p OR 1C 95%

Nivel de seguridad
alimentaria

Seguridad 0.006
alimentaria

Inseguridad 1.776 0.006 5.905 1.671 20.862
alimentaria leve

Inseguridad 2.039 0.002 7.680 2.182 | 27.037
alimentaria
moderada

Inseguridad -2.367 <.001 0.094
alimentaria severa

Fuente: Datos propios del investigador
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De acuerdo al modelo de regresion logistica se encontrd que la inseguridad alimentaria leve
representa un factor de riesgo para el descontrol glucémico con un valor p=.006 y un OR de
5.905 con un 1C95% 1.671-20.862; referente a los valores encontrados para la categoria de
la inseguridad alimentaria moderada se encontrd que representa un factor de riesgo mayor al
presentar un valor p=0.002 y un OR de 7.680 con un 1C95% 2.182-27.037, lo cual se puede
interpretar que padecer inseguridad alimentaria moderada puede afectar al control glucémico
hasta 7.6 veces mas.

Dentro de la tabla 8 se observan resultados incongruentes para la categoria de la inseguridad
alimentaria severa, sin embargo, se puede sugerir que dicho resultado se debe a que la
muestra de esta categoria es muy pequefia por lo tanto no tiene un poder estadistico que

permita realizar calculos més precisos.

En la tabla 9 se enlistas las variables de sexo, edad y estado civil; en la cual se encontr6 que
el hecho de ser hombre representa un factor de riesgo para el descontrol glucémico hasta en
un 2.5 respecto a las mujeres; tomando en cuenta el OR que resulta de la regresion logistica
es de 2.469 con un 1C95% de 1.262-4.830 y un valor p= 0.008. Respecto a la edad; dicha
variable no representa un factor de riesgo significativo dentro de la poblacion de estudio y en
cuanto al estado civil, aunque se reporta un valor p= 0.006; un OR=0.444 con un 1C95% de
0.248-0.795, lo que consideraria al hecho de no tener pareja un factor de proteccién ante el

descontrol glucémico.

Tabla 9. Modelo de regresion logistica para descontrol glucémico y las variables sexo, edad

y estado civil.
COEFICIENTE P OR 1C95%
Sexo 0.821 0.019 2.272 1.146 4.503
Hombre
Edad 0.035 0.950 1.035 0.352 3.048
>40 a
Estado civil -0.811 0.006 0.444 0.248 0.795
Con pareja

Fuente: Datos propios del investigador
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Para el analisis de la variable nivel socioecondémico se encontraron los resultados reportados
en la tabla 10, los cuales indican que el nivel socioecondmico en sus diversas categorias no

es estadisticamente significativo.

Tabla 10. Modelo de regresion logistica para descontrol glucémico y nivel socioeconémico.

COEFICIENTE P OR 1C95%
Nivel
socioeconémico
A-B 0.466
C -20.797 0.999 0.000 0.000
D -0.351 0.707 0.704 0.113 4,388
E 0.111 0.906 1.118 0.178 7.022

Fuente: Datos propios del investigador

Para la variable de escolaridad (Tabla 11), al igual que en el caso de la variable nivel
socioecondémico no se encontraron resultados estadisticamente significativos que permitan
sugerir que el factor escolaridad tenga alguna influencia en el descontrol metabdlico en

pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 2.

Tabla 11. Modelo de regresion logistica para descontrol glucémico y escolaridad.

COEFICIENTE [ OR 1C95%
Escolaridad
Sin estudios 0.401
Primaria y | 0.324 405 1.383 0.645 2.963
secundaria
Mayor a | 0.438 0.181 1.550 0.815 2.948
secundaria

Fuente: Datos propios del investigador
Finalmente, al realizar el anélisis de la variable categorica de ocupacion encontramos que no

se presenta significancia en ninguna de sus categorias que se relacionen con el descontrol

glucémico tal como se aprecia en la tabla 13.
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Tabla 12. Modelo de regresion logistica para descontrol glucémico y ocupacion.

COEFICIENTE | P OR 1C95%
Ocupacion
Empleado 0.864
Amade casa | -0.345 0.628 0.708 0.178 2.817
Desempleado | -0.378 0.588 0.685 0.174 2.696

Fuente: Datos propios del investigador
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9. DISCUSION

Seguridad e inseguridad alimentaria.

Actualmente la inseguridad alimentaria se identifica como un referente de la pobreza
extrema, sin embargo este fendmeno se asocia a aquellos individuos o familias que aseguran
haber experimentado la falta de ingresos suficientes para adquirir los bienes necesarios que
satisfagan los minimos requerimientos nutricionales y alimentarios, asi como la falta de
calidad, cantidad o ingesta de nutrientes en alguna hora de la jornada diaria e incluso la falta
de acceso a estos durante todo un dia, hasta llegar a padecer hambre.8!

Segun datos del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social
CONEVAL, el porcentaje de la poblacion en México en situacion de pobreza fue de 41.9%
para 2018, en este mismo afio la carencia por acceso a la alimentacion fue de 20.4%, lo cual
pone en el panorama social a la inseguridad alimentaria como un tema de vital importancia

para la agenda publica.®

A lo largo de los afios, los temas relacionados a los programas y politicas alimentarias en
México han tenido una evolucion que sigue un patron similar con el que se ha experimentado
en el resto del mundo, desde programas asistenciales hasta programas integrales de
coordinacion intersectorial, sin dejar de lado aquellos que se han enfocado al tema de la

seguridad alimentaria.8® 8

Dichos programas de ayuda alimentaria tienen el objetivo de contribuir al desarrollo de
capacidades de los beneficiarios mejorando su nutricion.®® Siendo el periodo comprendido
entre 1995 y 2011, en el que hubo en Mexico dos transformaciones sustantivas en la
estrategia de apoyo a la alimentacion; la primera en la que la eliminacion de los subsidios
generalizados estuvo a punto de ser eliminado y la segunda se dio en cuanto a la
implementacion gradual del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades, mejor
conocido como simplemente Oportunidades, el cual implico un cambio en el paradigma en

el combate a la pobreza extrema y la reduccion de los otros programas alimentarios.?
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A pesar de haber sido Oportunidades el programa de mayor cobertura en México en materia
alimentaria existen otros programas como el Programa de Abasto Social de Leche LICONSA
y el programa de Desayunos Escolares del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia
(DIF); los cuales cubren a poblacion potencial con algin grado de pobreza y riesgo de

desnutricion.8

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2018, para este afio el 44.5% de los hogares
en México se identificaron con seguridad alimentaria, resultado equiparable para este estudio
en el que 40.3 % de la muestra se clasifico en la categoria de seguridad alimentaria; de
acuerdo a la encuesta antes mencionada el 22.6% de la poblacién mexicana presenta
inseguridad alimentaria moderada y severa, el 32.9% restante inseguridad leve;® resultados
gue no son equiparables con lo sefialado en este estudio pues el 56 % de la muestra esta
dentro de las categorias de inseguridad alimentaria leve y moderada, mientras sélo el 3.7 %

se los participantes se identificaron con la inseguridad alimentaria severa.

Control glucémico
En México, segin INEGI, las tres principales causas de muerte en 2017 fueron las
enfermedades cardiacas, la diabetes y los tumores malignos todos estos padecimientos se

encuentran clasificados como enfermedades no transmisibles o cronico degenerativa.®

Por dicha causa estas enfermedades han representado un reto de salud publica para el sistema
de salud mexicano, siendo la diabetes aquella que ha ocupado de mayor manera al sistema
de salud, destinando en 2013, el 2.25% del Producto Interno Bruto de ese afio, estimado en

362.8 miles de millones de pesos.®®

Aun asi, las cifras para diabetes mellitus no son alentadoras pues siguen creciendo. En una
comparativa realizada entre la ENSANUT de Medio Camino 2016 y la ENSANUT 2018 se
encontrd que, en la primera encuesta, la incidencia de diabetes por diagnéstico médico previo
fue de 9.4%, mientras que para la encuesta realizada en 2018 reporto que el 10.3% de la

poblacion mayor de 20 afios presentaba diabetes por diagnostico medico previo.%*8’
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Para 2016, la prevalencia por diagnostico previo de diabetes para la poblacion mexicana fue
de 9.4%° de la cual se reportd que sélo el 16% del total de la poblacion con diagndstico
previo de diabetes contaba con un adecuado control y sélo el 6.7% realizaba una prueba de
hemoglobina glucosilada para comprobar dicho control®”, mientras que para la poblacion
hidalguense en 2012 fue de 9.2%,% segun los Servicios de Salud del Estado de Hidalgo a
través de la Estrategia Estatal para la Prevencion y el Control del Sobrepeso, la Obesidad y
la Diabetes en el Estado de Hidalgo, solamente el 12.8% de los pacientes evaluados tuvo
cifras correspondientes al control adecuado en cuando a la medicion de la glucemia; por lo
que las cifras documentadas resultan insuficientes para determinar un porcentaje de la
poblacion hidalguense que cuenta con un control adecuado para su enfermedad;®® dicha
poblacion fue objeto de estudio para el presente trabajo, sin embargo en él se encontr6 que
6.3 de cada 10 pacientes con diabetes que asisten a su consulta de control en el Centro de
Salud Sur poniente presentaron niveles adecuados de hemoglobina glucosilada lo que les

permite sustentar un control glucémico de acuerdo a la ADA.™

Segun la ENSANUT 2016, el 68.2% de los individuos con diabetes previamente
diagnosticada presentaron descontrol glucémico, de acuerdo al analisis de datos realizados
en dicho documento, aquellos pacientes que recibian atencion en IMSS o Secretaria de Salud,
se reportd un porcentaje menor de descontrol glucémico.®® De acuerdo a los resultados
arrojados en este estudio el porcentaje de personas con descontrol glucémico fue de 37% lo
cual indica que una menor proporcion de la muestra no sustentaban un adecuado control
glucémico respecto al 63% correspondiente a los pacientes que si presentaban niveles
adecuados de hemoglobina glucosilada.

Asociacion entre inseguridad alimentaria y descontrol glucémico

Algunos estudios realizados en poblacion mexicana han sefialado de manera contundente a
la inseguridad alimentaria como un factor de riesgo para enfermedades crénico degenerativas
como es el caso del estudio realizado por Morales-Ruan y cols.,® en poblacién mexicana que
tuvo como objetivo describir la asociacion de la inseguridad alimentaria con la obesidad en
adultos en México y el cual arrojé como resultado una mayor probabilidad mayor de obesidad

en la poblacion con inseguridad alimentaria leve en la poblacion adulta siendo en mujeres
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una probabilidad ligeramente mayor. Asi mismo, el estudio realizado por Pérez-Escamilla,
Villalpando, Shamah-Levy y Méndez-Gémez (2014)2 en poblacion mexicana cuyo objetivo
fue examinar la asociacion independiente entre la inseguridad alimentaria en el hogar, la
diabetes e hipertension; en el cual se report6 que la inseguridad alimentaria fue un factor de

riesgo para diabetes en mujeres exclusivamente, e hipertension en ambos géneros.

De acuerdo a la ADA, en el afio de 2015 se realiz6 un estudio en poblacion estadounidense
después de que los médicos notaron que aquellas personas que referian no tener dinero para
comprar verduras frescas les costaba mayor trabajo mantenerse en un adecuado control
glucémico; en dicho estudio se report6 que el 62% de los pacientes se mantenian dentro de
un estado de seguridad alimentaria mientras que el 38% se mantenian en algun nivel de
inseguridad alimentaria. Ademas, se encontrd que los pacientes que vivian con inseguridad
alimentaria tenian niveles promedio de HbAlc de 9.9%, en comparacion con 7.6% para
aquellos que reportaban un adecuado nivel de seguridad alimentaria. También se demostro

que los primeros comian menos cantidad de verduras.

La seguridad alimentaria ha sido asociada de manera directa con el estado de salud
principalmente con aquellas enfermedades relacionadas a la alimentacién como la diabetes,
hipertension y desnutricion en poblacién mexicana;® estudios realizados en poblacion
mexicana sugieren que la inseguridad alimentaria se asocia a factores sociodemograficos;
Pérez-Escamilla y cols.,® encontré que la inseguridad alimentaria representa un factor de

riesgo para diabetes en mujeres y para hipertension en ambos sexos.
Sin embargo, no se han encontrado estudios que hayan sido realizados en poblacion mexicana

que puedan sugerir alguna asociacién entre la inseguridad alimentaria y el descontrol

glucémico.
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Asociacion de factores sociodemograficos e inseguridad alimentaria como determinantes
del control glucémico

Respecto a otras variables sociodemograficas que pudieran estar relacionadas con la
incidencia del descontrol glucémico se encontré que en un estudio realizado por Shamah-
Levi y Mundo-Rosas (2014) en poblacion mexicana que tuvo como objetivo describir las
caracteristicas sociodemogréficas y de salud relacionadas con dicha variable de estudio en
los hogares se encontré que las particularidades asociadas a una mayor prevalencia de
inseguridad alimentaria fueron aquellos que presentaban mas bajas condiciones de bienestar
y falta de escolaridad,® asi mismo en un estudio realizado en poblacién mexicana por Medina-
Mejia et al,2 en 2007 reporto que la presencia de escolaridad baja y la edad mayor a 58 afios
eran factores de riesgo para el descontrol glucémico en pacientes adultos con diabetes tipo 2
conun OR de 1.77 y 1.27 respectivamente; en el presente estudio se encontro que pertenecer
al género masculino representa un factor de riesgo para presentar descontrol glucémico,

mientras que el estado civil represento un factor protector ante dicho evento.

La ENSANUT 2016 refiere que, tener escolaridad igual a secundaria, vivir en el centro y sur
del pais (excluyendo a la ciudad de México), asi como tener mas de 5 afios de haber recibido
el diagndstico de diabetes representaban factores de riesgo para el descontrol glucémico;
ademas se expresaron datos que coinciden con los resultados del presente estudio, tales como

que el nivel socioeconémico no representa un factor de riesgo.*
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10. CONCLUSION
De acuerdo a la prueba estadistica realizada para la comparacion de proporciones, se puede

presumir que la inseguridad alimentaria presentada como una variable dicotdmica no
representa un factor de riesgo para el descontrol glucémico en adultos con diabetes tipo 2, ya
que no se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre ambas variables,
aunque el calculo de OR es mayor a uno, podemos encontrar la unidad al interior de intervalo

de confianza lo cual haria rechazar la hipétesis de estudio.

Sin embargo y de acuerdo al modelo de regresion logistica realizada se puede suponer que la
categoria leve y moderada de la inseguridad alimentaria representan un factor de riesgo para
el descontrol glucémico, asi como la variable sociodemografica sexo; mientras que la
variable “sin pareja” representa un factor protector para el descontrol glucémico en adultos

con diabetes tipo 2.
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12. ANEXOS

12.1 Anexo 1 “Encuesta Latinoamericana y Caribenia de Seguridad Alimentaria, en su

version armonizada para México”.
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12.2 Anexo 2 “Cuestionario AMAI Regla 7x8”
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CUESTIONARIO REGLA AMAI NSE 8X7

¢ Cudl es el total de cuartos, piezas o habitaciones con que cuenta su hogar?, por
favor no incluya banos, medics bafios, pasillos, patios y zotehuelas. (Si el
entrevistado pregunta especificamente si cierto tipo de pieza pueda incluirla o
no, debe consultarse la referencia que se anexa)

1 0
2 0
3 0
4 0
5 8
6 8
7/ o mas 14

¢Cuantos baios completos con regadera y W.C. (excusado) hay para uso exclusivo
de los integrantes de su hogar?

1 16

2 36
3 36
4 o mas 52

¢En hogar cuenta con regadera funcionado en alguno de los bafos?

| No liene I 0 |

|__Sitiene | 10 |

. Contando todos los focos que utiliza para iluminar su hogar, incluyendo los de techos,
paredes y lamparas de buré o piso, digame ;cuantos focos tiene su vivienda?

0-5 0

6-10 15
11-15 27
16-20 32
21 o mas 45

. ¢El piso de su hogar es predominantemente de tierra, o de cemento, o de algin otro
tipo de acabado?

| 'le"& 0 cemento (Imnc ! ) I !

| Otro tipo de materialoacabo | 11 |
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CUESTIONARIO PARA LA REGLA AMAI NSE 8X7

En este documento se presentan las ocho variables que conforman el
modelo para la estimaciéon del nivel socioeconémico incluyendo la
calificacién que tiene cada una de ellas. Al final del documento se
incluye el cuadro que indica el nivel socioeconémico de acuerdo con el
total calculado a partir de las variables.

Adicionalmente se puede consultar el documento de "Definicion de las
Variables Incluidas en la Regla 8X7 para la Medicién del Nivel
Socioecondmico de la AMAI",

1. (Cual es el total de cuartos, piezas o habitaciones con que
cuenta su hogar? Por favor no incluya banos, medios barnos,
pasillos, patios y zotehuelas.

RESPUESTA PUNTOS
0

-—b

N O O Al W
@™ OO O O O

o0 mas 14

12.3 Anexo 3 “Solicitud de campo en el Centro de Salud Surponiente.”
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12.4 Anexo 4 “Documento de identificacion al interior del CS Surponiente”
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