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Resumen 

Título de la tesis 

Determinación de las características clínicas y 

metabólicas del adulto mayor con y sin diabetes 

mellitus tipo 2 del Estado de San Luis Potosí, en 

base a la encuesta SABE. 

Juárez Antonio G 1, Mendoza Romo MA 2, Hernández 

Rodríguez HG 3
 

1Residente de la Especialidad de Medicina Familiar, 

2 Coordinador Auxiliar Medico de Investigación en Salud, 

3 Maestría en Salud Pública UASLP 

Introducción. En México la Diabetes Mellitus ocupa el 

primer lugar como causa de mortalidad. La importancia 

de estudiar al adulto mayor con y sin diabetes mellitus 

tipo 2, es por los cambios fisiológicos y las posibles 

complicaciones. Objetivo. Determinar las 

características clínicas y metabólicas del adulto mayor 

con y sin diabetes mellitus tipo 2 del estado de San Luis 

Potosí. Material y métodos. Estudio descriptivo, 

retrospectivo y observacional. Se utilizó la base de datos 

de la Encuesta SABE 2011, con una muestra de 609 

pacientes adultos mayores con y sin DM 2. Se realizó un 

análisis de estadística descriptiva con medidas de 

tendencia,  así  como  un  análisis  inferencial  con  Chi 



cuadrada y T de student. Resultados. La edad promedio 

de los participantes fue de 72.04 años, la media de la 

TAS fue de 129.67 mmHg y de la TAD de 78.98 mmHg. 

La  media  del 

circunferencia 

promedio  del 

IMC fue  de  25.83,  el  promedio  de  la 

de  la  pantorilla  fue  de  32.09  cm,  el 

ICC  fue  de  0.94.  Al  analizar  algunos 

valores  metabólicos  la  media  de  la  glucosa  fue  de 

134.64 mg/dL, el colesterol tuvo una media de 184.39 

mg/dL y los triglicéridos de 203.33 mg/dL, al realizar la 

prueba de       la presión  diastólica con una  P=0.030.

Conclusión. Se determinó que sí existen diferencias 

entre las características clínicas y metabólicas del adulto 

mayor con y sin diabetes mellitus tipo 2, las más 

ostensibles figuraron con la mayor participación del sexo 

masculino y predominando mayor longevidad en el sexo 

femenino sin diabetes mellitus tipo 2 de la zona 

Huasteca de San Luis Potosí que participaron en la 

encuesta SABE 2011. 

x2 
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1. MARCO TEORICO 

1.1 ADULTO MAYOR 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) toma como 

adulto mayor a personas de 60 años para los países de 

ingresos medios, durante esta etapa ocurren diversos 

cambios biológicos, físicos y biopsicosociales. La 

asamblea mundial del envejecimiento organizada por la 

OMS en 1982, adopto el termino viejo como “ toda 

personas de 60 años o más” aunque todos los países 

están viviendo este crecimiento rápido de la población 

de adultos mayores, sus edades de corte para definirlos 

no son las mismas ya que en países de ingresos altos 

se consideran en este grupo a personas de 65 años o 

más, mientras que para los países de ingresos medios 

se consideran a los 60 años1. 

En  México  existen  diferentes  términos  para  hacer 

referencia a este grupo etario como anciano, senecto, 

provecto y gerantropo que pueden significar lo mismo de 

acuerdo con el diccionario de la lengua española, sin 

embargo, esto dificulta determinar los criterios para 

designar a personas de 70, 80 o 90 años, lo que ha 

originado que existan términos como viejo joven, viejo y 

1 

 



otros. Los legisladores consideraron que algunos de 

estos términos eran demeritorios para lo cual se acordó 

que una persona adulta mayor era aquella con 60 años 

o más 2.

En México la esperanza de vida llego a los 75.2 años de 

edad en 2016, con más adultos mayores viviendo con 

distintas enfermedades crónicas y las causas externas 

han desplazado a las enfermedades transmisibles como 

principal causa de defunciones, actualmente estos 

padecimientos son responsables de dos terceras partes 

de las muertes3. Las enfermedades cardiovasculares, 

diabetes, cáncer, traumatismos y discapacidad han 

llegado a ser problemas importantes de salud es por ello 

que en esta etapa es importante evaluar el estado 

nutricional, para lo cual la OMS recomienda medir el 

perímetro de la pantorrilla y la circunferencia del brazo 

ya que son indicadores directos y confiables debido a 

que existe bajo contenido de grasa durante la edad 

avanzada 4. 

1.2 ENVEJECIMIENTO 

El envejecimiento se define como la acumulación de 

cambios perjudiciales que se producen en las células y 

2 



los   tejidos   con   el   avance   de   la   edad   que   son 

responsables del aumento de riesgo de enfermedades y 

que pueden ocasionar la muerte Los cambios en el 

envejecimiento se pueden atribuir al desarrollo, los 

defectos genéticos, el medio ambiente y un proceso 

innato 6. 

5. 

Cuando se habla acerca del envejecimiento se hace 

referencia a un proceso multidimensional en el ser 

humano que incluye cambios físicos, psicológicos y 

sociales7. El límite para la vejez no se puede definir 

exactamente  ya  que el  concepto  no  tiene  el  mismo 

significado para todas las sociedades, aunque 

demográficamente el envejecimiento es el crecimiento 

de la población de 60 años o más. Se dice que un país 

está envejeciendo si la proporción de personas mayores 

de 65 años alcanza el 7% 8. 

Este proceso se inicia con el nacimiento, pero a partir de 

los 30 años hay un momento donde alcanza plenitud, ya 

que existe un cambio de procesos catabólicos que 

superan a los procesos anabólicos, entonces existe una 

pérdida de los mecanismos de reserva del organismo, lo 

que determina un aumento de la vulnerabilidad ante 

cualquier   tipo   de   agresión,   involucrando   mayores 

3 

 



probabilidades de padecer enfermedades crónico 

degenerativas9. 

López-Otin et al (2013) proponen nueve características 

celulares y moleculares que contribuyen al proceso del 

envejecimiento que incluyen (1) inestabilidad genómica, 

(2) desgaste del telómero, (3) alteraciones epigenéticas, 

(4)  pérdida  de  proteostasis,  (5)  desregulación  de 

detección de nutrientes, (6) la disfunción mitocondrial, 

(7) la senescencia celular, (8) agotamiento celular y (9) 

alteraciones de la comunicación intercelular (figura 1) 10. 

4 



Figura 1. Nueve distintivos celulares que contribuyen al 

envejecimiento. Modificado de Rebelo-Marques et al 

(2018)11. 

1.3 CAMBIOS DURANTE EL ENVEJECIMIENTO 

El envejecimiento es un proceso multifactorial inevitable 

y extremadamente complejo, se caracteriza por la 

degeneración progresiva de los sistemas y tejidos de los 

órganos. Está determinado por en gran parte por la 

genética y está influenciado por una amplia gama de 

5 



factores  ambientales,  como  la  dieta,  el  ejercicio, la 

la 

A 

exposición 

radiación 

a microorganismos, contaminantes, 

mencionar algunos12. ionizante, por 

continuación, se mencionan algunos cambios 

importantes en el adulto mayor que son de interés para 

este estudio. 

1.3.1. Masa corporal y composición 

La  composición  corporal  de  una  persona  refleja  su 

acumulación neta de nutrimentos y otros sustratos en el 

curso de la vida, adquiridos y retenidos en el cuerpo. 

Estos componentes que oscilan desde los elementos en 

los tejidos y órganos, son los pilares que brindan masa 

y forma confiriendo funciones a los seres vivos, sin 

embargo, existen factores condicionantes de esta 

composición como: factores genéticos, actividad física, 

alimentación, factores hormonales,  grupo étnico  y la 

edad 13. 

Los métodos de valoración de la composición corporal, 

permite describir los mecanismos de funcionamiento y 

cambios  con  la  edad,  el  crecimiento  y  el  estado 

metabólico de estos componentes. Estas mediciones 

ayudan a diagnosticar distintas enfermedades 

6 

 



metabólicas y 

para mejorar 

composición 

evaluar la eficacia de los tratamientos 

los resultados clínicos, ya que la 

corporal cambia durante el 

envejecimiento14.El envejecimiento causa diversos 

cambios   en   la   composición   corporal,   que   tienen 

repercusiones sobre la salud y las funciones físicas. 

Dentro de estos esta la disminución progresiva de la 

masa corporal magra y un aumento en la grasa corporal 

15. Lo anterior se puede explicar con la disminución de la 

actividad física que ocasiona el aumento de la grasa 

corporal con posible afectación de la ingesta calórica con 

el envejecimiento 16.El aumento de la masa grasa se 

distribuye más específicamente en la región abdominal, 

un  área  asociado  con  enfermedad  cardiovascular  y 

diabetes17. 

Con el aumento en la edad la grasa corporal aumenta y 

la masa libre de grasa disminuye debido a la pérdida del 

músculo esquelético, con una pérdida de hasta 3kg de 

masa corporal magra por década después de los 50 

años 18. La causa del aumento de grasa es multifactorial: 

actividad física reducida, secreción de hormona de 

crecimiento reducida, hormonas sexuales disminuidas y 

disminución  de  la  tasa  metabólica  en  reposo19.  La 

7 

 



distribución de la grasa en las personas mayores es 

diferente  al  de  las  personas  jóvenes,  una  mayor 

proporción de grasa corporal es intrahepática e 

intraabdominal,  que  asocia  a  un  mayor  riesgo  de 

desarrollar 

diabetes 20. 

enfermedad cardiaca isquémica y 

Farsarella  et  al  (2015)  encontraron  que  las  mujeres 

mayores de 65 años mostraron menos masa muscular y 

ósea, sin embargo, tenían una masa grasa y porcentaje 

de grasa mayor que los hombres, al analizar la etiología 

de la sarcopenia parece evolucionar de manera 

diferenciada entre los sexos, siendo más frecuente entre 

las mujeres y en el grupo de edad que va de los 59 a los 

69  años,  mientras  que  en  los  hombres,  la  tasa  de 

perdida muscular es más rápida y más significativa21. 

El índice de masa corporal (IMC), la circunferencia de la 

cintura, la relación cintura: cadera y la relación cintura: 

estatura son indicadores utilizados para medir el grado 

de obesidad de los pacientes, aunque el más útil de 

estos es el IMC ya que se recopila a menudo en 

diferentes encuestas como las de nutrición18. Estudios 

como el de Villareal et al (2005) demuestran que el peso 

corporal  y  el  IMC  aumentan  con  la  edad  hasta 
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aproximadamente 50 a 60 años, después ambos tienden 

a disminuir22. 

1.3.2. Pérdida de peso 

En  los  adultos  mayores  se  han  identificado  tres 

mecanismo distintos para la pérdida de peso: (1) 

desperdicio, pérdida involuntaria de peso que se debe a 

una ingesta  pobre de alimentos, que puede ser 

ocasionada por enfermedades o factores psicológicos 

que producen un balance energético general negativo; 

(2) caquexia, es pérdida involuntaria de masa libre de 

grasa (músculo, órgano, tejido, piel y hueso) o masa de 

células corporales producidas por el catabolismo; (3) 

sarcopenia, que es la disminución en el músculo 

esquelético la cual es un cambio fisiológico relacionado 

con la edad. La disminución de la actividad física en los 

adultos mayores juega papel determinante, ya que la 

falta de ejercicio produce enfermedades musculares y 

con el tiempo la pérdida muscular23. 

Las consecuencias de la sarcopenia son graves en el 

adulto  mayor  porque  la  fuerza  y  las  disminuciones 

funcionales que se asocian a esta pueden contribuir a 

una serie de resultados adversos para la salud, incluida 
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la pérdida de la función, discapacidad y la fragilidad 24. 

La sarcopenia se asocia con estados de enfermedad 

agudos, aumento de la resistencia a la insulina, fatiga, 

caídas y mortalidad25-27. 

Los adultos mayores con perdida involuntaria de peso 

tienen mayor riesgo de infección, depresión y muerte. 

Las principales causas de pérdida de peso involuntaria 

son la depresión, el cáncer, los trastornos cardiacos y 

las enfermedades gastrointestinales28. La masa corporal 

magra disminuye por los cambios fisiológicos normales 

que se asocian con la edad, una pérdida de >4% por año 

es   un   predictor   independiente   de   mortalidad.   La 

polifarmacia puede causar pérdida de peso involuntaria, 

al igual que la reducción de medicamentos 

psicotrópicos28. 

1.3.3. Hormonales 

Los niveles de estrógenos disminuyen a tal grado que 

ocasionan la menopausia en mujeres, cuya edad 

promedio son los 51 años, este se considera un 

marcador fisiológico del envejecimiento. En los hombres 

la testosterona disminuye con la edad mientras que la 

globulina fijadora de hormonas sexuales aumenta, esta 
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disminución de testosterona se debe a un fallo en las 

células de Leyding y falla del eje hipotalámico29, 30. Esta 

hormona sexual es muy importante en los hombres ya 

que está implicada en el aumento de la masa muscular, 

la fuerza física, densidad mineral ósea, hemoglobina y 

función visoespacial31. 

1.3.4. Metabolismo de lípidos 

La grasa corporal aumenta con la edad y su acumulación 

en el compartimiento abdominal aumenta el riesgo de 

enfermedad cardiovascular y diabetes en los adultos 

mayores32. La adiposidad con la edad tiene importantes 

implicaciones para la salud pública, estudios como el de 

Rabel et al (1994) y Zurlo et al (1990) sugieren que una 

capacidad reducida para la grasa oxidada puede 

contribuir a su acumulación, ya que la oxidación de 

grasas se ve reducida con el incremento de la edad33, 34. 

La oxidación de grasas es principalmente una función de 

dos procesos la liberación de ácidos grasos del tejido 

adiposo y la capacidad de los tejidos respiratorios para 

oxidar los ácidos grasos35. 

La lipolisis es un proceso que se encuentra regulado por 

diferentes  hormonas  como  catecolaminas,  glucagón, 
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hormona adrenocorticotrópica, hormona del crecimiento, 

prostaglandinas, hormonas tiroideas y hormonas 

esteroides sexuales; este proceso se puede ver 

afectado por el envejecimiento36. 

Una de las conclusiones a las que se ha llegado por los 

ensayos in vitro e in vivo es que a mayor edad se asocia 

con una capacidad reducida para movilizar ácidos 

grasos libres de la grasa almacenada en tejidos, a su vez 

la disminución de la movilización de ácidos grasos libres 

disminuye la oxidación de grasas limitando el suministro 

de sustrato. En el humano la liberación de ácidos grasos 

se encuentra regulado principalmente por distintos 

moduladores  como  la  insulina,  sin  embargo,  con  el 

envejecimiento la sensibilidad a esta disminuye37. 

La  resistencia  a  la  insulina  está  relacionada  con  la 

acumulación de lípidos intramiocelulares y ambos están 

asociados al aumento en la edad38. La acumulación de 

estos lípidos y los metabolitos asociados probablemente 

se deben a un desequilibrio en la administración de 

lípidos musculares y la oxidación, la reducción en la 

oxidación de ácidos grasos libres son el resultado de la 

reducción  del  contenido  mitocondrial  muscular  y  la 

perdida de la función con la edad39. 
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El aumento de la adiposidad y la reducción de los niveles 

habituales de actividad física también afectan el flujo de 

los ácidos grasos libres y la oxidación de estos en 

personas mayores40.El hígado representa un papel 

primordial en la regulación de la glucosa y lípidos en 

plasma, pero en pacientes con diabetes mellitus (DM) 

tipo 2 la cantidad de insulina administrada diariamente y 

la capacidad de la insulina para suprimir la producción 

de glucosa endógena se correlaciona con la cantidad de 

grasa hepática41. 

1.3.5. Desnutrición proteica 

La  desnutrición  proteica  y  energética  es  un  factor 

conocido  en  la  patogénesis  de  las  fracturas  por 

osteoporosis  en  el  adulto  mayor.  La  desnutrición 

energética 

calorías  y 

respuesta 

se  debe  a  una  inadecuada  ingesta  de 

proteínas,  además  de  que  surge  de  una 

a  un  estrés  biológico,  en  este  tipo  de 

desnutrición los pacientes pierden peso al disminuir la 

grasa corporal y la masa muscular mientras se 

mantienen los niveles normales de albumina sérica. El 

estrés metabólico de la ingesta insuficiente de proteínas, 

así   como   los   efectos   en   caso   de   tener   alguna 

enfermedad hepática, renal o intestinal afectaran aún 
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más el estado nutricional general de un paciente adulto 

mayor, algunos factores relacionados con la 

desnutrición energética se observan en la figura 2. 

Figura 2. Factores que pueden contribuir a la 

desnutrición energética proteica. Modificado de Amarya et 

al (2015). 7
 

1.3.6. Aparato gastrointestinal 

El envejecimiento en las percepciones del olfato y el 

gusto, que pueden alterar o disminuir la ingesta de 

alimentos. Puede haber una pérdida progresiva en el 

número de papilas gustativas, además, las papilas 

gustativas restantes, que detectan principalmente 

sabores amargos muestran un aumento relativo en el 

envejecimiento. El apetito deteriorado se asocia con una 
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reducción del gusto y el olfato, que ocurre en hasta el 

50% de las personas mayores. 

Hay algunos cambios gastrointestinales documentados 

en los ancianos que pueden afectar su ingesta de 

alimentos, por ejemplo, cambios en la actividad 

peristáltica del esófago, lo que puede resultar en un 

retraso en el vaciamiento esofágico. 

La disfagia es más frecuente en los adultos mayores que 

en las personas jóvenes, la neurodegeneración selectiva 

puede  ocurrir  en 

envejecimiento  y 

gastrointestinales 

el  sistema  nervioso  entérico  del 

puede  contribuir  a  los  síntomas 

como la disfagia, el reflujo 

gastrointestinal y el estreñimiento42.
 

1.3.7. Actividad física 

El envejecimiento se asocia con una pérdida gradual de 

la masa muscular, la fuerza y la potencia, además de las 

reducciones en la tasa máxima del consumo del 

oxígeno, la capacidad pulmonar y el deterioro del control 

postural43, 44. 

La actividad física regular es esencial para un 

envejecimiento saludable, se ha relacionado con 

beneficios  saludables  como  la  preservación  de  la 
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función cognitiva, mejora la masa muscular y reduce el 

riesgo de trastornos mentales en el futuro, como 

depresión o ansiedad; aunque la mayoría de los adultos 

mayores no participan en la cantidad de actividad física 

recomendada y las intervenciones diseñadas tienden a 

tener una mala adherencia45, 46. 

1.4 DIABETES MELLUTIS 

La diabetes y sus complicaciones siguen siendo causas 

importantes de morbilidad y mortalidad, la patogenia de 

esta enfermedad en el envejecimiento se asocia a dos 

características principales: resistencia a la insulina 

periférica y deterioro de la secreción de insulina por las 

células . 

La DM es un grupo de enfermedades metabólicas que 

se  caracterizan  por  hiperglucemia  crónica,  causada 

principalmente por defectos en la secreción de insulina, 

la acción de la insulina o por ambos factores48. 

La pandemia actual de DM ocurre en tres niveles: 

1.  En  una  relación  directa  con  la  pandemia  de 

obesidad (más y más individuos se están 

volviendo obesos). 
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2. Con una base fisiopatológica que relaciona que 

números individuos obesos acumulan suficientes 

señales hormonales desde sus células grasas 

para crear resistencia a la insulina. 

3. Esta resistencia termina produciendo una caída 

progresiva en la función de las células b que 

conduce al aumento paulatino en los niveles de 

glucosa hasta alcanzar los niveles característicos 

de diabetes tipo 249. 

Los pacientes con diabetes presentan mayores tasas de 

muerte prematura, discapacidad funcional y 

enfermedades coexistentes como hipertensión, 

cardiopatía isquémica y enfermedad cerebrovascular. 

Esta población se encuentra en riesgo nutricional ya que 

por las características inherentes de la enfermedad se 

presentan diversos cambios metabólicos y por ellos es 

fundamental una valoración del estado nutricional de 

estos pacientes, en donde se evalué su composición 

corporal50. 

1.4.1. Tipos de Diabetes Mellitus 

Los tripes principales de diabetes, según la OMS son: 
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• Diabetes  Mellitus  tipo  1  (ocasionada  por  la

destrucción de las células  que generalmente 

conducen a la deficiencia absoluta de la insulina). 

Diabetes Mellitus tipo 2 (debido a una pérdida 

progresiva de secreción de la insulina en el fondo

de resistencia a la insulina).

• 

• Diabetes Gestacional (diagnosticada en el 

segundo o tercer trimestre del embarazo).

Para fines del presente trabajo únicamente se abordará 

información  relacionada  con  la  DM  tipo  2  ya  que 

contribuye a más del 95% de los casos y en los últimos 

años ha alcanzado proporciones epidémicas51. 

1.4.2. Diabetes Mellitus tipo 2 

La  DM  tipo  2  es  un  proceso  complejo  que  incluye 

alteraciones del metabolismo de los lípidos y de las 

proteínas con daño vascular generalizado, alteración de 

la glucorregulación, promueve el envejecimiento 

acelerado, perdida de la función y degeneración 

nerviosa y vascular. Esta es una enfermedad 

estrechamente ligada al envejecimiento y su prevalencia 

se incrementa marcadamente con la edad52. 
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La resistencia a la insulina en pacientes con DM tipo 2 

aumenta la demanda de la insulina en los tejidos diana 

de la insulina. A parte de la resistencia a la insulina, las 

células b pancreáticas no pueden satisfacer la mayor 

demanda de insulina debido a defectos en la función de 

estás53. Por otro lado, la secreción de la insulina 

disminuye con el aumento de la demanda de insulina por 

el tiempo, debido a la destrucción de las células  . 

1.4.3. Factores de riesgo para el desarrollo de 

diabetes mellitus tipo 2 

Los factores de riesgo son aquellos aspectos del estilo 

de vida, entorno o rasgos genéticos de individuo que se 

conocen a través de estudios epidemiológicos para 

asociarse con la aparición de la enfermedad. A lo largo 

de los años se han incrementado las investigaciones 

para la identificación de los factores de riesgo que se 

asocian con la DM tipo 254. 

La DM tipo 2 se caracteriza por la resistencia a la insulina 

y las personas con esta enfermedad tienen anomalías 

metabólicas asociadas como hipertensión, triglicéridos 

elevados y lipoproteínas de alta densidad bajas que se 

consideran también factores de riesgo55. 
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Mujeres con antecedentes de DM gestacional o que 

dieron a luz a un bebe que peso más de 4 kg, tienen 

mayor riesgo de desarrollar DM tipo 2 así como las 

personas que tolerancia a la glucosa o glucosa en 

ayunas con valores alterados. Cuanto mayor es el 

número de factores de riesgo que tiene un individuo 

tiene mayor posibilidad de desarrollar esta patología y 

las complicaciones que se asocian 

(figura 2)54. 

con la enfermedad 

Figura 3. Factores de riesgo para el desarrollo de DM tipo 
2 y las anomalías metabólicas asociadas con la 
resistencia a la insulina.  Nota; *DMG (diabetes mellitus 
gestacional) puede estar influenciada por la genética, el estilo 
de vida, la resistencia a la insulina o una combinación de 
estos. Modificada de Fletcher et al (2002)54. 
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La DM tipo 2 es una condición hereditaria, aunque aún 

no se ha encontrado un gen específico, las tasas son 

casi de 100% de concordancia para las familias que lo 

padecen. El  estudio  realizado  por  Meigs  et  al (200) 

2  en 

tenia 

encontró  que  el  riesgo  de 

descendientes  en  el  cual 

diabetes fue de 3-5 veces 

desarrollar  DM tipo 

uno  de  los  padres 

mayor mientras que para 

aquellos en que ambos padres eran diabéticos el riesgo 

fue mayor a 6 veces en comparación de los hijos de 

padres sin diabetes55.
 

Tiene  una  mayor  prevalencia  la  DM  tipo  2  con  el 

aumento de la edad, por ejemplo, de las personas 

mayores de 65 años o más cerca del 18.4% tienen 

diabetes, aunque durante los últimos años los adultos en 

un rango de edad de entre los 30 y 39 años han tenido 

un aumento del 70% de DM tipo 2, mientras que para el 

grupo de edad de 40-49 años este porcentaje aumento 

al 40%. Lo anterior se atribuye al estilo de vida que 

tienen   como  consecuencia  un   aumento  del  peso 

corporal y a menos actividad física56. 
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1.4.4. Diagnóstico de DM 

El diagnóstico a cualquier edad se debe establecer de 

acuerdo a los criterios para el diagnóstico de DM tipo 2 

de la Asociación Americana de Diabetes 2016: 

• 

• 

Hemoglobina glucosilada (HbA1c) > a 6.5%. 

Glucosa en ayuno mayor o igual a 126 mg/dL 

(ayuno de al menos 8 horas). 

Glucosa en plasma a las 2 horas mayor o igual a 

200 mg/dL después de una prueba de tolerancia 

oral a la glucosa (de acuerdo a la técnica descrita 

por la OMS, por medio de una carga de glucosa 

anhidra de 75 gr disuelta en agua). 

Síntomas de hiperglucemia y glucemia mayor o 

igual  a  200  mg/dL  en  cualquier  momento  del 

día57. 

• 

• 

1.5 GENERALIDADES DEL ESTADO SAN LUIS 

POTOSÍ 

El Estado de San Luis Potosí está situado entre los 21º 

09'30'' y 24°33'09'' latitud Norte, y 98º19'52'' y 

102°17'51'' longitud Oeste. Es cruzado por el Trópico de 

Cáncer. Se fundó, como Estado libre y Autónomo, en 
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1824. Su extensión territorial es de 62,304.74 Km2., que 

equivalen a 3.22% de la superficie del país. 

1.5.1. Límites Geográficos 

Cuenta con límites geográficos. 

Al Norte con: los Estados de Coahuila, Nuevo León, 

Tamaulipas y  Zacatecas. Al sur con: los Estado de 

Guanajuato, Hidalgo y Querétaro. Al este con: El estado 

de  Veracruz.  Al  oeste  con:  el  Estado  de  Jalisco  y 

Zacatecas. 

En la tabla 1 se puede observar el número total de la 

población (2,585,518) estado de San Luis Potosí por 

sexo, en la que el 48.75% (1,260,366) son hombres y el 

51.25% (1,325,152) son mujeres. 

Tabla 1. Número de población total del Estado de San 

Luis Potosí por sexo 

Hombre Mujer 

No. 

Habitantes 
1,260,366 1,325,152 

Fuente: Elaboración propia, con datos del INEGI, 2010. 

En la tabla 2 podemos observar los rangos de edad por 

sexo  en  la  población  de  San  Luis  Potosí  que  se 
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encuentra  entre  los  60  y  más  de  los  85  años.  El 

porcentaje más alto se encontró entre los 60 a 64 años 

con 28.28% (72,960), seguido del 21.97% (56,671) en el 

grupo de edad de los 65 a 69 años. 

Con  el  19.46%  (50,213)  están  las  personas  que  se 

encuentran entre los 70 a 74 años de edad. Con el 

13.45% (34,695) están las personas con 75 a 79 años 

de edad, después esta la población con 80 a 84 años de 

edad que representan 9.04% (23,325). Por último, están 

los pacientes con 85 años y más con 7.80% (20,112) ver 

tabla 2. 

Tabla 2. Rangos de edad de la población del Estado de 

San Luis Potosí por sexo 

Grupos de 
edad 

Total Hombre Mujer 

De 60 a 64 

años 
De 65 a 69 

años 
De 70 a 74 

años 
De 75 a 79 

años 
De 80 a 84 

años 

72,960 34,958 38,002 

27,526 29,145 

24,200 26,013 

16,937 17,758 

11,118 12,207 

24 

23,325 

34,695 

50,213 

56,671 

 

 

 



De 85 y 

más años 
9,223 10,889 

Fuente: Elaboración propia con datos del INEGI, 2010. 

El Estado de San Luis Potosí es un área geográfica 

altamente diferenciada, que permite dividirlo en cuatro 

media zonas  naturales: 

(figura 4). 

centro, huasteca, altiplano y 

Figura 4. División de las zonas naturales del estado de San 
Luis Potosí. 
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1.5.2 Zona Centro 

Esta zona es esencialmente industrial, comercial y de 

servicios. Los principales subsectores manufactureros 

son: industrias metálicas básicas; fabricación de equipo 

de transporte, equipo de generación eléctrica y aparatos 

y accesorios eléctricos e industria alimenticia. 

Su  extensión  territorial  es  de  8,999.36  Km2.,  que 

equivalen al 14.44% de la superficie del Estado, en la 

tabla 3 se observan los municipios que la componen. 

Tabla 3. Municipios que forman parte de la zona centro 

del estado de San Luis Potosí 

Municipios Población de 60 años y más 

Ahualulco 

Armadillo 
Infantes 
Mexquitic 
Carmona 

2,256 

894 De Los 

De 5,127 

San Luis Potosí 

Santa María Del Río 

66,196 

4,559 

15,772 Soledad De 
Graciano Sánchez 
Tierra Nueva 

Villa De Arriaga 

Villa De Reyes 

Zaragoza 

1415 

1590 

3,793 

2,089 

Fuente: Elaboración propia con datos del INEGI, 2010. 
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1.5.3 Zona Huasteca 

Esta zona es fundamentalmente agropecuaria y 

frutícola. Aquí se genera el 5.6% del valor bruto de la 

producción manufacturera. El principal subsector 

manufacturero es: industria alimentaria. 

Su  extensión  territorial  es  de  11,409.46  Km2.,  que 

equivalen a 18.31% de la superficie del Estado, en la 

tabla 4 se observan los municipios que forman parte de 

esta zona. 

Tabla 4. Municipios que forman parte de la zona 

huasteca del estado de San Luis Potosí 

Municipios Población de 60 años y más 

Aquismón 
Axtla De Terrazas 
Ciudad Valles 
Coxcatlan 
Ebano 
El Naranjo 
Huehuetlán 
Matlapa 
San Antonio 
San Martin Chalchicuautla 
San Vicente Tancuayalab 
Tamasopo 
Tamazunchale 
Tampacán 
Tampamolón Corona 
Tamuín 

4, 236 
3,780 

16,753 
2,516 
4,684 
2,131 
1,549 
3,036 
1,003 
3,326 
1,708 
3,575 
9,429 
2,192 
1,607 
3,930 
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Tancanhuitz 
Tanlajas 
Tanquián De Escobedo 
Xilitla 

2,391 
2,009 
1,751 
5,469 

Fuente: Elaboración propia con datos del INEGI, 2010. 

1.5.4 Zona Altiplano 

Esta zona es tradicionalmente minera y comercial. Aquí 

se  genera el  2.9% del  valor  bruto de  la producción 

manufacturera. Los principales subsectores 

manufactureros son: industria alimentaria, fabricación de 

productos a base de minerales no metálicos y 

fabricación de prendas de vestir. 

Su  extensión  territorial  es  de  29,119.80  Km2.,  que 

equivalen a 46.74% de la superficie del Estado, en la 

tabla 5 están los municipios que forman parte de la zona 

altiplano. 

Tabla 5. Municipios que forman parte de la zona 

altiplano del estado de San Luis Potosí 

Municipios Población de 60 años y más 

Catorce 
Cedral 
Guadalcazar 
Matehuala 
Moctezuma 
Salinas 
Santo Domingo 

1,331 
1,951 
3,979 
8,798 
2,397 
2,684 
1,753 
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Vanegas 
Venado 
Villa De Arista 
Villa De Guadalupe 
Villa De La Paz 
Villa De Ramos 
Villa De Hidalgo 

876 
2,006 
1,407 
1,580 
618 

3,517 
2,370 

Fuente: Elaboración propia con datos del INEGI, 2010 

1.5.5 Zona Media 

Esta zona es fundamentalmente agrícola. Aquí se 

genera el 2.0% del valor bruto de la producción 

manufacturera. El principal subsector manufacturero es: 

industria alimentaria. 

Su  extensión  territorial  es  de  12,776.12  Km2.,  que 

equivalen a 20.51% de la superficie del Estado, en la 

tabla 6 están los municipios que se encuentran en la 

zona media. 

Tabla 6. Municipios que forman parte de la zona media 

del estado de San Luis Potosí 

Municipios Población de 60 años y más 

Alaquínes 
Cárdenas 
Cerritos 
Ciudad Del Maíz 
Ciudad Fernández 
Lagunillas 
Rayón 

1,320 
2,861 
3,329 
4,154 
4,994 
1,287 
2,732 
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Rio verde 
San Ciro De Acosta 
San Nicolás Tolentino 
Santa Catarina 
Villa Juárez 

11,875 
1,905 
1,227 
1,176 
2,022 

Fuente: Elaboración propia con datos del INEGI, 2010. 

1.6. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

1.6.1. ncuesta SABE 

El Proyecto SABE (Salud, Bienestar y Envejecimiento), 

consiste en una encuesta multicéntrico que investiga la 

salud y el bienestar de los adultos mayores inicialmente 

aplicado en siete países de América Latina y el Caribe: 

Buenos Aires, Argentina; Bridgetown, Barbados; La 

Habana, Cuba; Montevideo, Uruguay; Santiago, Chile; 

México, D.F., México y São Paulo, Brasil. Financiada por 

la Organización Panamericana de la Salud/ 

Organización  Mundial  de  la  Salud  (OPS/OMS).  La 

encuesta  fue  conducida  en  de  octubre  de  1999  a 

diciembre del 200058. 

El objetivo primordial del proyecto es producir 

información comparable entre los países participantes 

para evaluar las condiciones de salud más relevantes y 

sus determinantes socioeconómicos, y de esta forma 

proyectar las necesidades de salud que es probable que 
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resultan del rápido crecimiento de la población adulta 

mayor58. 

Las muestras se elaboraron por el método clásico de 

muestreo de etapas múltiples por conglomerados, con 

estratificación de las unidades en los niveles más altos 

de agregación. El cuestionario está constituido por 11 

secciones, que en total suman 486 reactivos, más una 

sección de datos de identificación, así como un apartado 

de preguntas y comentarios finales. 

Las secciones están conformadas por: características 

demográficas básicas, características socioeconómicas 

de la persona, pertenencia al hogar y características de 

la vivienda, autoevaluación de la salud y enfermedades 

crónicas, uso y acceso a los servicios de salud, 

medicamentos, cognición y depresión, evaluación 

nutricional, actividades de la vida diaria (AVD) y 

actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), 

antecedentes laborales e ingresos, propiedad y activos, 

transferencias familiares e institucionales. El proyecto 

está conformado de dos componentes, el primero es el 

cuestionario. 
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El segundo componente se basó en medidas 

antropométricas   (peso,   estatura,   altura   de   rodilla, 

circunferencia del brazo, circunferencia de la cintura y la 

cadera, pliegue tricipital, circunferencia de la pantorrilla 

y ancho de la muñeca). También se aplicaron algunas 

pruebas sencillas para evaluar el estado funcional58. 

Los investigadores principales de cada ciudad fueron 

capacitados en cuanto al contenido, el desarrollo de la 

entrevista, su aplicación, la naturaleza de la muestra y la 

realización del trabajo de campo. En segundo lugar, en 

todos los casos la capacitación de los supervisores y de 

los encuestadores estuvo a cargo de los equipos 

principales de investigadores, con el apoyo del personal 

apropiado58. 

En  San  Luis  Potosí  por  iniciativa  de  un  grupo  de 

representantes de instituciones públicas del sector salud 

del Gobierno del Estado de San Luis Potosí, así como 

de otras entidades públicas relacionadas con la atención 

a la población adulta mayor en el estado, en el mes de 

marzo del 2011, se solicitó al Centro Universitario de 

Apoyo Tecnológico Empresarial (CUATE) de la 

U.A.S.L.P. (Universidad Autónoma de San Luis Potosí), 
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llevara a cabo el proyecto de aplicar la encuesta SABE 

en S.L.P59. 

El estudio se realizó empleando la clasificación de las 

cuatro zonas naturales: Zona Altiplano; Zona Centro; 

Zona Media y Zona Huasteca. Para efectos de la 

extrapolación de resultados, cada zona representa un 

universo y se muestreó de manera independiente al 

resto, teniendo representatividad estadística por zona. 

Se calculó el tamaño de la muestra, según los datos del 

II Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI. La 

variable de estudio se definió como “mujeres y hombres 

de 60 años y más, que habitan en el Estado de San Luis 

Potosí”, para el cálculo del tamaño de la muestra, se 

consideraron los parámetros de intervalo de confianza al 

95%,  un  error  máximo  permitido  de ±5%  y  una 

se calculó el proporción de éxitos al 50%, además 

tamaño  de  la  muestra  de  localidades 

obstante en este caso el error máximo 

a  visitar, 

se estimó 

no 

en 

de ±10%  y  considerando  como  universo  el  total 

localidades registradas por zona59. 

El  cálculo  del  tamaño  de  la  muestra  arrojó  2305 

cuestionarios, en términos reales, se aplicaron 2,320, la 

cantidad  de  localidades  calculada  fue  de  257,  se 
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visitaron 260 localidades, incluidas las 58 cabeceras 

municipales del estado. Un aspecto que distingue la 

aplicación de la encuesta SABE en el Estado de San 

Luis Potosí, respecto de otras aplicaciones realizadas en 

diversas entidades de la República Mexicana, es que en 

este caso se llevó a cabo, tanto en áreas urbanas, como 

rurales, incluyendo las zonas donde se localiza la 

población hablante de alguna lengua indígena, lo que 

nunca había sido abordado en otros estados del país59. 

Conforme  al  contrato  pactado  en  el  Convenio  de 

Colaboración, el método para capacitar al personal de 

campo, fue primero someter a capacitación a los 

coordinadores de brigada y al equipo coordinador 

principal,  quienes  posteriormente,  se  encargarían  de 

capacitar, a su vez, al resto del personal de campo. 

Se  capacito  al  grupo  de  coordinadores,  tanto  en  la 

aplicación del cuestionario, como de las pruebas a 

realizar, incluyendo el uso del equipo requerido para 

tales pruebas. Se realizaron prácticas para entender el 

uso y obtención de resultados con el siguiente equipo 

para las pruebas: estetoscopio biauricular; 

sphygmomanometro con brazalete para adulto; 

glucómetro; equipos portátiles para detección y perfil de 
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lípidos  y  plumas  para  punción.  Para  las  medidas 

antropométricas se utilizó estadímetro; plicómetro; 

dinamómetro; cinta para medir; báscula y tiras reactivas- 

lancetas. 

Además de realizar las preguntas sobre las condiciones 

de vida de la persona entrevistada a solicitud de los 

Servicios de Salud, se agregaron las siguientes pruebas: 

Glicemia (mediante un glucómetro y tiras reactivas); 

Nivel de colesterol (mediante un aparato portátil y tiras 

reactivas); Nivel de triglicéridos (mediante un aparato 

portátil y tiras reactivas). Se capacito al personal del 

CUATE que se encargó de la Base de Datos y de la 

captura de los datos acopiados en campo mediante los 

cuestionarios59. 

El  estudio  se  realizó  con  la  finalidad  recopilar  la 

información que servirá de base promover más 

investigaciones en Adultos mayores e identificar las 

necesidades reales y sentidas. Involucra a los adultos 

mayores de todos los estratos sociales que viven en la 

comunidad y permite hacer inferencias estadísticas del 

estado y las condiciones de salud d los adultos mayores 

que viven en las zonas urbanas y rurales de San Luis 

Potosí59. 
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1.6.2. Investigaciones realizadas en pacientes 

mayores de 60 años 

Entre las investigaciones que se han realizado para 

conocer el estado nutricional del adulto mayor está la de 

Alfaro-Aparicio et al (2011) en la cual identificaron el 

estado nutricional de 87 pacientes mayores de 60 años 

que acudieron a la Unidad de Medicina Familiar N°16 en 

Querétaro. En este estudio se evaluó el estado 

nutricional en donde se utilizaron mediciones de peso, 

talla, IMC, índice de cintura cadera; además de la 

fórmula de Durin para determinar densidad corporal, Siri 

para el porcentaje de grasa y Frisancho para el área 

muscular del brazo. 

Al  evaluar  el  estado  nutricional  de  los  87  pacientes 

concluyeron que los hombres se encontraron en la 

mayoría de los indicadores en estado normal con base 

al IMC en sobrepeso y por porcentaje de pantorrilla y 

porcentaje de grasa en obesidad. Mientras que para las 

mujeres que participaron en el estudio se clasificaron en 

la mayoría de los indicadores con obesidad 4.
 

Otro estudio es el de Shamah-Levy et al (2008) en donde 

analizaron los resultados de la Encuesta Nacional de 
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Salud y Nutrición 2006 con la participación de más de 

5,480 adultos con 60 años o más, donde se incluyeron 

variables sociodemográficas y variables clínicas y 

metabólicas que brindaran información acerca del 

estado nutricio. En esta investigación el 57% de los 

pacientes son de sexo femenino y más del 54.5% tenían 

entre 60 a 69 años de edad. En lo que respecta a la 

escolaridad esta fue baja ya que la cuarta parte de los 

hombres y la tercera parte de las mujeres no tenían 

ningún grado de escolaridad60. 

En esta misma investigación se encontró que hasta el 

64% de los hombres y 74% de las mujeres sufren 

sobrepeso u obesidad, la prevalencia de obesidad 

abdominal fue de casi 70%. La prevalencia de diabetes 

por diagnóstico anterior fue de 15.4% en los hombres y 

19.6% en las mujeres; de estas cifras solo una cuarta 

parte de los hombres y la quinta parte de las mujeres 

tenían una diabetes bien controlada de acuerdo con el 

porcentaje de Hba1c60. 

Velázquez-Alba 

antropométricas 

circunferencias 

et  al  (1996)  analizaron  las  medidas 

(peso,  estatura,  pliegues  cutáneos, 

corporales, porcentaje de grasa 

corporal) y composición corporal de 508 pacientes con 
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más de 60 años y encontraron que todos los pliegues 

cutáneos, grasa corporal y circunferencia de la cadera 

los valores promedio fueron mayores en las mujeres con 

p<0.001. Además, la mayoría de los individuos su IMC 

se ubicó entre 25 y a 29.9 (50.87% de los hombres y 

53.96% de las mujeres)61. 

Al evaluar el estado nutricional de 70 centenarios (35 

con diabetes y  35 sin diabetes) Pimienta-Suri el tal 

(2014) encontraron que los valores promedio de talla y 

peso son mayores en el sexo masculino en ambos 

grupos, en cuanto al estado nutricional se encontró que 

con respecto al IMC los valores promedios estuvieron 

considerados como normales en el grupo de los 

pacientes diabéticos como en el de los no diabéticos, sin 

embargo, los valores fueron ligeramente superiores en 

el sexo femenino62. 

En el estado de San Luis Potosí también se han hecho 

estudios en adultos mayores para conocer su estado 

nutricional como lo reportado por Mendoza-Romo et al 

(2008) que realizaron una investigación con 284 

pacientes (88 hombres y 196 mujeres) mayores de 60 

años con DM tipo 2, en este estudio ellos evaluaron 
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algunas características clínicas y metabólicas. 

Identificaron que el rango de edad para los pacientes fue 

de los 60-92 años, también pudieron observar que el 

IMC tuvo un promedio de 28 kg/m2.Para el grupo de 

personas recién diagnosticadas con diabetes el 

promedio de la glucosa fue de 202 mg/dl mientras que 

en los que ya estaban diagnosticados con anterioridad 

el promedio fue de 211 mg/dl, las diferencias entre los 

niveles  de  colesterol 

estadística63. 

no tuvieron una significancia 
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2. JUSTIFICACIÓN 

La vejez es un acontecimiento inevitable en el ser 

humano y que puede ocasionar repercusiones negativas 

en la salud de las personas. Se estima que entre el año 

2000 y 2050, la proporción de habitantes del mundo 

mayores de 60 años se duplicará pasando del 11% al 

22%. En número absolutos, este grupo de edad será de 

605 millones a 200 millones en el transcurso de medio 

siglo9. 

De acuerdo a la OMS las enfermedades no transmisibles 

son la principal causa de mortalidad, porque representan 

el 60% del total de las defunciones en el mundo y se 

prevé que de 2005 a 2015 estas cifras aumenten otro 

17% más64.
 

Dentro de estas enfermedades la DM es una de las 

principales causas de morbilidad y mortalidad; de 

acuerdo con la Federación Internacional de Diabetes, 

China, India, Estados Unidos, Brasil, Rusia y México (en 

ese orden) son los países con mayor número de 

personas con diabetes considerándola además como 

una de las causas más importantes de gasto a la salud, 

morbi-mortalidad y pérdida de crecimiento económico51. 
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La OMS menciona que de 1995 a 2012 casi se triplico el 

número de personas que vive con diabetes, con una cifra 

estimada de 347 millones de casos en el mundo, este 

padecimiento lleva implícito una serie de situaciones que 

comprometen el control en los pacientes, lo que favorece 

el desarrollo de complicaciones, con las consecuentes 

alteraciones en la calidad de vida. 

En México la DM ocupa el primer lugar como causa de 

mortalidad, presenta un incremento ascendente con 

alrededor de 60 mil muertes y 400,000 casos nuevos al 

año65, la ENSANUT 2012 registra 6.4 millones de 

adultos mexicanos con diabetes diagnosticados, pero 

esta cifra podría ser incluso el doble, considerando el 

porcentaje de personas con diabetes que no conocen su 

condición,  proyectando  que  para  2025  en  México 

existan 11.7 millones de casos66. 

Otro aspecto importante en el país es que el 8.2% de la 

población entre 20 y 69 años padece de DM, en 2008 se 

notificaron un total de 2,945 defunciones a causa de este 

padecimiento y para 2010 en el estado de San Luis 

Potosí la prevalencia fue de 6.2%. Si no se controla 

adecuadamente  la  DM  ocasiona  complicaciones  de 

salud graves entre las que se encuentran las lesiones 
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crónicas de los pies que puede tener como 

consecuencia  el  pie  diabético  que  si  no  recibe  un 

adecuado tratamiento puede terminar en amputación de 

la extremidad. 

La importancia de estudiar al adulto mayor con y sin 

diabetes mellitus tipo 2, es porque hay distintos cambios 

fisiológicos por el envejecimiento y aunado está 

enfermedad existe un mayor riesgo de desarrollar o 

complicar algunos síndromes geriátricos como lo es la 

fragilidad, polifarmacia, depresión, deterioro cognitivo, 

abatimiento funcional, incontinencia urinaria, dolor 

persistente,  malnutrición,  caídas,  privación  sensorial, 

por mencionar algunos. 

La complicación de los síndromes geriátricos por DM 

modifica la calidad de vida y disminuye las posibilidades 

de tener un envejecimiento exitoso, esto impacta en el 

bienestar y condiciona grados variables de dependencia 

que aumentan el riesgo de hospitalizaciones 

incrementando los efectos por medicamentos, teniendo 

participación el deterioro cognitivo y con aumento de la 

mortalidad67. 
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En la actualidad en México el primer nivel de atención 

que es conformado por el personal de enfermería, 

nutrición,  asistentes médicas, trabajo social y la 

especialidad  de  mayor  demanda  que  es medicina 

familiar no cuentan con una capacitación especializada 

para la atención integral de este grupo etario; cabe 

mencionar que la población de este grupo de edad 

utiliza servicios de salud con una frecuencia 4 veces 

mayor que el resto de la población y los servicios que 

requiere son por lo general más costosos y requieren de 

personal capacitado para otorgar una atención integral. 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El envejecimiento poblacional es en la actualidad uno de 

los centros de atención a nivel internacional, porque es 

un fenómeno nuevo, poco conocido y que es el resultado 

del aumento de la esperanza de vida y la disminución de 

la  tasa  de  fecundidad.  La  proporción  de  personas 

mayores de 60 años está aumentando 

considerablemente en 

este  aumento  puede 

casi todos los países, aunque 

considerarse  el  éxito  de  las 

políticas públicas y el desarrollo socioeconómico, pero 

representa un reto para la sociedad que debe adaptarse 

para  mejorar  la  salud,  la  capacidad  funcional  y  la 

participación social de las personas mayores que tienen 

riesgo de desarrollar enfermedades crónico 

degenerativas como la DM tipo 268. 

Según la Federación Internacional de Diabetes, México 

ocupó el sexto lugar en la prevalencia mundial de 

diabetes en 2015, con un estimado de 11.4 millones de 

mexicanos afectados por la enfermedad, aumentando 

de 17.5 millones para 2040. La prevalencia general para 

DM tipo 2 fue de 8.8% en 2015 y aproximadamente el 
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75% de las personas con la enfermedad vivían en países 

de ingresos bajos y medios66.
 

La DM es una enfermedad que se caracteriza por un 

aumento  de  la  glucosa  en  la  sangre  y  trastornos 

metabólicos. El diagnostico no se realiza oportunamente 

y este ocurre cuando ya existen diversas 

complicaciones, por ejemplo, esta es la causa principal 

de ceguera adquirida en edad laboral en México, 

también es la principal casusa de amputaciones no 

traumáticas de miembros inferiores e insuficiencia renal 

crónica69. 

La demanda de servicios de atención para la diabetes y 

sus complicaciones también han ido en aumento, según 

Barquera et al (2013) el porcentaje de gasto en atención 

de la diabetes es en promedio de 15.7% del gasto total 

en salud, ellos mencionan que los costos de la diabetes 

en México reflejan un aumento del 8% en 5 años en el 

país70. Dado que el sobrepeso y la obesidad son los 

factores de riesgo más importantes para el desarrollo de 

diabetes, vale la pena señalar que la prevalencia 

combinada de sobrepeso y obesidad en los adultos en 

México ha aumentado en los últimos 12 años. 
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El   escenario   anterior   ocurre   en   conjunto   con   la 

“transición nutricional” que inicialmente se produjo en 

países de ingresos altos y luego en países de ingresos 

bajos, primero en áreas urbanas y después en áreas 

rurales. La urbanización ha llevado a una tendencia 

hacia actividades más sedentarias en los adultos 

mayores  y  aun  mayor  aumento  en  el  consumo  de 

alimentos procesados y altos en calorías. Por ellos es 

importante realizar investigaciones que permitan 

conocer las características clínicas y metabólicas de los 

adultos71. 

Por lo antes mencionado es de importancia realizar el 

presente trabajo de investigación, ya que en México son 

pocos los estudios realizados en donde se determinen 

las características clínicas y metabólicas de adultos 

mayores con y sin DM tipo 2, así como su correlación 

con la zona geográfica del estado de San Luis Potosí no 

se tienen reportes de estudios en donde se indague 

sobre estos dos aspectos. 

El presente estudio es factible para su realización ya que 

se cuenta con la base de datos de la encuesta SABE 

que  se  aplicó  en  el  año  2011  en  las  cuatro  zonas 

geográficas del estado de San Luis Potosí. La 
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información que se genere podría contribuir en la toma 

de decisiones para la creación de planes estratégicos 

para mantener un mejor nivel de calidad de vida y 

disminuir  el  impacto  sobre  las  complicaciones  de  la 

enfermedad. 

Por  lo  tanto,  se  plantea  la  siguiente  pregunta  de 

investigación ¿Cuáles son las características clínicas y 

metabólicas de los adultos mayores con y sin DM tipo 2 

del estado de San Luis Potosí? 
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4. OBJETIVOS 

4.1. GENERAL 

• Identificar las características clínicas y 

metabólicas del adulto mayor con y sin diabetes 

mellitus tipo 2 del estado de San Luis Potosí. 

4.2. ESPECIFICOS 

• Establecer las características clínicas y 

metabólicas del adulto mayor con y sin diabetes 

mellitus tipo 2 por género. 

Analizar las características clínicas y metabólicas 

del adulto mayor con y sin diabetes mellitus tipo 2 

con la zona geográfica de residencia. 

• 

• Examinar las características clínicas y 

metabólicas del adulto mayor con y sin diabetes 

mellitus tipo 2 en personas derechohabientes del 

Instituto Mexicano del Seguro Social en San Luis 

Potosí. 

Asociar las características clínicas y metabólicas 

del adulto mayor con y sin diabetes mellitus tipo 2 

de San Luis Potosí, San Luis Potosí. 

• 
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• Comparar las características clínicas y 

metabólicas del adulto mayor con y sin diabetes 

mellitus tipo 2 del estado de San Luis Potosí. 
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5. HIPÓTESIS 

5.1 H0: Existen  diferencias  entre  las  características 

clínicas  y  metabólicas  del  adulto  mayor  con  y  sin 

Diabetes Mellitus tipo 2 del estado de San Luis Potosí. 

5.2 H1: No existen diferencias entre las características 

clínicas  y  metabólicas  del  adulto  mayor  con  y  sin 

Diabetes Mellitus tipo 2 del estado de San Luis Potosí. 
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6. MATERIAL Y MÉTODOS

6.1. TIPO DE ESTUDIO 

• Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y

observacional.

6.2. POBLACIÓN, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO 

6.2.1. Universo de estudio 

• Encuestas aplicadas en San Luis Potosí, con un

total de 2,320 cuestionarios, aplicados en 260

localidades, incluidas las 58 cabeceras 

municipales del estado.

6.2.2 Población de estudio 

• Adultos Mayores de 60 años, San Luis Potosí.

6.2.3 Espacio de estudio 

• Se utilizó la base de datos obtenida a través de la

Encuesta Sobre Salud, Bienestar y Envejecimiento

(SABE) 2011 en San Luis Potosí.

6.3 TIPO DE MUESTRA Y TAMAÑO DE LA 

MUESTRA 

6.3.1 Tipo de muestra 

• Proporciones por prevalencia
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6.3.2 Tamaño de la muestra 

• De los 2320 registros existentes en la base de datos, 

los cuales son una muestra representativa en el 

estado de San Luis Potosí por zonas, se aplicaron 

criterios de eliminación y se establece una muestra 

de 609 cuestionarios aplicados. 

Estrategias de muestreo 

Propias de las Encuesta SABE, muestreo de etapas 

múltiples   por   conglomerados,   para   localidades 

muestreo probabilístico aleatorio estratificado. 

• 

• 

6.4. RITERIOS DE ESTUDIO 

6.4.1. inclusión 

Registros que: 

• 

• 

Se encuentren completos. 

Que cumplan las características clínicas y 

metabólicas a estudiar ( sexo, edad, peso, talla, 

tensión arterial, cintura, cadera, pliegue cutáneo 

tricipital, circunferencia de pantorilla, 

circunferencia  del  brazo,  glucosa,  colesterol  y 

triglicéridos) 
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6.4.2. De exclusión 

Registros que: 

• Que tengan información incompleta en los ITEMS 

seleccionados 

6.4.3. De eliminación 

• No aplica 

6.5. VARIABLES 

La Operacionalización de las variables se encuentra en 

la tabla No.7. 
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Tabla 7. Operacionalización de las variables. 
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VARIABLE 
 

DEFINICION 
 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

 

TIPO DE 
VARIABLE 

 

ESCALAS 
DE 

MEDICIÓN 

OPERACIONAL 
 

Diabetes 
Mellitus tipo 

2 
 

La Diabetes M 
ellitus  es  una 
enfermedad 
metabólica 
crónica 
caracterizada 
por la glucosa 
en  sangre 
elevada. Se 
asocia con una 
deficiencia 
absoluta o 
relativa  de  la 
producción y/o 
de la acción de 
la insulina. 
La diabetes 
tipo 2 es la más 

Quienes 
responden al ítem 
del cuestionario 
SABE.  ¿Alguna 
vez  un  doctor  o 
enfermera   le   ha 
dicho  si tiene 
diabetes, es decir, 
niveles   altos   de 
azúcar  en  la 
sangre? 

 

Cualitativa/ 
dicotómica 

 

Nominal 
 

1. Con DM 2 
2. Sin DM 2 
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común, y 
representa 
aproximadame 
nte del 85% a 
90%  de  todos 
los casos. 

Característic 
as clínicas 

Son  
cualidades 
propias de una 
persona y son 
objetivas, 
clínicamente 
fiables, y 
observadas y 
recabadas   en 
la  exploración 
médica 

Fueron  obtenidos 
durante la 
aplicación del 
cuestionario 
SABE. 

1) Peso
2)Talla
3) IMC
4) Tensión arterial
5) Cintura
6) Cadera
7) Pliegue tricipital
8) Circunferencia
de pantorrilla 
9)circunferencia
del brazo 

Cuantitativa 
/continua 

Razón 1. Peso: Kg
2. Talla: Cms.
3. IMC: (Kg/m2)
a. Bajo peso
b. normal
c. sobrepeso
d. obesidad I
e. obesidad 2
f. obesidad 3

4. Tensión
arterial:
mmHg

5. Cintura: Cm.
6. Cadera: Cm.
7. Pliegue

tricipital: mm.
8. Circunferenci

a de
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     pantorrilla: 
Cm. 

9.   Circunferenci 
a del brazo: 
Cm. 

 

Característic 
as 

metabólicas 
 

Conjunto de 
transformació- 
nes materiales 
que se 
efectúan 
constantement 
e en las células 
de los 
organismos 
vivos. 

Durante  la 
implementación 
de la encuesta 
SABE se obtuvo: 

 
1) glucosa 
2) Triglicé- 

ridos 
3) Colesterol 

 

Cuantitativa 
/ continua 

 

Razón 
 

1) Glucosa: mg/dl 

2) Triglicéridos mg/dl 

3) Colesterol: mg/dl 
 

Edad 

biológica 

 

Tiempo que ha 
vivido una 
persona u otro 
ser            vivo 
contando 
desde su 
nacimiento. 

Edad en años 
 

Cuantitativa 
/ discreta 

 

Intervalo 
 

Número de años 
cumplidos, específico 
mayor a 60 años. 

 

 



3) Media 

zonas naturales: 

altiplano y media. 
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Sexo 
 

Determinado 
genéticamente 

XX o XY 

Hombre o mujer 
 Cualitativa/ 

dicotómica 
 

Nominal 
 

1) Mujer 
2) Masculino 

 

Instituto de 

 
Derecho- 

habiencia 

 

Es  el  derecho 
de las 
personas  a 
recibir atención 
médica  en 
instituciones 
de salud 
púbica y/o 
privada. 

 

Afiliados a las 
instituciones del 
Sistema Nacional 
de Salud 

 

Cualitativa/ 
dicotómica 

 

Nominal 
 

1)IMSS 

2) ISSSTE 

3) Otra Institución 
pública 

4) Seguro Privado 

5) Ninguno 

6) No sabe 

7) No responde 

Zonas de 

San Luis 

Potosí 

 

Zonas 
territoriales 
que se 
delimitan a 
partir de 
determinadas 
características 
de la 

Áreas geográficas 
altamente 
diferenciadas, que 
se divide en cuatro 

 
centro,  huasteca, 

 

Cualitativa/ 
politómica 

 

Nominal 
 

1) Altiplano 
2) Centro 

 
4) Huasteca 
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naturaleza, 
determinada 
por rasgos 
como la 
vegetación, la 
hidrografía y el 
relieve. 



6.6 MÉTODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA 

INFORMACIÓN 

Se diseñó el proyecto de investigación para envío y 

aprobación por  CLIEIS. Se recibió la notificación de 

aprobado con número de registro asignado R-2019- 

2402-022.  Posterior  a  ser  aprobado  y  asignado  el 

número de registro. Se recabo de la base de datos: sexo, 

edad,  dirección,  antecedentes  personales 

HAS, tipo de seguro,  tensión  arterial 

diastólica, peso, talla, pliegue tricipital, 

de  DM2  y 

sistólica  y 

ancho de 

muñeca, circunferencia de pantorrilla, cintura, cadera, 

glucosa,  colesterol  y  triglicéridos,  para  elaborar  la 

estadística conveniente. 

6.7. INSTRUMENTOS 

Para  la  recolección  de  la  información  se  utilizó  la 

encuesta SABE la cual es una muestra multicéntrica que 

tiene por objetivo investigar la salud y el bienestar de los 

adultos mayores. La encuesta incluye módulos sobre las 

características básicas sociodemográficas y del hogar, 

autoevaluación de las condiciones crónicas y agudas, 

medidas antropométricas, discapacidad y deficiencias 

físicas, depresión y estado cognitivo, acceso y uso de 
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los  servicios  de  salud,  transferencias  familiares  e 

institucionales, y fuerza de trabajo y jubilación. 

La  encuesta  SABE 

características  muy 

tomando en cuenta 

levantada  en  el  estado  muestra 

particulares,  ya  que  se  realizó 

las cuatro zonas geográficas del 

estado, por lo que se considera que los datos arrojados 

permiten  realizar  políticas  publicas  dirigidas  y  con 

verdadera respuesta a las necesidades de este grupo de 

edad. 

Este instrumento se aplicó a hombres y mujeres con 60 

años o más en el estado de San Luis Potosí, el 

cuestionario está constituido por 11 secciones, que en 

total suman 486 reactivos, más una sección de datos de 

identificación, así como un apartado de preguntas y 

comentarios finales. Sin embargo, para esta 

investigación solo se tomarán los resultados de algunos 

ítems que incluyan los aspectos sociodemográficos de 

los  encuestados,  las  medidas  antropométricas  y  los 

resultados de algunos parámetros clínicos. 

Es importante señalar que un aspecto importante que 

distingue la aplicación de esta encuesta en el estado a 

diferencia  de  las  ya  aplicadas  en  otros  estados  de 
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México es que se realizó en todo el estado tanto en 

áreas rurales como urbanas, incluyendo incluso zonas 

donde se localiza la población indígena, esto no ha sido 

abordado en los otros estados donde ya se aplicó esta 

encuesta. 

6.9. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

La información que se obtuvo se capturó en el programa 

estadístico SPSS (por sus siglas en inglés Statistical 

Package for the Social Sciencies) versión 21, se realizó 

el análisis de los datos por medio de estadística 

descriptiva con medidas de tendencia central (media, 

moda, promedio, rango, desviación estándar), así como 

un análisis inferencial con Chi cuadrada y T de student. 
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7. ASPECTOS ÉTICOS 

El protocolo se sometió a evaluación por el Comité de 

Ética e Investigación del Instituto Mexicano del Seguro 

Social para su revisión y aprobación. 

Se  identificaron  los  registros  que  cumplían  con  los 

criterios de inclusión para poder ser seleccionados y 

analizados. 

7.1. NACIONALES 

Este protocolo está basado en el reglamento de la Ley 

General de Salud (LGS) en materia de investigación 

específicamente en los siguientes apartados72. 

Del título segundo, capítulo uno se consideraron los 

siguientes artículos: 

Artículo 14, inciso V que señala que se deberá contar 

con el consentimiento informado y por escrito del sujeto 

de investigación, sin embargo, como se utilizará una 

base de datos no aplica para esta investigación. 

Artículo 16: en las investigaciones en seres humanos se 

protege la privacidad del individuo sujeto de 

investigación, identificándolo solo cuando los resultados 

lo requieran y éste lo autorice. La difusión de resultados 
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de la investigación es de forma agrupada y en ningún 

caso se revela la identidad de las personas. 

Artículo 17, párrafo II: esta investigación es considerada 

sin riesgo, porque se utilizará una base de datos en la 

cual  se  mantiene  la  confidencialidad  de  los  datos 

personales de las personas participantes. 

Artículo 18: se suspenderá la investigación de inmediato 

si se presenta algún riesgo o daño a la salud del sujeto 

en quién se realice la investigación. En este caso no 

aplica para nuestra investigación. 

Artículo 22: el consentimiento informado deberá 

formularse  por  escrito  y  deberá  de  reunir  todos  los 

requisitos. No aplica para nuestro estudio72. 

7.2 INTERNACIONALES 

La investigación propuesta en este protocolo se ajusta a 

la Declaración de Helsinki refiriéndose al apartado I 

correspondiente a los principios básicos, que en sus 

numerales  2,  9  y  11  señalan  respectivamente  lo 

siguiente73: 

2. El diseño y la realización de cualquier procedimiento 

experimental o no experimental, que implique a 
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personas debe formularse claramente en un protocolo 

que debe presentarse a la consideración, comentario y 

guía de un comité nombrado especialmente, 

independientemente  del  investigador  y  del  promotor, 

siempre que este comité independiente actúe conforme 

a las leyes y ordenamientos del país en el que se realice 

el estudio experimental 

9. En toda investigación con personas, cada participante

debe ser informado suficientemente de los objetivos, 

métodos, beneficios y posibles riesgos previstos y las 

molestias que el estudio podría acarrear. Las personas 

deben ser informadas que son libres de no participar o 

de revocar en cualquier momento su consentimiento a la 

participación73. 
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8. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y

FACTIBILIDAD 

8.1 RECURSOS HUMANOS 

• 

• 

Tesista: Dra. Gabriela Juárez Antonio 

Asesor Metodológico y Clínico: Dr. Miguel Ángel 

Mendoza Romo. 

• Asesor Estadístico: Dr. Héctor Gerardo 

Hernández Rodríguez. 

8.2 RECURSOS MATERIALES 

• 

• 

Base de datos 

Material 

Los materiales que se utilizarán en la investigación se 

encuentran en la tabla número 8, el material utilizado 

durante la investigación será financiado por el grupo de 

trabajo. 

Tabla 8. Material que será utilizado durante la 

investigación. 
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RECURSOS 
MATERIALES 

CANTIDAD PRECIO 
UNITARIO 

PRECIO 
NETO 

Paquete de 
hojas blancas 
(500 hojas) 

1 paquetes $150.00 $150.00 

Impresora láser 
jet M102W 

1 pieza $1,500.00 $1,500.00 



8.3 FINANCIAMIENTO 

• Investigadores responsables del protocolo. 

8.4 FACTIBILIDAD 

• Es factible realizar el estudio ya que se cuenta 

con el recurso humano y la información 

necesaria. 

9. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD. 

• No aplicables a este estudio. 
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Computadora 
Lap top 

1 pieza 
 

$7,000.00 
 

$7,000.00 
 

Total $8,650.00 

 



10. RESULTADOS 

Una vez aprobado el proyecto de investigación por el 

comité local de investigación y ética, con el número de 

registro R-2019-2402-022, se procedió a crear la base 

de   datos   con   los   reactivos   necesarios   para   la 

determinación de las características clínicas y 

metabólicas  en  el 

mellitus tipo 2. 

adulto  mayor  con  y  sin  diabetes 

Se analizaron 609 

años de edad, los 

folios de personas mayores de 60 

cuales participaron en la encuesta 

SABE en el estado de San Luis Potosí en donde se 

identificaron las características clínicas y metabólicas de 

la población en estudio. 

10.1 CARACTERÍSTICAS CLÍNCICAS Y 
METABOLICAS DE LA POBLACIÓN EN GENERAL 

En la tabla 9 se muestra los resultados de analizar los 

datos de las cuatro regiones del estado San Luis Potosí. 

El total de la población tenemos que el 54.19% (330) son 

hombres y el 45.81% (279) son mujeres. 
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Tabla 9. Características clínicas y metabólicas de la 
población en general del estado de San Luis Potosí en un 

rango de entre 60 a 101 años de edad 

Desviación 
estándar 

Rango Media 

Edad (años) 60 – 101 72.04 9.069 

TAS (mm Hg) 

TAD (mm Hg) 

90 - 190 

50 - 120 

15.6 - 
45.7 

8-49 

129.67 

78.98 

16.979 

12.045 

IMC 

Pliegue 

25.835 4.4207 

cutáneo 
21.72 8.272 

tricipital (mm) 
Circunferencia   de 
pantorrilla  (cm) 
Circunferencia 
muscular del brazo 
Índice 
cintura/cadera 
Glucosa (mg/dl) 

20 - 39 32.09 3.634 

11.6- 36.5 21.299 4.2802 

0.6 - 1.2 0.941 0.074 

65 - 521 134.64 60.63 

Colesterol (mg/dl) 
60 - 366 184.39 44.061 

Triglicéridos 
(mg/dl) 

45- 520 203.22 87.184 

Fuente: Base de datos en cuesta SABE 2011. 

Elaboración propia. 
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10.2 CARACTERÍSTICAS CLÍNCICAS Y 
SIN METABOLICAS DEL SEXO MASCULINO CON Y 

DIABETES 

En la tabla 10 se pueden observar las características de 

los hombres con y sin diabetes mellitus tipo 2 que 

participaron en la encuesta SABE del estado de San Luis 

Potosí. La edad promedio de los hombres con DM 2 fue 

de 71.34 años en comparación con los hombres sin DM2 

cuya edad promedio fue de 72.45 años. 

Al realizar el análisis de la TAS fue de 131.15 mmHg 

para los hombres con DM2 en comparación con los 

hombres sanos que fue de 127.87 mmHg. Sobre la TAD 

el valor de la media para los hombres con DM2 fue 79.45 

mmHg mientras que para los que no tienen DM 2 la 

media fue de 78.32 mmHg (tabla 10). 

Otra de las variables analizadas fue el pliegue tricipital 

que para los hombres con DM 2 la media fue de 18.10 

mm en comparación con la media de los hombres sin 

DM 2 que fue de 19.58 mm. Una variable importante 

sobre la cual se indago en esta investigación fue el IMC 

en el cual un dato interesante es que los hombres con 

DM 2 tuvieron una media de 23.40, lo cual con base a 

los valores se considera en normopeso a diferencia de 
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los hombres sin DM2 cuyo IMC fue 26.10 la media, 

considerado como sobrepeso (tabla 10). 

La circunferencia de pantorrilla fue de 30.12 cm la media 

para los hombres con DM 2 y para los que no tienen DM 

2 el valor de la media fue de 32.25 cm. La circunferencia 

del brazo fue de 25.97cm la media para los hombres con 

DM  2  mientras  que  para  los  que  padecen  esta 

enfermedad fue de 28.10 cm (tabla 10). 

Al realizar la medición de la cintura se encontró valor de 

la media de 86.21 cm para los pacientes con DM 2 y para 

los hombres sin DM 2 el valor fue de 96.67 cm. En 

cuanto a las medidas de la cadera en hombres con DM 

2 la media fue de 94.93 cm y para los hombres sin esta 

patología fue 102.2 cm. Sobre el ICC la media para los 

pacientes con DM 2 es de 0.910 mientras que para los 

participantes sin DM 2 fue de 0.948 (tabla 10). 

Al indagar en las variables metabólicas la media de 

glucosa en sangre para los pacientes con DM 2 fue de 

140.33 mg/dL en comparación con los que no tenían DM 

2 la media fue de 136.48 mg/dL estos resultados son 

interesantes  ya  ambos  valores  se  encuentran  por 

encima de los valores normales (tabla 10). 

70 

 



La media del colesterol para los hombres con DM 2 fue 

de 185.0 mg/dL, lo cual es un poco más alto respecto a 

los hombres sin DM 2 cuya media fue de 183.9 mg/dL. 

Los triglicéridos de los pacientes con DM 2 se 

encontraron con una media de 197.5 mg/dL, mientras 

que la media para los hombres sin DM 2 fue de 203.5 

mg/dL (tabla 10). 

Tabla 10.  Características clínicas y metabólicas del sexo 

masculino con y sin diabetes mellitus tipo 2 de la encuesta 

SABE 2011 

Hombres con DM 2 
(n= 94) 

Hombres sin DM 2 
(n= 236) 

Media Desviación 
estándar 

Media Desviación 
estándar 

Edad 

TAS 

TAD 
Pliegue 
tricipital (mm) 

IMC 

Circunferencia 
de pantorrilla 

Circunferencia 
del brazo 
Circunferencia 
muscular del 
brazo 
Cintura 

71.34 

131.1 
5 

79.45 

18.10 

23.40 
8 

30.12 

25.97 
3 

20.29 
1 

86.21 

8.291 

21.266 

12.231 

6.130 

72.45 

127.8 
7 

78.32 

19.58 

26.10 
1 

32.25 

28.10 
8 

21.96 
1 

96.67 

9.796 

15.003 

11.098 

6.748 

3.6715 4.5048 

3.461 3.500 

4.3009 4.2187 

4.3320 4.2242 

8.471 12.625 
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102.2 
0 

.948 

136.48 
183.9 

3 
203.5 

8 

Cadera 

Índice 
cintura/cadera 
Glucosa 

Colesterol 

94.93 8.571 12.287 

.910 

140.33 
185.0 

6 
197.5 

9 

.0638 

77.164 

40.740 

.0789 

58.401 

43.063 

Triglicéridos 78.979 87.814 

Fuente: Base de datos en cuesta SABE 2011. Elaboración 
propia. 

10.3 CARACTERÍSTICAS CLÍNCICAS Y 
SIN METABOLICAS DEL SEXO FEMENINO CON Y 

DIABETES 

En la tabla 11 se pueden observar las características 

clínicas y metabólicas de las mujeres con DM 2 y sin DM 

2 que participaron en la encuesta SABE 2011 y que 

pertenecen al estado de San Luis Potosí. La edad 

promedio de las pacientes con DM2 fue de 69.58 años 

respecto a la edad de las pacientes sin DM 2 cuya media 

fue de 72.48 años (tabla 11). 

Al examinar los valores de la TAS en mujeres con DM 2 

se encontró que la media fue de 139.92 mmHg respecto 

a las mujeres sin DM 2 cuyo valor de media fue de 

128.50 mmHg. La TAD en pacientes diabéticas fue de 

83.52 mmHg mientras que para las pacientes sin esta 

patología fue de 78.43 mmHg. En la medición del pliegue 
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tricipital la media fue de 24.58 mm en las pacientes con 

DM 2 y para las pacientes sin DM 2 fue de 24.80 mm 

(tabla 11). 

Al calcular la media para el IMC de las pacientes con 

DM2 que participaron en la encuesta SABE 2011 fue de 

24.58, es decir, se encuentran en normopeso al 

diferencia de las pacientes sin DM 2 con una media para 

el IMC de 26.814, en sobrepeso. Al evaluar la 

circunferencia de la pantorilla en las mujeres con DM2 

fue de 31.50 cm respecto a lo encontrado en las mujeres 

sin esta enfermedad con una media de 32.86 cm. Sobre 

la circunferencia del brazo de las pacientes el valor de 

media fue de 19.68 cm las que padecen DM2 mientras 

que las participantes sanas contaron con una media de 

21.39 cm (tabla 11). 

En el cálculo de la media para la medida de la cintura en 

mujeres con DM2 fue de 88.46 cm y en las que no tenían 

DM2 el valor de la media fue de 98.44 cm. Sobre los 

valores de la cadera la media fue de 96.60 cm en las que 

padecían la enfermedad y en las que no tenían diabetes 

fue de 98.44 cm el valor de la media. Sobre el análisis 

del ICC fue de 0.918 en mujeres diabéticas y de 0.953 

para las participantes sanas (tala 11). 
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La media del valor de la glucosa en sangre en mujeres 

con DM2 fue de 134.27 mg/dL, este valor fue más alto 

comprado con la media de las pacientes sin DM 2 cuya 

media fue de 130.46 mg/dL. El valor para la media del 

colesterol en las mujeres enfermas fue de 187.10 mg/dL 

respecto a 193.98 mg/dL de las mujeres sanas. Sobre la 

cuantificación de los triglicéridos el valor fue de 204.75 

mg/dL para la media en pacientes diabéticas y de 204.82 

mg/dL para las participantes sanas, para lo cual no se 

observan diferencias entre estos dos grupos (tabla 11). 

Tabla 11. Características clínicas y metabólicas del sexo 

femenino con y sin diabetes mellitus tipo 2 de la encuesta 
SABE 2011 

Mujeres con DM 2 
(n=52) 

Mujeres sin DM 2 
(n=227) 

Media Desviación 
estándar 

Media Desviación 
estándar 

Edad 
TAS 
TAD 
Pliegue 
tricipital (mm) 
IMC 
Circunferencia 
de pantorrilla 
Circunferencia 
del brazo 

69.58 
139.92 
83.52 

24.58 

24.743 

31.50 

7.188 
24.039 
16.529 

10.057 

5.2690 

3.765 

72.48 
128.59 
78.43 

24.80 

26.814 

32.86 

8.921 
13.978 
11.551 

8.763 

3.9876 

3.513 

27.400 4.4268 29.187 3.8939 
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Circunferencia 
muscular del 
brazo 
Cintura 
Cadera 
Índice 
cintura/cadera 
Glucosa 
Colesterol 
Triglicéridos 

19.683 4.2523 21.399 4.1758 

88.46 
96.60 

.918 

134.27 
187.10 

204.75 

11.725 
10.894 

.0798 

68.567 
54.199 

78.112 

98.44 
103.60 

.953 

130.46 
183.98 

204.82 

8.020 
9.390 

.0666 

52.888 
44.119 

92.034 

Fuente: Base de datos en cuesta SABE 2011. Elaboración 
propia. 

10.4   DISTRIBUCIÓN   DE   LA   POBLACIÓN   DEL 
ESTADO DE SAN LUIS POTOSÍ POR ZONAS 
GEOGRAFICAS QUE PARTICIPÓ EN LA ENCUESTA 
SABE 2011 
En la gráfica 1 se puede observar la distribución de la 

población por zonas geográficas. 
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Grafica 1. Distribución de la población del estado de San 
Luis Potosí por zonas geográficas que participaron en la 

encuesta SABE 2011 

Fuente: Base de datos en cuesta SABE 2011. Elaboración 
propia. 

El porcentaje más alto se muestra en la zona huasteca 

con 32% (195) de la población en estudio, seguido de la 

zona centro con un 31.5% (192) de los participantes en 

la encuesta SABE 2011, en tercer lugar, está la zona 

media con el 19% (116) de la población y por último la 

zona altiplano con 17.5% (106) de los participantes de 

esta investigación. 
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10.5 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y 
LA 
DE 

METABÓLICAS DE LA POBLACIÓN EN 
ENCUESTA SABE 2011 DE LA ZONA CENTRO 
SAN LUIS POTOSÍ 

En la tabla número 12 podemos observar el total de 

adulto mayores que corresponden a los participantes de 

la  encuesta  SABE  2011  que  pertenecen  a  la  zona 

centro. 

La media de la edad para los adultos mayores fue de 

72.15 años para los adultos mayores con DM2 mientras 

que fue de 71.38 años para los adultos mayores sin DM 

2. En cuanto al valor de la media de la TAS el número 

más alto lo obtuvieron los pacientes con DM 2 que fue 

de 129.78 mmHg al igual que el valor de la TAD cuyo 

valor fue de 85.02 mm HG en la media (tabla 12). 

En  el valor  del  pliegue  tricipital el  grupo de  adultos 

mayores que obtuvo el valor de media más alto fueron 

los que no tenían DM2 con una media de 22.77 mm, 

mientras que en el valor de la media del IMC el grupo de 

los adultos mayores diabéticos tuvieron una media de 

23.90 el cual se encuentra en normo peso respecto a la 

media de los adultos mayores sanos con un valor de 

26.3 (tabla 12). 
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Sobre el valor de la media en la circunferencia de la 

pantorrilla el valor más alto estuvo en el grupo de los 

adultos mayores sin DM2 con 33.67 cm, al igual que en 

la circunferencia del brazo cuyo valor fue de 28.86 cm; 

también en la circunferencia muscular del brazo los 

adultos sanos también obtuvieron el valor más alto con 

21.71 cm (tabla 12). 

En lo valores al medir la cintura el valor más alto de la 

media  lo  obtuvieron  los  adultos  mayores  sanos  con 

98.19 cm, al igual que el valor de la media de la medición 

de la cadera con 102. 66 y el valor del ICC con 0.958 

(tabla 12). 

Las variables metabólicas como la glucosa en sangre el 

valor más alto de la media fue obtenido por el grupo de 

adultos mayores sin DM2 con 137.36 mg/dL, en los 

valores del colesterol se localizó en el grupo de los 

adultos mayores con DM 2 fue 188.24 mg/dL y sobre los 

triglicéridos  este  mismo  grupo  obtuvo  el  valor  de  la 

media más alta con 197.95 mg/dL (tabla 12). 
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Tabla 12. Características clínicas y metabólicas de los 
adultos mayores de la encuesta SABE 2011 en la zona 

centro de San Luis Potosí 

Adultos mayores 
con DM 2 (n=41) 

Adultos mayores 
sin DM 2 (n=151) 

Media Desviación 
estándar 

Media Desviación 
estándar 

Edad 
TAS 
TAD 
Pliegue 
tricipital (mm) 
IMC 
Circunferencia 
de pantorrilla 
Circunferencia 
del brazo 
Circunferencia 
muscular del 
brazo 
Cintura 
Cadera 
Índice 
cintura/cadera 
Glucosa 
Colesterol 
Triglicéridos 

72.15 
129.78 
85.02 
19.41 

8.957 
18.821 
16.825 
9.088 

71.38 
126.55 
79.48 
22.77 

9.082 
14.136 
11.535 
8.236 

23.909 
31.83 

4.9841 
3.485 

26.300 
33.67 

3.7453 
2.911 

27.134 4.9880 28.866 3.6046 

21.038 4.8205 21.716 4.1122 

87.56 
95.90 

.915 

12.085 
10.940 

.0832 

98.19 
102.66 

.958 

9.747 
9.401 

.0678 

132.80 
188.24 
197.95 

55.110 
42.677 
62.706 

137.36 
184.96 
191.37 

58.722 
47.703 
88.748 

Fuente: Base de datos en cuesta SABE 2011. Elaboración 
propia. 
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10.6 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y 
LA METABÓLICAS DE LA POBLACIÓN EN 

ENCUESTA SABE 2011 DE LA ZONA HUASTECA DE 
SAN LUIS POTOSÍ 

En la tabla 13 están los datos de población de adultos 

mayores que participaron en la encuesta SABE 2011 de 

la zona huasteca de San Luis Potosí, en donde la media 

de la edad para los adultos mayores con DM 2 fue de 

69.49, en  comparación  con la media  de  los  adultos 

mayores sanos con 72.57 años. 

La media de la TAS fue mayor en los adultos mayores 

diabéticos con 69.49 mmHg al igual que en la TAS con 

una media de 80.49 mmHg. Al medir el pliegue tricipital 

el número más alto lo obtuvo el grupo de adultos 

mayores sin DM 2 con 21.33 mm, mientras que el IMC 

fue mayor en estos adultos con 26.28 lo cual se 

considera en sobrepeso, sin embargo, este dato es de 

interés por que en los adultos mayores con DM 2 la 

media del IMC fue de 24.31 (tabla 13). 

La circunferencia de la pantorrilla fue mayor en el grupo 

de adultos mayores sanos con una media de 31.48 cm, 

al igual que en la circunferencia dl brazo con 27.77 cm y 
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la circunferencia muscular del brazo con 21.07 cm (tabla 

13). 

Al buscar la medición de la cintura el valor más fue en el 

grupo de adultos mayores sanos con una media de 

96.84 cm, el mismo compartimiento se mantuvo en la 

medición de la cadera con 102.80 cm y en el ICC con 

0.944 (tabla 13). 

En lo que respecto al valor de la glucosa en sangre la 

media fue de 143.37 mg/dL en el grupo de los pacientes 

adultos mayores con DM 2, mientras que el valor del 

colesterol también tuvo su valor más alto en este grupo 

con una media de 189.35 mg/dL y en los triglicéridos el 

valor de la media más alto fue en este grupo con 216.29 

mg/dL (tabla 13). 

Tabla 13. Características clínicas y metabólicas de los 
adultos mayores de la encuesta SABE 2011 en la zona 
huasteca de San Luis Potosí 

Adultos mayores 
con DM 2 (n=49) 

Adultos mayores 
sin DM 2 (n=146) 

Media Desviación 
estándar 

Media Desviación 
estándar 

Edad 
TAS 
TAD 
Pliegue 

69.49 
141.18 
80.49 
20.90 

7.042 
25.268 
13.566 
7.403 

72.57 
129.34 
76.28 
21.33 

9.469 
14.756 
10.744 
7.920 

  tricipital (mm)   
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24.311 4.7095 26.288 4.8482 
IMC 

Circunferencia 
de pantorrilla 
Circunferencia 
del brazo 
Circunferencia 
muscular del 
brazo 
Cintura 
Cadera 
Índice 
cintura/cadera 
Glucosa 
Colesterol 
Triglicéridos 

30.31 3.299 31.48 3.579 

26.778 4.3230 27.776 4.4434 

20.216 3.6532 21.079 4.1422 

88.51 
97.94 
.904 

10.981 
9.560 
.0641 

96.84 
102.80 
.944 

11.394 
11.730 
.0729 

143.37 
189.35 
216.29 

82.267 
45.314 
86.648 

130.40 
188.09 
206.73 

48.580 
41.340 
87.000 

Fuente: Base de datos en cuesta SABE 2011. Elaboración 
propia. 

10.7 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y 
LA METABÓLICAS DE LA POBLACIÓN EN 

ENCUESTA SABE 2011 DE LA ZONA ALTIPLANO DE 
SAN LUIS POTOSÍ 

En la tabla 14 están los datos de los adultos mayores de 

la zona altiplano del estado de San Luis Potosí, la media 

de la edad para los pacientes adultos mayores con DM 

2 fue de 72.20 años en comparación con los adultos 

mayores sanos de 74.31 años (tabla 14). 

El valor de la media de la TAS fue de 134.70 mmHg en 

los adultos mayores diabéticos de esta investigación, sin 
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embargo, el valor más alto de la media de la TAD fue en 

los adultos mayores sanos con 79.03 mmHg. El tamaño 

del pliegue tricipital fue mayor en el grupo de los adultos 

con DM 2 con 21.75 mm (tabla 14). 

El IMC fue mayor con en los pacientes sin DM 2 con una 

media de 26.4 lo cual se considera sobrepeso, dato que 

llama la atención ya que en los adultos mayores con DM 

2 fue de 24.36 lo cual se considera como normopeso. La 

circunferencia de la pantorrilla fue mayor con una media 

de 31.97 cm en los adultos mayores sanos al igual que 

la circunferencia del brazo con 29.0 cm y la 

circunferencia muscular del brazo con 22.21 cm (tabla 

14). 

La medición de la cintura fue mayor en los adultos sin 

DM 2 con una media de 97.49 cm, al igual que la media 

de la cadera con 102.14 cm y el ICC con 0.957. La 

glucosa tuvo el valor más alto en el grupo de los 

pacientes sanos con 132.86 mg/dL a comparación de los 

valores del colesterol que fue mayor en el grupo de los 

diabéticos con una media de 176.25 mg/dL. Los 

triglicéridos fueron más altos en el grupo de los 

pacientes sin DM 2 con una media de 229.30 mg/dL 

(tabla 14). 
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Tabla 14. Características clínicas y metabólicas de los 
adultos mayores de la encuesta SABE 2011 en la zona 
altiplano de San Luis Potosí 

Adultos mayores 
con DM 2 (n=20) 

Adultos mayores 
sin DM 2 (n=86) 

Media Desviación 
estándar 

Media Desviación 
estándar 

72.20 

134.70 

77.70 

21.75 

8.180 

26.583 

11.462 

10.809 

74.31 

128.92 

79.02 

21.64 

Edad 

TAS 

TAD 

Pliegue 
tricipital (mm) 

IMC 

Circunferencia 
de pantorrilla 
Circunferencia 
del brazo 
Circunferencia 
muscular del 
brazo 

Cintura 

Cadera 

Índice 

cintura/cadera 

Glucosa 

Colesterol 

Triglicéridos 

10.335 

14.589 

11.721 

7.769 

24.366 

30.85 

3.8764 

4.146 

26.400 

31.97 
4.1370 

3.839 

26.615 4.5155 29.007 4.1426 

19.786 5.0736 22.212 4.3166 

85.10 

93.30 

.917 

6.008 

8.724 

.0714 

97.49 

102.14 

.957 

10.592 

10.788 

.0726 

131.55 

176.25 

171.10 

73.832 

54.715 

84.722 

132.86 

175.51 

229.30 

64.635 

39.744 

96.558 

Fuente: Base de datos en cuesta SABE 2011. Elaboración 
propia. 
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10.8 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y 
LA METABÓLICAS DE LA POBLACIÓN EN 

ENCUESTA SABE 2011 DE LA ZONA MEDIA DE SAN 
LUIS POTOSÍ 

En la zona huasteca la media de la edad para los 

pacientes con DM 2 fue de 69.92 años mientras que es 

mayor en los adultos mayores sanos con 72.32 años. 

Los valores de la TAS fueron más altos en el grupo de 

los adultos mayores enfermos con 129.75 mmHg, 

aunque el valor de la TAD fue mayor en el grupo de los 

adultos mayores sanos con 79.42 mmHg (tabla 15). 

El pliegue tricipital fue mayor en el grupo de los adultos 

mayores sanos con 22.96 mm, el IMC con sobrepeso se 

presentó en el grupo de adultos mayores sin DM2 con 

27.08 cm al igual que el tamaño de la circunferencia de 

la pantorrilla con 33.02 cm (tabla 15). 

El tamaño de la circunferencia del brazo fue mayor con 

un valor medio de 29.38 cm, al igual que la 

circunferencia muscular del brazo con 22.17 cm y la 

medición de la cintura con una media de 97.63 cm en el 

grupo de adultos mayores sanos. Al calcular la media 

para la medida de la cadera fue mayor en el grupo sin 

DM 2 con 104.28 cm y el ICC con 0.940 (tabla 15). 
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Los valores metabólicos como la glucosa en sangre 

fueron mayor la media en el grupo de los adultos 

mayores con DM 2 140.89 mg/dL al igual que el valor de 

los triglicéridos con una media de 196.78 mg/dL, a 

diferencia del colesterol el cual fue mayor en el grupo de 

adultos mayores sin DM 2 con 183.59 mg/dL (tabla 15). 

Tabla 15. Características clínicas y metabólicas de los 
adultos mayores de la encuesta SABE 2011 en la zona 
media de San Luis Potosí 

Adultos mayores 
con DM 2 (n=36) 

Adultos mayores 
sin DM 2 (n=80) 

Media Desviación 
estándar 

Media Desviación 
estándar 

Edad 
TAS 
TAD 
Pliegue 
tricipital (mm) 
IMC 
Circunferencia 
de pantorrilla 
Circunferencia 
del brazo 
Circunferencia 
muscular del 
brazo 
Cintura 
Cadera 
Índice 
cintura/cadera 
Glucosa 

69.92 
129.75 
78.53 
20.11 

7.647 
18.483 
11.508 
7.198 

72.32 
128.57 
79.42 
22.96 

8.424 
14.589 
11.125 
9.128 

23.006 
29.50 

3.1349 
3.606 

27.087 
33.02 

4.2313 
3.424 

25.261 3.5154 29.380 4.0586 

18.946 3.9065 22.170 4.3077 

85.42 
93.03 
.921 

5.978 
7.057 
.0605 

97.63 
104.28 
.940 

11.029 
12.488 
.0823 

140.89 83.013 132.75 52.718 
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Colesterol 
Triglicéridos 

183.44 
196.78 

45.711 
77.224 

183.59 
196.74 

42.619 
84.997 

Fuente: Base de datos en cuesta SABE 2011. Elaboración 
propia. 

10.9 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y 
METABÓLICAS EN DERECHOHABIENTES DEL IMSS 
DE LA ENCUESTA SABE 2011 

En la tabla 16 se muestran las características de la 

población derechohabiente del IMSS la cual 

corresponde al 38.75% (236) de los participantes de la 

encuesta SABE 2011 del estado de San Luis Potosí. 

La edad media de los adultos mayores con DM 2 fue de 

71.31 mientras que para los adultos mayores sanos fue 

de 72.04 años. La media para la TAS fue mayor en el 

grupo de los adultos enfermos con 132.92 mmHg al igual 

que los valores para la TAD con 80.95 mmHg (tabla 16). 

El pliegue tricipital fue mayor en los adultos mayores con 

DM 2 con 20.42, al contrario de la media del IMC que fue 

mayor en los adultos mayores sin DM 2 con 25.93 en 

comparación con los que si padecían la enfermedad que 

fue  de  23.79,  es  decir,  estos  se  encuentran  en 

normopeso (tabla 16). 

Al  investigar  el  tamaño  de  la  circunferencia  de  la 

pantorrilla fue mayor en el grupo de adultos mayores sin 
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DM 2 con una media de 32.37 cm, al igual que el valor 

de la circunferencia del brazo con 28.423 y la 

circunferencia  muscular  del  brazo  de  21.65  que  se 

mantuvo mayor en este grupo (tabla 16). 

Sobre las medidas de la cintura la media fue mayor en 

el grupo de adultos mayores sin la enfermedad con 

95.73 cm, al igual que el valor de cadera con 101.63 cm 

y el ICC con 0.944, estos valores más altos en este 

grupo que en el de adulto mayores con DM 2 (tabla 15). 

Los  valores  de  las  variables  metabólicas  como  la 

glucosa fueron de 145.86 mg/dL la media en el grupo de 

los pacientes diabéticos, sin embargo, el colesterol con 

181.30 mg/dL y los triglicéridos con 198.31 mg/dL fueron 

mayores en el grupo de los adultos mayores sin DM 2 

(tabla 16). 

Tabla  16.  Características  clínicas  y  metabólicas  en 
adultos  mayores  derechohabientes  del  IMSS  de  la 
encuesta SABE 2011 de San Luis Potosí 

Adultos mayores 
con DM 2 (n=65) 

Adultos mayores 
sin DM 2 (n=171) 

Media Desviación 
estándar 

Media Desviación 
estándar 

Edad 
TAS 
TAD 

71.31 
132.92 
80.95 

7.854 
22.390 
13.490 

72.04 
127.47 
77.54 

9.677 
15.848 
10.417 
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Pliegue 
tricipital (mm) 
IMC 
Circunferencia 
de pantorrilla 
Circunferencia 
del brazo 
Circunferencia 
muscular del 
brazo 
Cintura 
Cadera 
Índice 
cintura/cadera 
Glucosa 
Colesterol 
Triglicéridos 

20.42 7.677 21.57 8.631 

23.790 
31.00 

3.6181 
3.245 

25.931 
32.37 

4.2795 
3.253 

27.034 4.3659 28.423 4.0443 

20.623 4.7706 21.651 4.2733 

86.42 
93.98 

.922 

8.162 
8.917 

.0710 

95.73 
101.63 

.944 

10.961 
10.955 

.0752 

145.86 
179.34 
187.62 

91.005 
47.243 
80.864 

131.53 
181.30 
198.31 

52.490 
40.711 
73.240 

Fuente: Base de datos en cuesta SABE 2011. 

Elaboración propia. 

10.10  PRUEBA  DE  T  DE  STUDENT  ENTRE  EL 
GRUPO DE ADULTOS MAYORES CON DM 2 Y EL 
GRUPO DE ADULTOS MAYORES SIN DM 2 

Al hacer un análisis estadístico de comparación de las 

medias con la prueba T de Student para las muestras 

independientes entre los grupos de adultos mayores con 

diabetes y sin diabetes se aprecia como algunas 

variables si mostraron diferencia estadísticamente 

significativa entre ellas el peso, el IMC, la circunferencia 

de pantorrilla, la circunferencia muscular del brazo, la 
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medición de cintura, las medidas de la cadera y el ICC 

(tabla 17). 

Tabla 17. Resultados de la prueba t de student del grupo de 
adultos mayores con DM 2 y el grupo de adultos mayores 

sin DM 2 

1)Adultos 
mayores con DM 

2 
2) Adultos 

mayores sin DM 
2 

P 

Media Desviación 
estándar 

1 
2 

1 
2 

1 
2 

1 
2 

1 
2 

1 
2 

70.71 
72.46 

56.372 
64.405 

153.54 
156.04 

134.27 
128.22 

80.90 
78.38 

20.40 
22.14 

7.936 
9.367 

11.977 
11.703 

9.106 
9.543 

22.607 
14.498 

13.995 
11.310 

8.329 
8.220 

0.27 
Edad (años) 

.000 
Peso (Kg) 

.005 
Talla (cm) 

.003 TAS (mm 
Hg) 

TAD (mm 
Hg) 

Pliegue 
tricipital 
(mm) 

IMC 

Circunferenc 
ia de 

pantorrilla 

.049 

.027 

1 
2 

1 
2 

23.884 
26.451 

30.61 
32.55 

4.3384 
4.2694 

3.621 
3.516 

.000 

.000 

  (cm)   

90 

 

 

  

 



Circunferenc 
ia muscular 
del brazo 

Cintura (cm) 

1 
2 

20.075 
21.686 

4.2990 
4.2054 

.000 

1 
2 

1 
2 

1 
2 

87.01 
97.54 

95.52 
102.89 

.913 

.950 

9.775 
10.645 

9.461 
10.973 

.0698 
0.731 

.000 

.000 
Cadera (cm) 

Índice 
cintura/cader 

a 

Glucosa 
(mg/dl) 

Colesterol 
(mg/dl) 

Triglicéridos 
(mg/dl) 

.000 

1 
2 

1 
2 

1 
2 

138.17 
133.53 

185.79 
183.95 

200.14 
204.19 

74.034 
55.787 

45.812 
43.536 

78.477 
89.812 

.421 

.662 

.625 

Fuente: Base de datos en cuesta SABE 2011. Elaboración 

propia. 

10.11 PRUEBA DE x2 DE STUDENT DEL GRUPO DE 
ADULTOS MAYORES CON DM 2 Y EL GRUPO DE 
ADULTOS MAYORES SIN DM 2 

Se realizó el análisis estadístico con la prueba de x2 

entre el grupo de adultos mayores con DM 2 y el grupo 

de adultos mayores sin DM 2 y se analizaron diferentes 

variables.  Sin  embargo,  de  las  variables  analizadas 

solamente una de ella tuvo una diferencia 

estadísticamente significativa con  P=0.030 la tensión 

diastólica (tabla 18). 
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Tabla 18.Prueba de x2 entre el grupo de adultos mayores 
con DM2 y sin DM2 

Adultos 
mayores con 

DM 2 
n=146 

Adultos 
mayores sin 

DM 2 
n= 463 

Chi cuadrada 
(p) . 

Tensión 
sistólica 

(>130 mm 
Hg) 

Tensión 
diastólica 

(>85 mm Hg) 

Glucosa 
(>130 mg/dl) 

Colesterol 
(>200 mg/dl) 

Triglicéridos 
(>160 mg/dl) 

75 
51% 

238 51% 1.000 

52 
35% 

58 
39% 

50 
34% 

94 
64% 

120 25% 0.030 

174 37% .713 

158 34% 1.000 

315 68% .473 

Fuente: Base de datos. 
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11. DISCUSIÓN 

En  este  estudio  se  encontró  que  la  prevalencia  de 

Diabetes Mellitus tipo 2 en la población estudiada fue de 

23% en el estado de San Luis Potosí. De acuerdo con 

diferentes encuestas SABE realizadas en otros países 

de Latinoamérica y del Caribe, la prevalencia de 

Diabetes Mellitus fue de 13% en Santiago de Chile y 

17% en Sao Paulo. Nuestros resultados fueron casi 

similares a los obtenidos en la Ciudad de México D.F. y 

Bridgetown en donde se documentaron una prevalencia 

del 22% Lo anterior puede estar relacionado con la 74. 

transición epidemiológica que experimenta México, en 

donde la mayor proporción de la población se encuentra 

entre los 20 y 40 años de edad75. 

En este estudio se encontró que en el grupo de adultos 

mayores sin DM 2 hubo personas con más de 100 años 

en hombres y mujeres, de acuerdo a Mehta et al. (2010) 

mencionan que los pacientes con diabetes mellitus tipo 

2  tuvieron  una  esperanza  de  vida  menor  que  los 

pacientes sin diabetes73. 

La diabetes se asocia con una morbilidad y mortalidad 

mayor  y  el  riesgo  relativo  de  mortalidad  se  duplica 
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comparado contra la población sin diabetes, un dato 

importante es que las estadísticas basadas en 

certificados de defunción subestiman la mortalidad de la 

diabetes76. Esto es porque los individuos con diabetes 

comúnmente 

cardiovasculares 

específicamente 

mueren 

o renales 

relacionada 

por enfermedades 

y no por una causa 

con la diabetes (por 

ejemplo, hipoglucemia)77. Medina- Gómez et al. (2018) 

en su estudio donde analizaron las bases del Sistema 

Nacional de Información en Salud de la Secretaria de 

Salud de México en el periodo 1997-2015 1,229,887 

defunciones por diabetes de las cuales 526,110 tenían 

derechohabiencia al IMSS78. 

Mendoza-Romo et al. (2019) realizaron un estudio en 

pacientes ancianos hipertensos del Estado de San Luis 

Potosí, donde encontraron que el 53.7% presentaron 

control tanto de la presión diastólica como sistólica, el 

9% presentó descontrol tanto de la presión diastólica 

como sistólica, el 25.1% presentó hipertensión diastólica 

aislada contra el 12.2% que tuvieron hipertensión 

sistólica  aislada,  este  estudio  tiene  similitud  con  el 

nuestro, donde se encontró que existe una asociación 
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entre los adultos mayores con DM2 y la hipertensión 

arterial diastólica79. 

Lo  más  característico  de  la  antropometría  es  su 

simplicidad, su uso generalizado y la existencia de datos 

que se toman de forma rutinaria, estas medidas son 

esenciales como información descriptiva, básica y por su 

sencillez. Aunque existe la limitante en la evaluación de 

los adultos mayores, considerando que la definición de 

los estándares adecuados es aun materia de discusión. 

Al abordar el IMC en esta investigación se encontró en 

los pacientes desde desnutrición hasta obesidad, con 

una media de 25.8 kg/m2 en sobrepeso de acuerdo a la 

clasificación de la OMS80. Cabe resaltar que los 

pacientes diabéticos tanto hombres como mujeres se 

clasificaron en normo peso en este estudio. 

Nuestros resultados concuerdan con lo reportado por 

Pimienta Suri et al. (2014) donde el promedio del IMC en 

diabéticos y no diabéticos se consideraron normales62. 

Sin embargo, contrasta con el estudio realizado por 

Basanta-Alario et al. (2016) en donde sus resultados en 

los pacientes mayores de 70 años con DM 2 obtuvieron 
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un IMC en 29,17 ± 4,98 kg/m2, en sobrepeso de acuerdo 

a la clasificación de la OMS81. 

Las  medidas  antropométricas  son  esenciales  como 

información descriptiva básica, en esta investigación el 

valor de la media del pliegue cutáneo tricipital fue de 

21.72 mm en la población estudiada para lo cual 

podemos inferir que no hay ausencia en el depósito de 

grasa, lo anterior difiere de lo reportado por Pimienta 

Suri et al. (2014) donde los resultados del pliegue 

cutáneo tricipital se identificó con una alta proporción de 

reserva de grasa depletada62. 

En este estudio se obtuvieron los valores de la media de 

la  circunferencia  de  pantorrilla  en  30.6  cm  en  la 

población portadora de diabetes con riesgo 

desnutrición,  esto  predominio  en  los  hombres 

comparación con los adultos mayores sin DM 2. 

de 

en 

Lo 

anterior  difiere  de  los  resultados  encontrados  por 

Pimienta Suri et al. (2014) que reportan que los valores 

medios de  la  circunferencia  de pantorrilla  estuvieron 

normales, en los pacientes diabéticos hombres62. 

Muñoz-Cobos et al. (2005) encontraron en pacientes 

mayores de 65 años el valor medio de la circunferencia 
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muscular  del  brazo  que  fue  de  19.4  cm,  similar  a 

nuestros resultados donde el valor de la media de la 

circunferencia muscular del brazo fue 21.2 cm, ambos 

están por debajo del percentil 25 con déficit severo de 

masa muscular82. 

Es  importante  mencionar  que  los  percentiles  de  la 

circunferencia muscular del brazo, no deben designarse 

rigurosamente en la clínica, sino más bien interpretarse 

en forma conjunta  con  otros estudios de evaluación 

nutricional. 

Al indagar sobre el ICC en esta investigación el 15.4% 

de adultos mayores hombres con DM 2 fueron 

catalogados como normales y el resto con valores que 

indican obesidad abdominovisceral. Los resultados 

difieren con lo que comentan Alfaro- Aparicio et al. 

(2012) en pacientes mayores de 60 años el 45% de los 

hombres obtuvieron un ICC normal4. Pero las mujeres 

más de la mitad fueron catalogadas como obesas por 

ICC esto tiene aproximación con nuestros resultados 

Los resultados de este estudio tienen mayor descontrol 

glucémico en el grupo de los diabéticos, con mayor 

predominio  en  los  hombres  a  comparación  de  las 
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mujeres y la zona con más valores alterados fue la 

huasteca potosina. Esto concuerda con los resultados 

de Merodio-Pérez et al. (2015) en su estudio de adultos 

mayores con diabetes reportaron glucosas 

descontroladas en los hombres con 64.7% y las mujeres 

un 60.8%83. 

López-Pérez et al. (2005) en su investigación donde 

participaron adultos mayores de 60 años se concluyó 

que 30.17% pacientes presentaron cifras de colesterol 

normal y un 59.66% registró cifras normales de 

triglicéridos84.A diferencia de nuestro estudio donde el 

colesterol se mostró en rangos normales con ligera 

elevación en el grupo de DM 2 con mayor predominio en 

mujeres de la región de la Huasteca, además, los 

triglicéridos con niveles altos en el grupo de mujeres 

diabéticas y en el grupo de no diabéticos predominó en 

la región del Altiplano seguido de la Huasteca Potosina. 
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12. CONCLUSIONES 

Se  determinó  que  sí  existen  diferencias  entre  las 

características clínicas y metabólicas del adulto mayor 

con y sin diabetes mellitus tipo 2, las más ostensibles 

figuraron con la mayor participación del sexo masculino, 

con una edad media promedio de 72.04 años, 

predominando mayor longevidad en el sexo femenino 

sin diabetes mellitus tipo 2 de la zona Huasteca. 

Se estableció las características clínicas y metabólicas 

del adulto mayor con y sin diabetes mellitus tipo 2 en 

base al sexo donde se obtuvo que en ambos sexos con 

diabetes mellitus tipo 2 tenían un IMC en normopeso, 

además en el sexo masculino con diabetes mellitus tipo 

2 se identificó mayor riesgo de desnutrición en base a la 

circunferencia de pantorrilla y en el sexo femenino se 

identificó mayor descontrol de tensión arterial que en el 

sexo masculino. 

Se analizó las características clínicas y metabólicas del 

adulto mayor con y sin diabetes mellitus tipo 2 donde se 

identificó que en ambos sexos con y sin diabetes mellitus 

tipo  2  de  las  cuatro  zonas  no  hubo  deficiencia  del 
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depósito de grasa, pero si hubo deficiencia severa de la 

masa muscular predominando en la zona media. 

En los pacientes hombres sin diabetes mellitus tipo 2 

predominó mayor índice de cintura cadera que indican 

riesgo de obesidad abdominovisceral. 

Se identificó mayor descontrol glucémico en el grupo 

portador  de  diabetes  mellitus  tipo  2,  en  el  sexo 

masculino de la zona de la huasteca. 

Las  cifras  de  colesterol  se  identificaron  en  rangos 

normales con ligera elevación en el grupo de diabetes 

mellitus tipo 2 con mayor predominio en mujeres de la 

zona Huasteca. 

Los triglicéridos elevados predominó predomino en el 

sexo femenino portadoras de diabetes mellitus tipo 2. 

Se examinó las características clínicas y metabólicas de 

los adultos mayores con y sin diabetes mellitus tipo 2 

derechohabientes del IMSS donde se identificó mayor 

descontrol glucémico en los pacientes portadores de 

diabetes mellitus tipo 2 y niveles más elevados de 

colesterol en el grupo no portador de diabetes mellitus 

tipo 2. 
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El  peso,  IMC,  circunferencia  muscular  del  brazo, 

circunferencia de pantorilla, medición de cintura, 

medición de cadera y el índice cintura cadera fueron las 

características clínicas que mostraron diferencia 

estadísticamente significativa en el adulto mayor con y 

sin diabetes mellitus tipo 2 de San Luis Potosí. 

La tensión arterial diastólica fue la única característica 

clínica que mostró asociación en el adulto mayor con y 

sin diabetes mellitus tipo 2 de San Luis Potosí. 

Si se consiguen detectar a tiempo las características 

clínicas y metabólicas de riesgo en el primer nivel de 

atención, el médico familiar podrá tratar precozmente, 

evitar complicaciones graves y reducir los costos. 
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13. SUGERENCIAS 

Continuar actualizando la base de datos encuesta SABE 

para seguir realizando investigaciones en este grupo 

etario. 

Indagar en las comorbilidades que pudieran asociarse 

en los adultos 

integral. 

mayores para garantizar una atención 
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15. ANEXOS 

15.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2019 

No ACTIVIDADES NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OSCTUBRE NOVIEMBRE DICIEIMBRE ENERO 

1 Revisión de bibliografías             

2 Introducción               

3 Planteamiento del probema y justificación             

4 Marco téorico              

5 Hipótesis y objetivos              

6 Desarrollo del diseño metodólogico             

7 Consideraciones éticas y legales              

8 Someter al comité de ética el protocolo            

9 Aplicación del instrumento             

10 Captura y descripción de datos              

11 Análisis y discusión de datos              

12 Elaboración del informe del proyectado             

13 Presentación del informe              

 



15.2 HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y 

POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

FOLIO 

Nombre del estudio: Determinación de las características clínicas y metabólicas del adulto 

mayor con y sin diabetes mellitus tipo 2 del estado de San Luis 

Potosí, en base a la encuesta SABE. 

Lugar y fecha: San Luis Potosí, San Luis Potosí, México 

Número de registro: 

Folio del paciente: 

Domicilio: 

3. Somatometría

Peso Kg 

Talla Cm 

Índice de masa corporal Kg/m2 

Tensión arterial sistólica Mm Hg 

Tensión arterial diastólica Mm Hg 

Cintura Cm 

Cadera Cm 

Índice cintura – cadera 

Pliegue cutáneo tricipital mm 

Circunferencia de pantorrilla Cm 

Circunferencia de brazo Cm 

1. Sexo 1. Mujer 2. Hombre 2. Edad
Años 
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Circunferencia muscular del brazo 

Resultados de laboratorio 

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

Glucosa mg/dl 

Triglicéridos mg/dl 

Colesterol mg/dl 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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