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Resumen

Objetivo: Analizar la prevalencia y las caracteristicas asociadas con el control
glucémico inadecuado (CGI) en una muestra representativa de adultos mayores
mexicanos con DM. Metodologia : Estudio transversal con andlisis de datos
secundario de 758 personas de 60 afios y mas con diagnostico de DM. Las
variables independientes se agruparon en 4 categorias: sociodemograficas, de
estilo de vida, de estado de salud, y duracién y tratamiento de la DM. Se evalud la
asociacion entre las variables de estudio y el CGI mediante analisis de regresion
logistica simple y multivariada. El andlisis fue ajustado por el disefio de la
encuesta. Resultados: Existid una prevalencia de 78% de CGI en la muestra total.
Las caracteristicas que se asociaron significativa e independientemente de
manera positiva con el CGI fueron el tiempo de tratamiento farmacoldgico de 3 a
9 afios, tener entre 60 y 69 afos, no trabajar y haber dejado el habito tabaquico; y
de forma negativa, la hipertension, residir en areas urbanas y vivir con pareja.
Conclusiones: EIl CGI es un problema frecuente en los adultos mayores de
México y refleja una compleja relacion entre caracteristicas demograficas, sociales
y de tratamiento de la enfermedad. Los aspectos de proteccion social y conductas
de tratamiento médico podrian ser importantes para mejorar el control glucémico
de algunos individuos de 60 afios y mas con diabetes.

Palabras clave: control glucémico, adulto mayor, diabetes mellitus tipo 2.



Introduccion

En México, para el afio 2004 las personas de 60 afios y mas representaron 7.5%
de la poblacién, y se espera que para los proximos afios esta proporcién sea adn
mayor.! La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una condicién relevante en la salud
de la poblacién adulto mayor, por su tendencia ascendente, y considerable morbi-
mortalidad y discapacidad asociada. Segun datos de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion del 2000 (ENSA, 2000), la prevalencia de diabetes mellitus (DM)
para las mujeres de 60 a 69 afnos fue de 24%, para las de 70 a 79 afos de 25% y
para las de 80 y mas de 15%. Las cifras observadas en los varones para los
mismos grupos de edad fueron 20%, 19% y 11%, respectivamente.?

Existe evidencia clinica y epidemiolégica soélida que muestra que el
mantenimiento de valores normales de glucemia (ayunas entre 70 y 130 mg/dl; vy,
post-prandial < 180 mg/dl), denominado control glucémico adecuado, disminuye la
aparicion de complicaciones.®’ Sin embargo, alin permanece como un aspecto
dificil de alcanzar por los pacientes con DM de todas las edades. Por tal motivo,
durante las ultimas dos décadas, las investigaciones se han centrado en explorar
los factores y caracteristicas de los pacientes que mejor lo predicen.’

La investigacion sobre los factores asociados al control glucémico ha sido
poco desarrollada en adultos mayores. Los trabajos existentes han reportado que
la presencia de apoyo social, la actividad fisica moderada y el sobrepeso se
relacionan negativamente con el CGIl; mientas que la pérdida de peso corporal, el
incremento de la edad, la mayor duracién de la enfermedad y la presencia de otras
patologias se relacionan positivamente.®15> Es importante subrayar que no se

dispone de estudios de base poblacional.



El objetivo de este estudio es analizar la prevalencia y las caracteristicas
socioecondmicas, de estilo de vida, del estado de salud, asi como, de duracion y
tratamiento de la diabetes, que se asocian significativamente con el control
glucémico inadecuado en adultos mayores con diagndéstico previo de DM2,

participantes de la ENSA (2000).

Material y métodos

Este estudio es de tipo transversal y cuenta con el analisis de datos secundario de
de la informacion recabada en la ENSA (2000), efectuada entre septiembre de
1999 y marzo de 2000. Una descripcién detallada del esquema de muestreo y
disefio metodoldgico de la ENSA esta disponible en otras publicaciones.®

Muestra

La ENSA incluy6 un total de 7,296 individuos de 60 afios y mas, de los cuales
1,230 refirieron previo diagnostico médico de DM. De la muestra de adultos
mayores con DM, se seleccionaron aquellos con edad de diagndéstico después de
los 30 afos, a través de una prueba de glucosa sanguinea, con datos completos
en las variables independientes de interés y cifras de glucosa capilar mayores de
70 mg/dL. El grupo de estudio se conform6 de 758 adultos mayores.

Variables de estudio

La ENSA recolecté informacion mediante entrevista directa sobre variables socio
demograficas, caracteristicas de la vivienda, necesidades de salud, utilizacién de
servicios médicos, mediciones clinicas y recoleccién de muestras bioldgicas. Este

estudio incluye datos agrupados en cuatro categorias: caracteristicas socio



demograficas, de estilo de vida, del estado de salud y de duracion y tratamiento de
la DM.

Caracteristicas sociodemogréficas: Con la informacién recabada sobre
caracteristicas de la vivienda (material del piso, techo, paredes, numero de
personas que residen en ella), infraestructura de servicios basicos (agua potable,
drenaje), y posesion de aparatos electrodomésticos (radio, television, refrigerador)
se construyd un indice proxy de nivel socioecondmico (NSE) mediante el analisis
de componentes principales. Se tomé el primer factor, que explicé 56.1% de la
variabilidad, y se dividi6 en terciles (bajo, medio y alto). La variable alfabetismo se
dividié en dos categorias: alfabeta (habilidad para leer o escribir un mensaje); y
analfabeta. La situacion conyugal se clasific6 en dos grupos: con pareja formal
(casados y en union libre); y sin pareja formal (separados, divorciados, solteros y
viudos). El tener acceso privado o publico al cuidado de la salud constituy6 la
variable derechohabiencia. Area de residencia se dividi6 en urbana y rural. La
variable ocupacién se agrupé en trabajadores y jubilados (empleados, obreros,
trabajadores por cuenta propia y en negocio familiar, jornaleros, peones,
empleadas domésticas y quehaceres del hogar sin paga); y no trabajadores.
Caracteristicas de estilo de vida: El consumo de tabaco fue clasificado en tres
rubros: nunca ha fumado, ex fumador y fumador actual. La variable consumo de
alcohol se dividié en tres: nunca ha tomado, ya no toma y toma actualmente.
Caracteristicas del estado de salud: Informacién sobre el diagndstico médico
previo de hipertension arterial, colesterol elevado, alguna enfermedad renal
(infeccién de vias urinarias, calculos renales ¢ insuficiencia renal), y alguna

enfermedad reumatica (gota, artritis gotosa 6 artritis reumatoide), asi como datos



sobre la percepcion del estado de salud. La medicion de la tension arterial (TA) se
realiz6 por duplicado; una enfermera estandarizada, realizo en el brazo derecho la
medicién con un esfigmomanémetro de mercurio, modelo TJX-10, con un intervalo
de al menos cinco minutos entre la primera y segunda toma. La hipertension se
definié de acuerdo con los criterios de la ATPIII?, como cifras de TA sistélica =140
mmHg y/o TA diastélica 290 mmHg en ambas mediciones.

Variables antropométricas: Personal debidamente capacitado y estandarizado
con técnicas internacionalmente utilizadas'’'® obtuvo el registro para las
mediciones de peso (bascula solar Tanita®, 0.1 Kg) y talla (estadimetro SECA
ADEX, 5 mm). El indice de Masa Corporal [IMC] se calculd dividiendo el peso
sobre la talla en metros al cuadrado (Kg/m?). Los puntos de corte empleados son:
obesidad > 31, sobrepeso >28-31, normal >20-28, y bajo peso <20.'° La medicién
de la circunferencia de cintura [CC] (cinta de fibra de vidrio RotaryMR, 0.1 cm) se
realizé en el punto medio entre la parte mas alta de la cresta iliaca y la mas baja
del margen costal de la linea media axilar. Los puntos de corte empleados para
medir el riesgo cardiovascular son: riesgo alto: hombres >102 cm, mujeres >88
cm; riesgo moderado: hombres 94-102 cm, mujeres 80-88 cm; sin riesgo: hombres
< 94 cm, mujeres < 80 cm.”

Caracteristicas de duracion y tratamiento de la DM: La variable duracion de la
enfermedad se dicotomizé: 0-3 afios; y mas de 3 afos. El tipo de tratamiento
farmacoldgico se clasificO en: ninguno, pastilla 6 insulina. Se tomdé informacion
sobre tratamientos adicionales de control, como dieta y ejercicio. La duracion del

tratamiento farmacologico se fracciond en terciles: 0-3 afios, 3-9 afios, y mas de 9



afos. Se obtuvo informacion sobre la presencia de poliuria, polidipsia, polifagia,
pérdida de peso y vision borrosa.

Control glucémico: Se obtuvo una muestra de glucosa capilar casual 6 en ayuno
utilizando un glucometro “Accutrend” (Lakeside). La variable dependiente en este
estudio, el control glucémico inadecuado, se defini6 como valores de
concentracion de glucosa capilar casual >180 mg/dl 6 glucosa capilar en ayuno
>130mg/dl.

Analisis estadistico

Se llevé a cabo un analisis exploratorio de los datos con el fin de identificar las
observaciones poco plausibles o extremas. Para el andlisis descriptivo se
calcularon medias e intervalos de confianza 95% para las variables continuas, y
proporciones e intervalos de confianza 95% para las variables categoricas. Se
estimaron prevalencias de control glucémico adecuado e inadecuado para cada
variable independiente estudiada.

La asociacion entre el control glucémico inadecuado y Vvariables
independientes se hizo a partir de un modelo de regresién logistica mdltiple,
corrigiendo el efecto del disefio de la ENSA mediante el método de linealizacién
de Taylor. Se parti6 de un modelo saturado que incluia las variables
independientes cuya p fue <0.25 en el andlisis bivariado. Se probaron las
interacciones que fueran importantes desde el punto de vista tedrico como
diagnéstico de DM después de los 60 afos y duracion de la enfermedad, tipo de
tratamiento farmacoldgico e IMC, presencia de otras enfermedades cronicas, asi

como nivel socioeconémico con derechohabiencia. Se considerd un valor p<0.05



como estadisticamente significativo para efectos principales, y una p<0.10 para
términos de interaccidn. Se eliminaron las interacciones y variables que no fueran
estadisticamente significativas; so6lo se incluyeron en el modelo aquellas variables
qgue fueran plausibles. El ajuste del modelo se realizé con la prueba de bondad de
ajuste propuesta por Hosmer-Lemeshow para datos provenientes de encuestas
usando un punto de corte de p>0.10 que indica ajuste adecuado de los datos.
Todos los analisis se ajustaron por el disefio de muestreo de la ENSA, utilizando el
modulo SVY para muestras complejas del programa estadistico STATA (Version
9.2), por lo tanto los resultados pueden ser generalizados para la poblacién adulto
mayor con DM.

Sin emplear el médulo SVY, se realiz6 el andlisis del factor de inflacién de
la varianza (VIF) con el propésito de detectar y evitar la multicolinealidad entre las

variables independientes, asi como el andlisis del &rea bajo la curva ROC.

Resultados
Los datos que se presentan a continuacion, corresponden a los datos ponderados
y representan a la poblacion mexicana de 60 afios y mas con DM2. La tabla 1
describe las caracteristicas de las variables continuas de la muestra total y por
categoria de control glucémico. No se observan diferencias significativas entre
ambas categorias; sin embargo, el grupo que tiene CGI presenta menores valores
de tiempo de tratamiento farmacoldgico, peso, IMC vy cifras de presion arterial
sistdlica.

La tabla 2 presenta la distribucion de las caracteristicas socio demograficas

y de estilo de vida del total de la muestra, grupo con CGA y grupo con CGI. Para



el total de la muestra se observa una alta prevalencia de CGI con mayor
proporcion de mujeres. Los sujetos con CGI difirieron significativamente en la
ocupaciéon y el area de residencia, con mayor proporcion de adultos mayores sin
trabajo y residentes de areas rurales. No existieron diferencias significativas en el
sexo, edad, situacion conyugal, nivel socioeconémico, alfabetismo y consumo de
tabaco y alcohol; no obstante, el grupo con CGI reporta mayor proporcién de
adultos mayores entre 60 y 69 afos, sin pareja, sin derechohabiencia y con
consumo anterior de tabaco y alcohol.

La tabla 3 muestra la distribucion de las caracteristicas del estado de salud,
asi como, de la diabetes mellitus y su tratamiento, para el total del grupo y para los
dos subgrupos de control glucémico. Con respecto al total del grupo, mas de la
mitad percibe su estado de salud como regular, presenta IMC normal y riesgo
cardiovascular alto. El 66% reporta haber sido diagnosticado con alguna otra
enfermedad, siendo la mas prevalente la hipertension arterial. Por otra parte, para
mas de la mitad de la muestra, la edad de diagnostico fue después de los 60 afios,
y el 78% refiere tener mas de 3 afios con la enfermedad; no obstante, que el 42%
tiene menos de 3 afios con tratamiento farmacoldgico.

Los adultos mayores con CGl tuvieron significativamente mayor prevalencia
de hipertensién arterial, de tratamiento farmacologico y tiempo de tratamiento. Los
grupos no mostraron diferencias significativas con respecto al estado de salud
percibido, IMC, riesgo cardiovascular evaluado a través de la circunferencia de
cintura, diagndsticos previos de HTA y enfermedad reumatica, tiempo y edad de
diagnostico de DM, asi como medidas adicionales de control y sintomatologia de

descontrol de la DM. Cabe mencionar que marginalmente fueron diferentes en el
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diagnéstico médico previo de hipercolesterolemia y enfermedad renal, y existieron
mayores prevalencias en el grupo de CGI.

En la tabla 4 se observa el modelo de regresion logistica no condicional con
las caracteristicas que resultaron estar presentes significativamente en aquellos
adultos mayores con CGI. La variable mas significativa del modelo es el area de
residencia. El residir en area urbana se asocia con un 63% de reduccion en la
posibilidad de tener control glucémico inadecuado [IC95% 29%-81%]. La siguiente
variable mas significativa en el modelo es el tiempo de tratamiento farmacoldgico.
Los adultos mayores con tiempo de tratamiento farmacolégico de 3 a 9 afios
tienen casi tres veces mas posibilidad de presentar CGI con respecto a los adultos
mayores que tienen menos de 3 afios y mas de 9 afios.

Otras caracteristicas con asociacion positiva, significativa e independiente
con el CGl, son el consumo anterior de tabaco, no trabajar y tener entre 60 y 69
afnos. El resto de las caracteristicas del modelo se asocian negativamente con el
CGl, y son la presencia de hipertension arterial y vivir con pareja.

El modelo fue controlado por sexo, IMC, riesgo cardiovascular evaluado por
circunferencia de cintura, tipo de tratamiento farmacolégico, diagndstico previo de
alguna enfermedad renal, derechohabiencia y nivel socioeconémico. La
probabilidad asociada a la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow
para datos de encuestas fue no significativa (p=0.87), lo que indica un apropiado
ajuste del modelo. Sin emplear el médulo SVY de Stata se obtuvo un area bajo la
curva ROC del 75%; y el analisis del factor de inflacién de la varianza (VIF) no
mostrd colinealidad, al arrojar un VIF promedio de 1.96 y valores de tolerancia

superiores a 0.1.
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Discusion

El presente estudio hace nuevas contribuciones al estudio sobre el control
glucémico en sujetos con diabetes mellitus. Analiza por vez primera en poblacién
adulto mayor mexicana, la asociacion entre control glucémico inadecuado y
caracteristicas socio demograficas, de estilo de vida, del estado de salud, asi
como, duracion y tratamiento de la DM. El modelo explicativo construido muestra
que, residir en area urbana, presentar hipertension arterial y vivir con pareja, se
asocian negativamente con el CGIl. En tanto que, la duracion del tratamiento
farmacoldgico de 3 a 9 afios, haber dejado el habito tabaquico, tener entre 60 y 69
afos, y no estar activo laboralmente, se relacionaron positivamente.

En esta muestra, con representatividad nacional, se observa una elevada
prevalencia de control glucémico inadecuado. En este sentido, los resultados de la
mayoria de los estudios de pacientes diabéticos mayores de 60 afios presentan
valores de glucemia y hemoglobina glucosilada no recomendables.’-15.20-21

La importancia de las caracteristicas asociadas en este trabajo con el CGlI
es consistente con la hipétesis de que son diversos los factores que pueden influir
sobre el control glucémico en adultos mayores. Un hallazgo importante fue el rol
protector que tiene la residencia en areas urbanas, independientemente del nivel
socioecondémico. Diversos estudios reportan una asociacion significativa y positiva
entre la prevalencia de DM y el grado de urbanizacién; sin embargo, la urbe se
relaciona también, con mayor acceso a servicios de salud.??

Existe controversia sobre el efecto que la edad tiene sobre el control de la
DM. Los datos analizados en este estudio reportan que los adultos mayores de 60

a 69 afos, tienen dos veces mas posibilidad de presentar CGI que los mayores de
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70 afios. En este sentido, Sada-Ovalle et al.?®, mencionan que el deterioro en la
funcién inmunitaria asociado con el proceso de envejecimiento, llamado
inmunosenescencia, se caracteriza por la disminucién en la produccién del factor
de necrosis tumoral alfa (TNF-a). Por lo tanto, su liberacién del tejido adiposo se
ve reducida, lo cual impacta negativamente la resistencia a la insulina sistémica.
Lo anterior podria verse reflejado en una mejor sensibilidad a la insulina y mejoria
del control glucémico.

En esta investigacion el tiempo de tratamiento farmacoldgico entre 3 y 9
afios mostrd asociacion significativa con el CGI. Diversos autores reportan que
entre mas tiempo tenga una persona con diagnostico de DM2, mayor la
probabilidad de desarrollar falla pancreéatica y mas dificultad para mantener un
control glucémico adecuado.?*?% Sin embargo, el modelo también muestra que en
aguellos adultos mayores con mas de 9 afios de tratamiento existié reduccion de
la posibilidad de CGI. En este sentido, las habilidades para el autocuidado pueden
mejorar conforme se incrementa la duracion de la enfermedad. También cabe
contemplar un sesgo de sobrevivencia.

El vivir con una pareja se asocio negativamente con el CGI. En la poblacion
adulto mayor el apoyo social juega un factor determinante como protector del
estado de salud y la integridad mental de los individuos, ya que se ausencia se
asocia con aumento de sintomas depresivos y reduccién de la adherencia a
tratamientos de control y autocuidado.?>27-28

En este trabajo, la hipertension se identific6 como una caracteristica
protectora para el CGIl. En un estudio trasversal hecho por Antonelli-Incalzi®®, se

observd que la hipotensién constituia un factor de riesgo para control glucémico
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inadecuado debido a su asociacion con polipatologia. Lo anterior puede explicarse
a través de la hiperinsulinemia sostenida, que en el paciente diabético produce
aumento de la reabsorcion tubular renal de sodio y agua, e incremento del gasto
cardiaco y vasoconstriccibn mediados por el sistema simpatico, todo lo cual
explica el aumento de la tensiéon arterial.*°

El no trabajar se asocié con mayor posibilidad de tener CGI. La seguridad
de un trabajo incrementa la salud, el bienestar y el autocuidado.3! Las personas de
60 aflos y mas, tienden a perder la seguridad laboral, ademas de que no cuentan
con la proteccion de una pensidén. Lo anterior impacta negativamente en el
cuidado de la salud.

En esta poblacion el ser ex consumidor de tabaco se asocié con descontrol
de la glucemia. Lo anterior puede indicar un vinculo con etapas avanzadas de la
DM u otra enfermedad, aquellos individuos que al presentar condiciones de salud
desfavorables han modificado su estilo de vida, con el propésito de salvaguardar
la integridad fisica.

En el modelo multivariado, diversas caracteristicas no mostraron
asociacion significativa con el CGI, como sexo, derechohabiencia, nivel
socioeconémico, estado de salud percibido, riesgo cardiovascular evaluado a
través de circunferencia de cintura, IMC y tipo de tratamiento.

En estudios de adultos mayores, un sesgo producido por la mortalidad
temprana y el efecto de supervivencia diferencial que podria afectar los resultados
debe ser considerado. Otro sesgo que pudo ocurrir es el de memoria, pues es
dificil que los adultos mayores recuerden ciertos aspectos que sucedieron tiempo

atras, como él tiempo de diagndstico de la DM y tiempo de tratamiento.
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Dentro de las limitaciones de este trabajo se encuentra que los datos
provienen de un estudio con disefio transversal. Por naturaleza, las encuestas no
permiten establecer relaciones causa-efecto por no contar con la posibilidad de
obtener evidencia de la secuencia temporal. Otra limitacion consiste en el uso de
glucosa capilar para establecer el control glucémico, en lugar de glucosa
plasmatica, lo anterior puede ocasionar una subestimacién de control glucémico
inadecuado, ya que el punto de corte es ligeramente mayor para la glucosa
capilar. Por dltimo, la no disponibilidad de valores de hemoglobina glucosilada
como indicador de control glucémico; sin embargo, diversos estudios han
mostrado su buena correlaciéon con la medicién de glucosa capilar.3?

Ante el riesgo de un sesgo por pérdida diferencial de datos, se compararon
las caracteristicas de sexo, edad y media de glucosa capilar en ayuno y casual,
del grupo que permanecié en el modelo y el que no. No existieron diferencias
significativas.

En conclusion, los resultados sugieren que el control glucémico inadecuado
en los adultos mayores de Meéxico, refleja una compleja relacion entre
caracteristicas demogréficas, sociales y de tratamiento de la enfermedad. De esta
manera, aspectos de proteccion social y conductas de tratamiento médico podrian
ser importantes para mejorar el control glucémico de algunos individuos de 60
afos y mas con diabetes. Por otro lado, se observa una alta prevalencia de control
glucémico inadecuado en adultos mayores mexicanos por lo que es necesario
seguir investigando las caracteristicas de los individuos que predicen mejor el CGI
y sus mecanismos, con la finalidad de disefiar adecuadas estrategias de control

que tomen en cuenta la realidad social de este grupo etareo.
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Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de las variab les continlas de la muestra total y por categoria d e control
glucémico t de adultos mayores con diagnéstico previo de diabe tes mellitus tipo 2. ENSA 2000.*

Caracteristica Total Control glucémico adecuado Control glucémico inadecuado
Media [IC 95%)] Media [IC 95%)] Media [IC 95%)]

Edad (afios) 68.53 [67.68-69.39] 69.08 [67.72-70.44] 68.38 [67.38-69.39]
Tiempo de diagnéstico de DM (afios) 10.89 [9.74-12.04] 10.48 [8.24-12.73] 11.00 [9.67-12.33]
Tiempo de tratamiento farmacolégico DM (afios)  7.16 [6.40-7.91] 7.54 [5.02-10.07] 7.05 [6.38-7.72]
Peso (Kg) 67.87 [66.50-69.23] 68.56 [65.23-71.89] 67.68 [66.30-69.05]
Estatura (mts) 1.56 [1.55-1.57] 1.56 [1.54-1.58] 1.56 [1.54-1.57]
IMC (Kg/m2) 27.99 [27.54-28.44] 28.24 [27.18-29.31] 27.92 [27.44-28.40]
C. Cintura (cm) 102.69 [101.42-103.97] 102.93 [100.49-105.37] 102.63 [101.14-104.12]
Presion arterial diastolica (mm Hg) 85.88 [84.26-87.50] 84.05 [81.80-86.31] 86.38 [84.43-88.34]
Presion arterial sistolica  (mm Hg) 138.32 [136.56-140.08] 139.09 [135.22-142.97] 138.11 [136.10-140.12]
Glucosa capilar ayuno  (mg/dL) 228.32 [216.03-240.61] 107.21 [102.86-111.55] 257.45 [246.12-268.79]
Glucosa capilar casual  (mg/dL) 228.15 [169.46-286.85] 131.52 [116.07-146.97] 335.73 [258.61-412.84]

* Las proporciones obtenidas con el modulo para muestras complejas svy en stata (version 9.2.) se expresan como porcentajes (%) en relacion a la poblacion total de estudio n=758
(N=702808).

T Control glucémico adecuado (glucosa capilar: ayuno70-130 mg/dL; casual <180 mg/dL). Control glucémico inadecuado (glucosa capilar: ayuno >130 mg/dL; casual > 180 mg/dL).

Al contrastar las categorias de control glucémico con regresion logistica simple, existi6 diferencia menor de 0.25 sélo en presion arterial sistélica.



Tabla 2. Distribucién de las caracteristicas socio

demograficas y de estilo de

vida de la muestra total y por categoria de control

mayores con diagnostico previo de diabetes mellitus

glucémico ' de adultos
tipo 2. ENSA 2000.*

Total Control glucémico
Adecuado Inadecuado
Caracteristica % % % p*

Control Glucémico Adecuado 21.59 - -
Inadecuado 78.41 - -

Sexo Hombre 40.45 8.69 31.76 0.9701
Mujeres 59.55 12.90 46.65

Edad 60-69 afios 60.53 11.18 49.36 0.2288
70-79 afos 30.51 8.53 21.98
80 afios y mas 8.96 1.88 7.08

Ocupacion Trabaja 83.28 19.70 63.58 0.0236
No trabaja 16.72 1.89 14.83

Situacion conyugal Con pareja 63.53 14.96 48.57 0.2453
Sin pareja 36.47 6.62 29.85

Nivel socioeconémico Bajo 12.51 191 10.6 0.5173
Medio 35.34 7.88 27.46
Alto 52.15 11.79 40.36

Area de residencia Rural 36.44 4.36 32.08 0.0011
Urbana 63.56 17.23 46.33

Alfabetismo Si 78.17 16.35 61.82 0.6089
No 21.83 5.23 16.60

Derechohabiencia Si 72.06 16.99 55.07 0.161
No 27.94 4,59 23.35

Consumo de tabaco Nunca 61.11 15.07 46.04 0.1174
Ex fumador 26.74 3.90 22.84
Fuma actualmente 12.15 2.62 9.53

Consumo de alcohol Nunca 48.26 10.63 37.63 0.5142
Ya no toma 32.12 5.90 26.22
Toma actualmente 19.62 5.06 14.56

tControl glucémico adecuado (glucosa capilar: ayuno70-130 mg/dL; casual <180 mg/dL). Control glucémico inadecuado
(glucosa capilar: ayuno >130 mg/dL; casual > 180 mg/dL).

* Las proporciones obtenidas con el médulo para muestras complejas svy en stata (version 9.2.) se expresan como
porcentajes (%) en relacion a la poblacion total de estudio n=758 (N= 702808).

* Significancia de la prueba x? de Pearson.
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Tabla 3. Distribucién de las caracteristicas del es
diabetes mellitus y su tratamiento de la muestra to

tado de salud y de la
tal y por categoria de

control glucémico ' de adultos mayores con diagndstico previo de diabe tes
mellitus tipo 2. ENSA 2000.*
Total Control glucémico
Adecuado Inadecuado
Caracteristica % % % p*
Estado salud percibido Bueno 31.32 6.69 24.63 0.8737
Regular 51.91 11.66 40.25
Malo 16.77 3.25 13.52
indice de Masa Corporal (IMC)!  Obesidad 22.87 5.95 16.92 0.3528
Sobrepeso 22.71 3.61 19.20
Normal 54.42 12.02 42.4
Riesgo CV por C.C. ? Alto 68.74 14.29 54.45 0.1678
Moderado 20.30 5.80 145
Sin riesgo 10.96 1.50 9.46
Diagnéstico previo de HTA Si 46.70 9.35 37.35 0.4799
No 53.30 12.23 41.07
Hipertension arterial (HTA)3 Si 36.66 5.21 31.45 0.0342
No 63.34 16.38 46.96
Diagndstico médico previo Si 22.58 6.30 16.28 0.0931
hipercolesterolemia No 77.42 15.28 62.14
Diagnéstico médico previo de Si 20.19 6.45 13.74 0.0927
alguna enfermedad renal * No 79.81 15.14 64.67
Diagndstico médico previo de Si 17.01 4.02 12.99 0.6596
alguna enfermedad reumatica ° No 82.99 17.56 65.43
Edad de diagndstico después Si 45.89 11.22 34.67 0.2907
de los 60 afios No 54.11 10.37 43.74
Tiempo de diagnostico de DM 0-3 afios 21.92 5.76 16.16 0.2283
> 3 afios 78.08 15.83 62.25
Tratamiento farmacoldgico Pastilla 83.84 17.15 66.69 0.0499
Insulina 5.75 0.69 5.06
Ninguno 10.41 3.74 6.67
Tiempo de tratamiento 0-3 afios 42.08 11.33 30.75 0.0124
farmacolégico DM >3-9 afios 27.98 3.22 24.76
>9 afios 29.94 7.03 22.91
Medidas adicionales de control Dieta 21.72 5.10 16.62 0.7148
Ejercicio 0.70 0.36 0.34
Ninguno 69.83 14.51 55.32
Sintomatologia DM © Si 78.07 16.7 61.37 0.8342
No 21.93 4.89 17.04

T Control glucémico adecuado (glucosa capilar: ayuno70-130 mg/dL; casual <180 mg/dL). Control glucémico inadecuado (glucosa capilar:
ayuno >130 mg/dL; casual > 180 mg/dL). * Las proporciones obtenidas con los comandos svy se expresan como porcentajes (%) en relacién
a la poblacion total de estudio n=758 (N= 702808). lindice de Masa Corporal (IMC) obesidad= IMC >31 kg/m2, sobrepeso= IMC >28-31
kg/m2, normal= IMC <20-28 kg/m2. ?Riesgo Cardiovascular a través del valor de la circunferencia de cintura, riesgo alto= hombres >102 cm;
mujeres >88 cm, riesgo moderado= hombres 94-102 cm; mujeres 80-88 cm, sin riesgo= hombres <94 cm; mujeres <80 cm. 3Presencia de
Hipertension arterial a partir de las mediciones de tension arterial sistolica y diastdlica.*Incluye infeccion de vias urinarias, insuficiencia renal y
célculos renales. 8 Incluye gota, artritis gotosa, artritis. éIncluye poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso y vision borrosa. * Significancia

de la prueba x? de Pearson.
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Tabla 4. Modelo de regresion logistica no condicion  al: Caracteristicas
asociadas con control glucémico inadecuado en adult 0S mayores con
diagnéstico previo de diabetes mellitus tipo 2. ENS A 2000.*

Razén de Momios

Caracteristica Estimado de Prevalencia [1IC 95%)] p
Edad
’ 60-69 afios 2.30 2.00 [1.10-3.64] 0.022
Area de residencia

Urbana -2.96 0.37 [0.19-0.71] 0.003
Consumo de tabaco

Ex fumador 2.57 2.22 [1.20-4.11] 0.011
Tiempo de tratamiento farmacolégico

3 a9 afos 2.76 2.86 [1.35-6.04] 0.006
Hipertensioén arterial

Si -2.34 0.43 [0.21-0.87] 0.020
Situacion conyugal

Vivir con pareja -2.34 0.49 [0.27-0.89] 0.020
Ocupacion

No trabajar 2.32 2.73 [1.17-6.39] 0.021

* Las proporciones obtenidas con los comandos svy se expresan como porcentajes (%) en relacién a la poblacion total de
estudio n=758 (N= 702808).

- El modelo fue controlado por sexo, IMC, riesgo cardiovascular evaluado por circunferencia de cintura, tipo de tratamiento
farmacoldgico, diagnostico previo de alguna enfermedad renal, derechohabiencia y nivel socioeconémico.

- Probabilidad asociada a la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow para datos de encuestas p=0.87.

- El modelo se analizé sin usar el médulo svy para muestras complejas de stata y se obtuvo un area bajo la curva ROC del
75%.
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