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Título del Estudio: FACTORES DE RIESGO, RESILIENCIA Y GLUCEMIA EN 
CONDUCTORES DE TAXIS CON DIABETES TIPO 2 
Número de páginas: 92 
        
 
LGAC: Cuidado a la salud en riesgo de desarrollar a) estados crónicos y b) grupos 
vulnerables 
Propósito y Método del Estudio: Determinar el efecto de factores de riesgo 
sociodemográficos (edad, escolaridad, contar con seguro de salud), laborales (horas por 
turno, tiempo como conductor de taxi, días de trabajo por semana, horas de conducción 
continuas antes de tomar un descanso e ingreso económico mensual), estilo de vida 
(actividad física y alimentación), antropométrico (IMC), clínico (duración de la 
enfermedad) y resiliencia, sobre la glucemia de conductores de taxis con diabetes tipo 2 
(DT2). El diseño del estudio fue descriptivo correlacional, con una muestra de 172 
participantes. El muestreo fue no probabilístico por conveniencia.  
Contribuciones y Conclusiones: El 99.4% de los conductores de taxi con DT2 fueron 
hombres, con un promedio de edad de 52.76 años, con 8.69 años de escolaridad 
promedio y el 45.9% no contaba con seguridad de salud. Conducen hasta 8 horas 
continuas antes de tomar un descanso. El 24.4% tuvo una alimentación poco saludable, 
52.9% necesita hacer cambios en el tipo y frecuencia de consumo de alimentos. El 
69.2% fueron insuficientemente activos. El 48.3% presentó sobrepeso y el 47.6% 
obesidad. En cuanto a la glucemia, el 82% de los conductores de taxi con DT2 se 
encontraron en hiperglucemia postprandial. En el modelo de regresión lineal múltiple, se 
incluyeron como variables independientes los factores de riesgo y resiliencia, los 
resultados sugieren que las variables que explican el 63% (F= 72.67, p= .001) de la 
varianza de la glucemia de los conductores de taxi con DT2 son: días de trabajo por 
semana (β= .18), horas de conducción continuas antes de tomar un descanso (β= .33), 
años con diabetes (β= .26) y alimentación saludable (β= -.37). Se concluye que, cuando 
los factores de riesgo se encuentran presentes, la resiliencia no influye 
significativamente en la glucemia de los conductores de taxi con DT2. Es necesario la 
creación y aplicación de intervenciones para el control de la glucemia en personas con 
DT2 dedicadas a la conducción, estas deben centrarse en la reducción de factores de 
riesgos modificables. 
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Capítulo I 

Introducción 

La diabetes mellitus tipo 2 (DT2) es una enfermedad crónica no transmisible con 

orígenes de tipo genético y ambiental que provocan resistencia periférica a la insulina y 

la pérdida progresiva de la función de las células β del páncreas. La DT2 representa el 

95% de todos los tipos de diabetes (American Diabetes Association [ADA], 2019). Se 

considera que la DT2 reduce entre 5 y 10 años la esperanza de vida de la población que 

la padece (Prieto et al., 2017).  

La prevalencia de DT2 a nivel mundial en adultos es de 8.8% de acuerdo a los 

datos de la Federación Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas en inglés, 2017). 

México tiene una prevalencia de 9.4% (Instituto Nacional de Salud Pública, 2016) y se 

estima que para el año 2050 será de 22.5% (Meza et al., 2015). Particularmente en el 

estado de Oaxaca el número de personas con este padecimiento ha ido en aumento; en el 

año 2012 se tenía una prevalencia de 7% (Instituto Nacional de Salud Pública, 2012) 

actualmente la prevalencia es de 8.9% de adultos con DT2 (Espinoza et al., 2015).  

Debido a las altas prevalencias y sus complicaciones la DT2 ha sido la causa del 

10.7% de muertes en adultos de entre 20 y 79 años a nivel mundial (IDF, 2017). En 

México la DT2 ocupa el segundo lugar como causa de muerte en personas mayores de 

18 años con el 15% del total de defunciones (Instituto Nacional de Estadística y 

Geografía [INEGI], 2017). En el estado de Oaxaca, la DT2 es la principal causa de 

muerte con un 14% de las defunciones registradas (López, 2017; Servicios de salud de 

Oaxaca, 2017; Observatorio del Decenio, 2014).   

La alteración de la glucosa en sangre se considera uno de los principales factores 

para el desarrollo de complicaciones y mortalidad en personas con DT2 (Organización 

Mundial de la Salud, 2016). Para evaluar la glucemia se puede recurrir a medir la 

glucosa capilar en estado postprandial; un valor glucémico < 180 mg/dL se considera 

como glucemia normal, valores mayores como hiperglucemia (ADA, 2019, p.66). 
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Cuando las personas presentan hiperglucemia, tienen mayor riesgo de desarrollar 

complicaciones como ceguera en edad productiva, amputaciones no traumáticas de 

miembros inferiores, insuficiencia renal, entre otras. Esto a su vez genera disminución 

de calidad de vida y perdida de años de vida laboral, generando gastos económicos de 

grandes dimensiones para el sistema sanitario (Arreola, 2019).  

La presencia de hiperglucemia en personas con DT2 se asocia a distintas 

situaciones, una de ellas puede ser la ocupación. Esto se debe a que se enfrentan a 

distintos factores de riesgo como las condiciones laborales y estilos de vida poco 

saludables (Pérez & Berenguer, 2015). La evidencia indica que existen poblaciones 

dedicadas a ciertas tareas como los conductores de taxi, un grupo específico del 

autotransporte público, donde se han encontrado prevalencias de DT2 de 8.5 a 19 % 

(Elshatarat & Burgel, 2016; Gany, Bari, Gill, Loeb, & Leng, 2015; Lim & Chia, 2015; 

Rosales, Mendoza, & Granados, 2018).  

El abordaje de personas dedicadas al autotransporte desde una perspectiva de 

salud es de suma importancia. Actualmente en México poco más de 2.5 millones de 

personas se encuentran laborando en esta área, lo cual representa el 5% de toda la rama 

de actividad económica (Secretaria del Trabajo y Previsión Social, 2019). El 

autotransporte es el principal modo de transporte del país; este moviliza el 96% del total 

nacional de los pasajeros y contribuye con 5.5% del Producto Interno Bruto. En los 

últimos 40 años el número de vehículos de transporte terrestres se ha incrementado en 

un 250% (Subsecretaria de transporte, 2017). Se ha documentado que las personas 

dedicadas a la conducción son susceptibles a problemas de salud y es común que 

desarrollen sus actividades en condiciones precarias de trabajo (Sanz, 2017). 

Hasta el momento no se ha encontrado literatura científica suficiente que analice 

la glucemia de conductores de taxi con DT2 en México (Poó et al., 2018). La evidencia 

menciona que dada sus condiciones laborales, los conductores se enfrentan 

constantemente a factores de riesgo. En su mayoría, sin importar su lugar de residencia, 
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tienen baja escolaridad, sin protección de salud, tienen ingresos económicos bajos, 

trabajan jornadas de más de 12 horas sin día de descanso, tienen hasta 43 años 

ejerciendo como conductores de taxi (Martin et al., 2016; Poó et al., 2018) y permanecen 

sentados por más de 8 horas continuas sin tomar un descanso (Berrones, 2018). En 

cuanto a su estilo de vida, llevan alimentación inadecuada y muy poca actividad física, 

con alto índice de masa corporal (IMC) [Martin et al., 2016].  

La resiliencia entendida como la capacidad de afrontar y adaptarse positivamente 

a las adversidades de la vida y superar los factores de riesgo, es una característica que 

facilita el afrontamiento con eficiencia. La literatura científica sugiere que niveles altos 

de resiliencia en personas con DT2 puede relacionarse con la disminución de valores 

glucémicos, conductas de autocuidado personal, mejor adherencia al tratamiento y 

aumento en la calidad de vida (Cal, Sá, Glustak, & Santiago 2015; Gheshlagh, Ebadi, 

Dalvandi, Rezaei, & Tabrizi, 2016). Mientras que niveles bajos de resiliencia se 

relaciona con una progresión más rápida de la enfermedad (Fernandes de Araújo & 

Bermúdez, 2015). La resiliencia se desarrolla a través de procesos dinámicos durante la 

vida a través de la experiencia y de la necesidad de resolución de problemas. No 

obstante, el desarrollo de esta capacidad no sigue un patrón fijo ni predeterminado, es 

decir, el nivel de resiliencia en las personas puede variar en cualquier etapa de la vida 

(McGinnis, 2018). 

Durante más de 30 años de estudio se han identificado en las personas resilientes 

dominios internos y externos que promueven la superación de factores de riesgo, 

llamados también factores protectores (Ward et al., 2011). Dentro de los factores 

protectores internos están (1) la fortaleza y confianza en sí mismo, haciendo referencia a 

creer en las capacidades de uno mismo para resolver problemas; (2) la competencia 

social, que es la capacidad de tener relaciones positivas y buen sentido del humor; (3) la 

estructura personal, entendida como las reglas y acciones que lleva a cabo una persona y 

le permite organizarse y tener orden en su vida. En cuanto a los externos están, (4) el 
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apoyo familiar, que es la relación positiva con los miembros de la familia y el tiempo 

que comparten entre ellos, y (5) el apoyo social, entendido como el vínculo con un 

conjunto de personas con quienes se intercambia información, solidaridad y confianza 

(Palomar & Gómez 2010). 

Los factores protectores funcionan como amortiguadores ante los factores de 

riesgo, haciendo que los efectos negativos sean atenuados, llevando al individuo a 

alcanzar buenos resultados (Sanjuan, Landeros, & Cossío, 2018). Diversos autores han 

encontrado relación entre los factores protectores que integran la resiliencia con una 

glucemia normal en personas con DT2 (Indelicato et al., 2017; Persson, Erichsen, 

Wändell, & Gåfvels, 2012; Shayeghian et al., 2014; Walker, Gebregziabher, Martin, & 

Egede, 2015; Yokobayashi et al., 2017). 

Lo anterior sugiere que la resiliencia puede jugar un papel primordial en el 

control de la hiperglucemia de los conductores de taxi con DT2. Sin embargo, no se 

encontraron estudios que relacionen la resiliencia, los factores de riesgo y glucemia en 

este sector de la población (Poó et al., 2018). La OMS (2010) reafirma que la prevención 

primaria en los trabajadores merece una atención prioritaria y que es imperante que el 

ambiente de trabajo no produzca daños a la salud de los trabajadores. 

El sistema de salud mexicano a través de las guías de práctica clínica de 

enfermería para detección y tratamiento de pacientes que padecen diabetes, establecen 

pautas para una atención de calidad. Las actividades que el personal de enfermería 

realiza en los centros de salud de las instituciones públicas y/o privadas están enfocadas 

en prevención de complicaciones crónicas mediante cambios en el estilo de vida, manejo 

del control glucémico a través de adherencia al tratamiento farmacológico, nutricional, 

entre otros (Secretaría de Salud, 2014). Las acciones propuestas en dichas guías no 

hacen mención sobre el fomento de capacidades en las personas con DT2, que en el día a 

día den soporte para afrontar los factores de riesgo de forma eficaz y tener un mejor 

control de la enfermedad. 
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La realización de estudios que aborden los factores de riesgo y su relación con la 

glucemia es de gran importancia, debido a que el personal de enfermería podrá 

identificar las causas que puedan influir en la hiperglucemia y generar estrategias para el 

manejo eficaz de la DT2. Esclarecer el papel de la resiliencia y su efecto protector ante 

la glucemia de los conductores de taxi con DT2 dará elementos que posteriormente 

sustenten intervenciones profesionales de enfermería. Por lo que el propósito de este 

estudio es conocer la relación que existe entre los factores de riesgo, resiliencia y niveles 

de glucemia de los conductores de taxi con DT2. 

Marco de referencia 

En este apartado se presentan y describen de forma general los conceptos que 

guiaran el estudio, como son: factores de riesgo, resiliencia y glucemia, así como la 

relación encontrada entre estas variables. También se presentan los estudios 

relacionados, la definición operacional de términos y los objetivos.  

Factores de riesgo 

Un factor de riesgo es cualquier característica o circunstancia detectable de una 

persona o grupo de personas que se asocia con un aumento en la probabilidad de padecer 

o desarrollar alteraciones en el estado de salud. Los factores de riesgo pueden ser 

biológicos, ambientales, de comportamiento, socio-culturales, económicos entre otros. 

Cuando se presentan en conjunto pueden aumentar el efecto aislado de cada uno de ellos 

produciendo una enfermedad (Fernández, Alonso, & Montero, 2002). 

En áreas de prevención y promoción de la salud individual o colectiva, el 

conocimiento sobre factores de riesgo es de gran importancia, debido a que si se 

previene o controla, puede reducir el riesgo de desarrollar daños a la salud (Almeida 

Filho, Castiel, & Ayres, 2009). Existen grupos poblacionales expuestos a más factores 

de riesgo que otros (Pérez & Berenguer, 2015). En conductores de taxi con y sin DT2, se 

han identificado factores de riesgos relacionados con características sociodemográficas, 
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antropométricos, clínicos y estilos de vida que pudieran favorecer la hiperglucemia 

(Elshatarat & Burgel, 2016; Lim & Chia, 2015; Rosales, Mendoza & Granados, 2018). 

En cuanto a las características sociodemográficas, el bajo ingreso económico y la 

baja escolaridad son factores comunes entre los conductores de taxi (Poó et al., 2018). 

En México los conductores de taxi tienen un ingreso aproximado de $5 200 mensuales 

(Berrones, 2018; Rosales et al., 2018); este ingreso está muy por debajo del ingreso 

promedio nacional el cual es de $8 463 (Instituto Nacional de Estadística y Geografía 

[INEGI], 2016). La escolaridad promedio entre los conductores de taxi es de nueve años 

de estudios o secundaria terminada (Berrones, 2018; Rosales et al., 2018). Las personas 

con DT2 con bajos ingresos económico suelen tener limitaciones a la hora de adquirir 

medicamentos o alimentos de calidad lo que podría influir en un control deficiente de la 

enfermedad (Lima et al., 2016; McBrien et al., 2016). 

En algunas ciudades de México un porcentaje muy bajo (11%) de los 

conductores de taxi cuentan con protección de salud, es decir, no se encuentran afiliados 

a servicios médicos público o privado (Rosales, Mendoza, & Granados, 2018). En 

personas con DT2 el no contar con servicios de salud se relaciona con un control 

glucémico deficiente debido a que no pueden realizarse estudios de laboratorio de 

control como niveles de HbA1c, así como llevar un manejo integral de la enfermedad 

(Camara et al., 2015). 

Los conductores de taxi llevan una alimentación poco saludable debido a que en 

su mayoría consumen alimentos altos en azúcares, hipercalóricos y poco balanceados. 

Así mismo, es común que realicen poca actividad física (Lim & Chia, 2015; Omar, 

Musa, Osman, & Adam, 2018; Poó et al., 2018; Rosales et al., 2018). Una alimentación 

poco saludable aumenta el riesgo de tener niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c) 

superiores a los parámetro normales (Urbán, Coghlan, & Castañeda, 2015).  En cuanto a 

la actividad física, las personas con DT2 sedentarias pueden tener niveles de glucosa 

mayores a los recomendados (Sardinha, Magalhães, Santos, & Júdice, 2017).  
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Las condiciones laborales de los conductores de taxi son: turnos de 12 horas o 

más (Poó et al., 2018), conducen sin descanso hasta siete horas por día (Berrones, 2018), 

trabajan hasta siete días por semana (Gonçalves et al., 2016; Rosales et al., 2018). En 

cuanto al tiempo que llevan como conductores de taxi es de 1 hasta 54 años (Ishimaru et 

al., 2016). De acuerdo a lo evidencia encontrada, las personas que pasan más tiempo 

sentadas en el trabajo tienen mayor riesgo de tener niveles glucémicos superiores a los 

normales (Dempsey, Owen, Yates, Kingwell, & Dunstan, 2016). También se encontró 

relación entre trabajar más de 60 horas por semana y un mayor nivel glucémico (Azami 

et al., 2019). 

El Índice de Masa Corporal (IMC) es un indicador antropométrico utilizado para 

identificar el peso normal, sobrepeso y obesidad (OMS, 2016). A través de este 

parámetro en estudios que describen a los conductores de taxi mencionan que entre el 

46.2 y 87.6% padecen sobrepeso u obesidad (Elshatarat & Burgel, 2016; Ishimaru et al., 

2016; Lim & Chia, 2015; Rosales, Mendoza & Granados, 2018). En cuanto a la relación 

entre el IMC y el niveles glucémicos; a mayor IMC mayores niveles glucémicos 

(Koponen et al., 2015; Indelicato et al., 2017; Lin et al., 2017). 

Aunado a los factores de riesgo mencionados anteriormente, a los que se 

enfrentan los conductores de taxi; los que padecen DT2 tienen que lidiar con los efectos 

de la duración de la DT2. Un factor clínico que puede relacionarse con valores altos de 

glucosa. Las personas con DT2 que tienen más de diez años con la enfermedad tienen 

mayor probabilidad de tener niveles de glucosa en sangre arriba de los niveles 

recomendados (Indelicato et al., 2017; Kayar et al., 2017; Lee, Shin, Wang, Lin, Lee y 

Wang, 2016; Lin et al., 2017; McBrien et al., 2016; Nawaz, Malik, & Batool, 2014). 

Resiliencia  

La resiliencia es la capacidad de las persona a afrontar de forma positiva las 

dificultades de la vida y superar los factores de riesgo. El término resiliencia se introdujo 

en el idioma inglés en el siglo XVII, proveniente del latín resilio “saltar hacia atrás, 
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volver atrás o rebotar”. Originalmente el término fue empleado en la ingeniería y la 

mecánica para describir la propiedad de los materiales que se oponen a la rotura por el 

choque o percusión. Con el pasar de los años, el concepto de resiliencia fue adoptado por 

múltiples disciplinas, incluyendo la psicología y las ciencias sociales (Zhong, Clark, 

Hou, Zang, & Fitzgerald, 2014). 

El origen de los estudios de resiliencia fue en el campo de la psicología y 

psiquiatría, especialmente en niños que habían estado expuestos a factores de riesgo 

como la guerra, en estado socioeconómico bajo, con familias disfuncionales, 

enfermedad, poco apoyo social, entre otros. No obstante, estudios demostraron que 

ciertos niños obtenían buenos resultados, no desarrollaban problemas psicológicos como 

se esperaba, por el contrario, se desarrollaron de manera satisfactoria en edades adultas, 

convirtiéndose en ciudadanos bien adaptados y productivos para la sociedad; se 

consideraron niños invulnerables (Masten, 2001). 

Posteriormente el termino invulnerabilidad fue sustituido por el de resiliencia; ya 

que a diferencia del primero esta sugiere que las personas no tienen una resistencia 

absoluta, sino que son más resistentes que otros, pero que cada una tiene sus límites. Así 

mismo el término resiliencia implica, que la capacidad de adaptación varía de acuerdo a 

cada mecanismo de riesgo. Finalmente a diferencia de la invulnerabilidad, no es fija y en 

cualquier momento de la vida puede aumentar o disminuir (Becoña, 2006). 

La resiliencia es considerada como un concepto interactivo que está en constante 

cambio, debido a ello a lo largo del tiempo diversos autores han intentado definirla 

(Becoña, 2006; Luthar, Cicchetti, & Becker, 2000; Rutter, 2012). Sin embargo, para este 

estudio se considera a la resiliencia como la capacidad de las personas de adaptarse 

psicológicamente después de estar expuestos a factores de riesgo mediante su entorno 

con éxito y aislarse de consecuencias negativas logrando buenos resultados (Luthar, 

Cicchetti, & Becker, 2000; Peterson & Bredow, 2013). 
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Las investigaciones sobre resiliencia y enfermedades crónicas como la diabetes 

sugieren que las personas con niveles altos de resiliencia pueden tener buenos 

resultados. Los buenos resultados en el contexto de resiliencia, son características que 

cumplen o superan ciertas expectativas, desde el punto de vista fisiopatológico, los 

buenos resultados son niveles bajos de síntomas de una enfermedad. En el caso de las 

personas con DT2 un buen resultado puede ser valores glucémicos normales (Fernandes 

de Araújo & Bermúdez, 2015). 

Por su parte, autores han identificado en personas resilientes cualidades y 

características que ayudan a superar las adversidades y factores de riesgo, llamadas 

también factores protectores Durante décadas de estudio sobre resiliencia se han 

identificado factores protectores divididos en cinco grande dimensiones, las habilidades 

internas: fortaleza y confianza en sí mismo, competencia social y estructura personal,  y 

características externas: apoyo familiar y apoyo social (Jowkar et al., 2010; Palomar & 

Gómez, 2010).  

Cuando las personas se exponen a factores de riesgo hay una interacción con los 

factores protectores, en este caso los factores protectores funcionan como moderadores y 

disminuyen los efectos de factores de riesgo (Becoña, 2006). Lo factores protectores 

mencionados anteriormente se han estudiado de forma independiente en personas con 

DT2 y se ha encontrado relación con valores glucémicos normales (Indelicato et al., 

2017; Persson, Erichsen, Wändell, & Gåfvels, 2012; Yokobayashi et al., 2017) 

La fortaleza y confianza en sí mismo son expectativas positivas o acciones de 

uno mismo, también es la capacidad enfrentar los eventos negativos a pesar del estrés 

que estos traen consigo (Palomar & Gómez, 2010). La confianza en sí mismo abarca la 

confianza en las propias capacidades para realizar con éxito una tarea en particular. 

También, es considerado un factor motivador que regula el buen comportamiento en la 

vida cotidiana de las personas (Lee, Lee, & Choun, 2017).La confianza y fortaleza en sí 
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mismo es un factor protector que puede relacionarse con niveles glucémicos optimo 

(Gåfvels y Wändell, 2006; Persson et al., 2012).  

La competencia social se refiere a la habilidad de las personas para interactuar 

exitosamente con su entorno y otras personas, así como la participación positiva en 

grupos sociales. También es considerada como una cualidad relacionada con la salud, el 

ajuste emocional y el bienestar de los individuos (Palomar & Gómez, 2010). Las 

personas que se reúnen con amigos de una a cuatro veces por mes son menos propensos 

a tener mayores niveles glucémicos en comparación con los que se reúnen con amigos 

unas cuantas veces al año o menos. La participación a clubes deportivos se relaciona con 

niveles de glucosa en sangre dentro de los niveles recomendados (Yokobayashi et al., 

2017). 

La estructura personal se entiende como las reglas y las actividades que siguen 

las personas y les facilita tener organización y orden en su vida (Palomar & Gómez, 

2010). De acuerdo a la revisión de la literatura hasta el momento no se encontraron 

estudios que relacionaran este factor protector y los niveles glucémicos. 

El apoyo familiar se refiere a la interacción positiva con otros miembros de la 

familia, la lealtad que existe entre ellos y la fortaleza de los vinculos familiares (Palomar 

& Gómez, 2010). Las familias constituyen el principal referente de los individuos y la 

sociedad. Un ambiente familiar de ayuda, afecto, cariño y atención es favorable para la 

salud. Por el contrario, el contexto familiar de desapego y desinterés conduce a 

sentimientos de abandono y surgen problemas en el bienestar de las personas (Zapata, 

Delgado, & Cardona, 2015). 

Autores sugieren que los niveles altos de apoyo familiar así como las conductas 

familiares de apoyo se puede relacionar con niveles glucémicos optimo (García, 

Rodríguez, & Garibo, 2017). Contrariamente, el bajo apoyo familiar y las conductas 

obstructivas por parte de la familia se relaciona con niveles glucémicos superiores a los 

normales (Mayberry & Osborn, 2014). 
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El apoyo social es la relación existente entre la persona y un conjunto definido de 

individuos, con las cuales puede intercambiar información a través de la comunicación, 

en un ambiente de solidaridad y confianza (Palomar & Gómez, 2010). Existe relación 

entre el apoyo social alto y glucemia normal (Shayeghian et al., 2014; Walker, 

Gebregziabher, Martin, & Egede, 2015). También se ha encontrado que el bajo apoyo 

social se relaciona con un nivel glicémico alto (Arteaga, Cogollo, & Muñoz, 2017).  

Por otra parte autores sugieren que los factores de riesgo pueden influir de 

manera directa con el resultado de la resiliencia, aun cuando los niveles de resiliencia 

sean altos las personas pueden tener resultados poco favorables, o por el contrario, con 

niveles bajos de resiliencia pueden tener buenos resultados. Esto depende del tipo de 

factor de riesgo (físico o psicológico), la duración (horas, días, meses o años) y del 

número de factores de riesgo (McGinnis, 2018). 

Los factores de riesgo pueden relacionarse con los niveles de resiliencia 

(Fernandes de Araújo & Bermúdez, 2015; Johnston et al., 2015; Pesantes et al., 2015). 

En cuanto al sexo, se encontró que las mujeres con DT2 pueden ser menos resilientes en 

comparación con los hombres (Johnston et al., 2015). De acuerdo a la edad se sabe que 

las personas mexicanas en etapas tempranas de la vida como la infancia y adolescencia 

suelen presentar niveles más bajo de resiliencia en comparación con los adultos jóvenes 

y la adultez media, sin embargo las personas con edades mayores a 60 años tienen 

niveles bajos de resiliencia (González, López, & Valdez, 2015; McGinnis, 2018).  

Respecto a la escolaridad se ha encontrado que las personas con más años de 

educación tienen mayor probabilidad de ser mas resilientes (Nawaz, Malik, & Batool, 

2014). En relación a la duración en años de la DT2, entre más años con la enfermedad 

las personas pueden tener niveles de resiliencia menores (Nawaz, Malik & Batool, 

2014). El IMC se encontró relación con niveles altos de resiliencia cuando las personas 

tienen un IMC de 30 a 34.9 kg/m². Las personas con una duración de DT2 mayor a 16 
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años tienen más probabilidades de tener niveles altos de resiliencia (Böell, Silva, & 

Hegadoren, 2016). 

Glucemia 

La DT2 es una enfermedad crónica no transmisible caracterizada por una 

hiperglucemia crónica, como consecuencia de una deficiencia en la secreción o acción 

de la insulina. Durante el desarrollo de la DT2 se desencadenan complicaciones agudas 

(cetoacidosis diabética, estado hiperosmolar hiperglucémico, coma diabético 

hiperglucémico, convulsiones o pérdida de conciencia e infecciones), crónicas micro 

vasculares (retinopatías, nefropatías y neuropatías) y macro vasculares (cardiopatía 

coronaria, enfermedades cerebrovasculares y vasculares periféricas) (IDF, 2017). 

Para evitar el desarrollo de complicaciones por DT2, las personas que la padecen 

deben mantener valores glucémicos dentro de los parámetros considerados normales. La 

ADA (2019; p. 66) recomienda dentro de los objetivos glucémicos mantener en estado 

postprandial en adultos cifras ≤ 180 mg/dL de glucosa capilar para considerarse 

glucemia normal. Valores mayores se consideran como hiperglucemia. La medición de 

la glucosa capilar postprandial debe realizarse después de una o dos horas después del 

comienzo de una comida. 

Alguno de los beneficios obtenidos del mantenimiento de niveles glucémicos 

óptimos es la disminución del riesgo de padecer eventos de hipoglucemia y otros efectos 

adversos producidos por medicamentos, incrementar la esperanza de vida, disminuir las 

comorbilidades, disminución de complicaciones vasculares, obtención de buenos 

resultados del tratamiento entre otros (ADA, 2019, p. 66).  

Aunque se conocen algunas formas de mantener una glucemia normal, como la 

práctica de actividad física, el apego al tratamiento, uso farmacológico, dietas 

adecuadas, conocimiento de la enfermedad entre otros, también existen factores que 

influyen en niveles glucémicos mayores a los normales (Quirós et al., 2018; OMS, 

2016). 



13 

Dentro de los factores que influyen para mantener niveles de hiperglucemia se 

pueden encontrar un IMC alto o tener más de cinco años con la DT2, así también 

algunas características sociodemográficas como baja escolaridad, no contar con 

seguridad de salud entre otros (Çolak et al., 2015; Cloix et al., 2015; Fundación Mídete, 

2016; Kayar et al., 2017; Manzaneda, Lazo & Málaga, 2015; Ossa, Villaquirán, Jácome, 

Galvis, & Granados, 2018). 

Estudios relacionados  

A continuación se presenta la literatura que incluye resultados de investigaciones 

sobre las características de los conductores de taxi. También se muestran estudios sobre 

factores de riesgo, resiliencia, factores protectores y control glucémico en poblaciones 

distintas a los conductores de taxi con DT2 debido a que no se encontraron estudios en 

esta población.  

Características de los conductores de taxi 

Rosales, Mendoza y Granados (2018), analizaron las condiciones de vida y 

trabajo de varones conductores de taxi de la delegación Milpa Alta, Ciudad de México y 

sus condiciones de salud, en este estudio se utilizó una muestra de 44 conductores de 

taxis. En cuanto a los resultados, la mayoría (41%) dijo haber cursado la secundaria, 

equivalente a nueve años de educación formal, el 11%, no contaba con servicios de 

salud, el 62% de los conductores tenía una jornada laboral de 10 a 12 horas. En cuanto al 

salario 57% refirió un salario promedio de 1 300 pesos a la semana, en cuanto al tiempo 

sin descanso 38% descansan después de trabajar seis horas, 38% después de 10 horas y 

22% después de las 15 horas. También los autores encontraron que el 52% padecía 

obesidad (IMC > 30 kg/m2) y el 29.5% sobrepeso (IMC de 25 a 29.9 kg/m2).  

Ishimaru, Arphorn y Jirapongsuwan (2016), describieron algunos factores 

sociodemográficas y laborales de los conductores de taxi, en un estudio transversal 

realizado en Tailandia incluyo una muestra de 298 conductores de taxi. Las edades 

fueron de 27 a 79 años con un promedio de 49 años (DE= 9.4), el 38.3% alcanzo solo el 
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nivel básico de escolaridad o menos, los años como conductor de taxi fue de 1 a 54, con 

un promedio de 10.7 años (DE= 8.6), las horas de trabajo por semana fue de entre 40 y 

130 horas, con un promedio de 77.5 horas (DE= 18). El 53.9% presento un IMC mayor a 

30 kg/m2 es decir, tenían obesidad, el 73.8% no realizaba actividad física. 

Elshatarat y Burgel (2016), describieron las características sociodemográficas y 

condiciones laborales de 130 conductores de taxis, en Estados Unidos, el 93.8% fueron 

hombres, con una edad promedio de 45.3 años (DE= 10.75). El número de horas que 

trabajaban por semana fue de 15.5 a 70 horas con un promedio de 40.94 horas (DE= 

12.96), así mismo el 33.1% refirió no realizar actividad física y el 43.8% tuvo un IMC 

de 25 a 29.9 kg/m² y un 43.8% de 30 a 39.9 kg/m². 

De acuerdo a la literatura revisada, se observa que la edad de los conductores de 

taxi es entre 20 a 79 años, tienen bajos salarios, baja escolaridad, acceso restringido a 

seguro de salud, jornadas laborales de más de 12 horas, muy poca actividad física, 

mantienen IMC elevado con sobrepeso y obesidad. 

Factores de riesgo y glucemia  

McBrien et al., (2016), evaluaron longitudinalmente la asociación entre 

características sociodemográficas y el control glucémico, en una provincia de Canadá. 

En este estudio se incluyó una muestra de 169 890 participantes que padecían DT2, el 

53.8% fueron hombres, la edad media fue de 60.9 años (DE= 14.6). Los autores 

encontraron una relación entre el grupo de edad de 18 a 39 años y niveles altos de 

glucosa, a través de cociente de riesgo Hazard Ratio (3.08, 95% IC [2.79–3.39]), así 

también, en el rango de edad de 40 a 64 años (2.62, 95% IC [2.41 − 2.86]), el ingreso 

económico bajo se relacionó con un mayor valor glucémico (1.21, IC 95% [1.15 - 1.29]), 

así también la duración mayor a seis años de la diabetes tuvo la misma relación (1.15, 

95% IC [1.10 - 1.21]).  

Koponen, Simonsen, Laamanen, y Suominen (2015), en su estudio examinaron la 

relación entre la duración de la DT2 y el IMC con el nivel glucémico. La muestra final 
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fue de 5 167 personas (57% fueron hombres). El 87.4% tenía una edad entre 55 y 75 

años. La duración de la DT2 (OR= .97, 95% IC [.96 - .99], p < .01), el IMC (OR= .97, 

95% IC [.96 - .99]) p < .01, se relacionaron con un valores glucémicos mayores. 

Bijlsma, Rutters, Elders, Bot, y Nijpels (2018), en una revisión sistemática y 

metanálisis muestran que las personas con bajos ingresos económicos y la poca 

escolaridad tienen niveles más altos de HbA1c que las personas con ingresos altos. La 

diferencia media combinada en los niveles de HbA1c entre las personas con mejor nivel 

glucémico y niveles glucémicos superiores a los normales fue de (.26, 95% IC           

[.09 - .43]) para los años de educación y de (.20, 95% IC [.05 - .46]) para el ingreso 

económico. 

Camara et al., (2015), realizaron un estudio descriptivo correlacional en 1 267 

personas con DT2 procedentes de Camerún y Guinea. El 39% de los participantes fueron 

hombres, la edad promedio reportada fue de 58.4 años (DE= 10.5). El 74% tenía un 

control glucémico deficiente. El acceso limitados a servicios de salud como mediciones 

de HbA1c se relacionó con un control glucémico deficiente (OR= 1.68, 95% IC [1.25 - 

2.25]). 

Kayar et al., (2017), evaluaron la relación entre niveles glucémico y la actividad 

física de 757 pacientes con DT2 en Estambul, Turquía. Trescientos cincuenta y dos 

(46.5%) fueron hombres, la edad media fue de 56 años (DE= 8.3). El 67.5% de los 

pacientes tenían niveles glucémicos mayores a los normales, mientras que solo el 32,5% 

tenía niveles glucémicos óptimos. Los autores utilizaron la prueba chi cuadrado para la 

relación de variables. Encontraron relación entre la realización de actividad física con un 

buen control glucémico (p < .001). 

Sardinha, Magalhães, Santos, y Júdice (2017), realizaron un estudio descriptivo 

correlacional para examinar la relación entre el sedentarismo y la actividad física con el 

nivel glucémico en personas con DT2. La muestra estuvo conformada por 66 

participantes (37 hombres). La edad promedio fue de 58.9 años (DE= 8.2). El promedio 
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de glucosa plasmática en ayunas de 159.6 mg/dL (DE= 56.4). La variable relacionada 

con niveles glucémicos altos fueron el tiempo sedentario (β = .32, 95% IC [.02 - .62])    

p= .037. La variable relacionada con un nivel glucémico óptimo fue la interrupción del 

sedentarismo (β= −.22, 95% IC [−.43 - −.01]) p= .038. 

Azami et al., (2019), en su estudio prospectivo correlacional evaluaron las 

asociaciones de condiciones de trabajo y control glucémico entre adultos trabajadores 

japoneses con DT2. La muestra incluyo 352 hombres y 126 mujeres de 20 a 40 años. El 

50% de los hombres no realizaba actividad física. El 59.9% trabajaba entre 35 y 60 horas 

por semana y el 26.7% trabajaba más de 60 horas. El análisis de regresión logística 

múltiple mostro que trabajar ≥ 60 horas por semana se relaciona con un nivel glucémico 

mayor a los parámetros normales (OR= 2.92, 95% IC [1.16 - 7.40]) p= .023. 

Los estudios encontrados en su mayoría son descriptivos correlaciónales, tres 

fueron realizados en México. Los resultados indican que el ingreso económico bajo 

(1.21, IC 95% [1.15 - 1.29]), el IMC (.97, 95% IC [.96 - .99]), baja escolaridad (.20, 

95% IC [.05 - .46]), no contar con servicios de salud (1.68, 95% IC [1.25 - 2.25]), el 

sedentarismo (.32, 95% IC [.02 - .62]), trabajar más de 60 horas por semana (2.92, 95% 

IC [1.16 - 7.40]) y los años con la enfermedad (.97, 95% IC [.96 - .99]), pueden 

aumentar los valores glucémicos en personas con DT2.  

Factores de riesgo y resiliencia  

González, López, y Valdez (2015), examinaron los niveles de resiliencia 

considerando diferencias de edad y sexo. La muestra estuvo compuesta por 607 

participantes divididos en cuatro grupos de edad: niños, adolescentes, adultos jóvenes y 

adultez media, hombres y mujeres todos en el Estado de México. El grupo conformado 

por adolescentes tenían una edad entre 15 y 17 años (n=136, M = 16.24, DE= .812), el 

grupo de adultos jóvenes entre 18 a 30 años (n=177, M = 21.56, DE=4.62) y el grupo de 

adultez media entre 31 a 59 años de edad (n=112, M= 41.07, DE= 7.33). Por sexo los 

hombres representaron el 38.6% (n=234). En el análisis de factores los niños y adultos 



17 

jóvenes presentaron niveles más altos de habilidades individuales con una varianza de 

62.68% y 55.91% respectivamente. En el grupo de adolescentes y adultez media se 

presentaron niveles más altos de apoyo familiar y social con una varianza de 74.33% y 

67.37% respectivamente. En cuanto a los niveles de resiliencia encontraron que los 

adultos jóvenes y los de adultez media tenían niveles altos con una desviación estándar 

de 20.36 y 30.05 respectivamente. En la comparación de niveles de resiliencia por sexo, 

las mujeres presentaron mayor nivel de resiliencia, en el grupo de adultos jóvenes        

(t= 13.13, p= .034) y adultez media (t= 12.42, p = .015). En el análisis de varianza 

encontraron que los adultos jóvenes presentaron niveles altos de factores protectores así 

como de resiliencia total en comparación con los otros grupos de edad (M= 12.8,      

DE= 1.9) p= .001. 

Böell, Silva y Hegadoren (2016), en un estudio observacional transversal 

realizado en Brasil verificaron la asociación entre resiliencia y factores 

sociodemográficas y de salud de 603 personas con diagnóstico de enfermedad renal 

crónica (ERC) y/o DT2. Los participantes con DT2 fueron mujeres, 69% estudió de 1 a 

5 años. La duración promedio de la DT2 fue de 10.7 años (DE= 8.4). El promedio de 

IMC en participantes con DT2 fue de 30 kg/m² (DE= 5.5). Los niveles de resiliencia se 

midieron a través de la escala de resiliencia desarrollada por Connor y Davidson, Las 

personas con DT2 presentaron un puntaje promedio de resiliencia 79.8 (DE=12.9). Las 

relaciones fueron realizadas a través de modelos de regresión Poisson. Los factores que 

afectaron positivamente los niveles de resiliencia fueron: escolaridad (1.02 IC 95       

[.98 – 1.06]) p= .005, la duración de la enfermedad (1.01, IC 95%, [.98 – 1.03]) p= .014, 

un IMC de 30 a 34.9 kg/m² (1.14, IC 95%, [1.11 – 1.17]) p < .001.  

De acuerdo a la revisión de la literatura sobre factores de riesgo y resiliencia se 

encontró un número limitado de estudios. Se incluyó un estudio realizado en México con 

personas de población general, el cual menciona que los adultos pueden tener mayor 

resiliencia en comparación con niños y personas mayores a 60 años (González, López, y 
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Valdez, 2015). En cuanto a población con DT2 los factores sociodemográficos y clínicas 

pueden relacionarse con los niveles de resiliencia. Las personas con DT2 hombres, con 

alta escolaridad, una duración de la enfermedad > 16 años y los que padecen obesidad 

pueden presentar niveles altos de resiliencia. 

Factores protectores y glucemia 

Gåfvels y Wändell (2006), estudiaron la relación entre la confianza en sí mismo 

y el control glucémico en pacientes con DT2. Este estudio realizado en Suecia, incluyó 

una muestra de 232 pacientes (121 hombres y 111 mujeres) con una edad de 35 a 64 

años. Los autores encontraron relación entre niveles altos de confianza en sí mismo y el 

control glucémico óptimo (r= -.22, p= .01). 

Persson, Erichsen, Wändell, y Gåfvels (2012), examinaron la relación entre la 

confianza en sí mismo y el control glucémico. En este estudio incluyeron una muestra de 

184 sujetos con DT2 de Suecia. La edad promedio de los participantes fue 55.6 años 

(DE= 6.5). El 42% eran hombres. Los autores encontraron relación entre la confianza en 

sí mismo y valores glucémicos bajos (r= -.22, p < .01). 

Yokobayashi et al., (2017), realizaron un estudio correlacional transversal en 

Tokio, Japón, para analizar la relación entre la socialización informal y participación 

social y el control glucémico en adultos mayores de 65 años. La muestra fue de 9 554 

participantes con diabetes. El 45% de los participantes fueron hombres, 34.6% tenía una 

edad de 65 a 69 años, el 98.7% tenía un nivel de HbA1c < 8.4%. El 58.9% refirió tener 

baja participación en el deporte, la mayoría (69.8%) tenía un IMC de 18.5 a 24.9 kg/m². 

El 45.8% tenía ≤ 9 años de escolaridad. En cuanto a la estadística inferencial la 

socialización informal y participación social si se asociaron con el control glucémico, las 

personas que se reunían con amigos de una a cuatro veces por mes eran menos 

propensos a tener valores glucémicos mayores en comparación con los que se reunían 

con amigos unas cuantas veces al año o menos (OR= 0.52, IC 95% [0.29–0.93]). No 

tener amigos se asoció con diabetes mal controlada (OR= 3.90, IC 95% [1.65–9.20]). 
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Entre los diferentes tipos de participación social, la participación en clubes deportivos 

mostró una asociación protectora significativa con el control glucémico (OR= 0.50, IC 

95% [0.25–0.97]). Para los hombres, un mejor control glucémico se asoció 

significativamente con reunirse con amigos de una a cuatro veces por mes (OR= 0.42, IC 

95%, [0.19–0.92]).  

Mayberry y Osborn (2014), evaluaron las relaciones entre los comportamientos 

familiares de apoyo y obstructivos, los niveles de HbA1c y las diferencias según las 

características sociodemográficas en una muestra de 192 participantes (30% hombres) 

que padecían DT2. En este estudio realizado en Tennessee, Estados Unidos, los 

participantes tenían una edad promedio de 51.6 años (DE= 10.9). El 30% tenía 12 años 

de estudios formales, el 47% no tenía seguro médico. El tiempo de duración promedio 

de DT2 entre los participantes fue de 7.7 años (DE= 7.2). El 62% presentaron un control 

glucémico deficiente (HbA1c > 7%). Las conductas obstructivas por los familiares se 

relacionaron con un control glucémico deficiente (β= .27, p < .001, R2= 7.4%). 

Shayeghian et al., (2014), en un estudio correlacional exploraron el apoyo social 

y la relación con la HbA1c en pacientes con DT2 en Irán. La muestra fue de 100 adultos, 

el 40% fueron hombres, con una edad media de 55.44 años (DE= 8.59). La duración de 

la DT2 osciló entre 1 y 7 años con un promedio de 4.22 años. El 54% tenía educación 

primaria, el 38% tenía secundaria y el 8% cursó la universidad. Hubo una correlación 

entre el apoyo social y el control glucémico óptimo (r= -.48, p < .01).  

García, Rodríguez y Garibo (2018). Determinaron la relación entre el control 

glucémico y el apoyo familiar en el paciente con DT2 desde la percepción del familiar. 

Fue un estudio transversal realizado en el estado de Guerrero, México, con muestreo no 

probabilístico. La muestra fue de 690 participantes (345 pacientes con DT2 y 345 

familiares acompañantes), a los familiares se les aplicó el instrumento para evaluar el 

apoyo familiar al paciente con DT2. La edad media de los pacientes con DT2 fue de 

61.5 años, (DE= 9.94), participaron 212 mujeres (61.4%) y 133 hombres (38.6%), 
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58.6% de los participantes mostraron un control glucémico deficiente. Respecto al apoyo 

familiar global, 89 (25.8%) presentaron un nivel medio y 256 (74.2%) un nivel alto. No 

se demostró asociación de apoyo familiar con el control glucémico (OR= 1.342, IC 95% 

[0.815-2.210]) p= .24. 

Walker, Gebregziabher, Martin, y Egede (2015), realizaron un estudio 

correlacional, transversal en Carolina del Sur, Estados Unidos, para analizar la relación 

entre la autoeficacia, apoyo social, dieta saludable, ejercicio y el control glucémico. La 

muestra estuvo conformada por 615 con DT2, con una edad media de 61.3 años (DE= 

10.9), 61.6% fueron hombres, 47.1% tenía una escolaridad mayor a 11 años. De acuerdo 

con el análisis estadístico inferencial, las variables relacionadas con valores glucémicos 

menores fueron la educación (r= - .08, p= .05), la autoeficacia (r= - .34, p < .001), el 

apoyo social (r= - .09, p= .05), la dieta saludable (r= - .12, p < 0.01), el ejercicio         

(r= -.10, p = .05). 

Los estudios sobre los factores protectores y el control glucémico encontrados en 

la revisión de la literatura fueron descriptivos correlaciónales. Solo un estudio se realizó 

en México. Los resultados indican que los factores protectores pueden relacionarse con 

un control glucémico óptimo. 

Resiliencia y glucemia 

Cal, Sá, Glustak, y Santiago (2015), realizaron una revisión sistemática con 12 

artículos para analizar la relación entre resiliencia y enfermedades crónicas. Dicha 

revisión incluyó un estudio sobre resiliencia y control glucémico. Los autores 

concluyeron que los niveles altos de resiliencia se relacionaron con un niveles 

glucémicos bajos. No obstante, mencionaron la necesidad de la realización de más 

estudios para seguir explorando este aspecto. 

Nawaz, Malik y Batool, (2014), determinaron la relación entre la resiliencia, los 

años formales de educación, la duración de la enfermedad, el nivel glucémico y la edad 

en 242 pacientes con DT2 de dos ciudades de Pakistán. El 56% fueron hombres con una 
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media de edad de 44.56 años (DE= 16.56). La media de los niveles de glucosa en 

hombres fueron de 227.20 mg/dL (DE= 117.14). La duración media de DT2 en hombres 

fue de 7.72 años (DE= 7.20). La educación tuvo una relación positiva con la resiliencia 

(r = .176, p = .05) y negativa con la duración en años de la DT2 (r= -.17, p= .01). La 

duración en años de la DT2 tuvo una relación positiva con el nivel de glucosa (r= .24,    

p= .01). Los autores encontraron una relación negativa entre la resiliencia y los niveles 

de glucosa, sin embargo no fue significativa (r= -.058, p > .05). 

En la revisión de la literatura se encontró una revisión sistemática que concluye 

que la resiliencia puede relacionarse con un control glucémico óptimo.  También se 

encontró un estudio de tipo descriptivo correlacional donde se sugiere una relación 

negativa entre los niveles de resiliencia y los niveles de glucosa. No se encontraron 

estudios en población mexicana.  

Definición operacional de términos  

Resiliencia: capacidad de los conductores de taxi con DT2 de adaptarse a las 

adversidades de la vida y supera los factores de riesgo, el nivel será determinado por 

puntuaciones de 43 a 172, la puntuación más alta significará un mayor nivel de 

resiliencia. Fué medida con la escala de resiliencia RESI-M.  

Factores protectores: Son recursos y cualidades que ayudan a las personas a 

superar los factores de riesgo, divididos en cinco dominios del constructo resiliencia: 

Fortaleza y confianza en sí mismo, capacidad de los conductores de taxi con DT2 de 

creer en sí mismos para lograr resultados deseados. Competencia social, capacidad de 

los conductores de taxi con DT2 para interactuar exitosamente con su ambiente y lograr 

la satisfacción legítima de sus necesidades, al ejercer determinada influencia sobre sus 

semejantes. Apoyo familiar, ambiente familiar de ayuda, afecto, cariño y atención en 

los conductores de taxi con DT2. Apoyo social, proceso interactivo, compuesto por 

diferentes redes sociales, relaciones, interpersonales, donde los conductores de taxi con 

DT2 reciben ayuda emocional, instrumental, afectiva e informacional. Estructura 
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personal, reglas y las actividades que llevan a cabo los conductores de taxi con DT2 que 

les facilitan tener organización y orden en su vida. Los niveles serán medidos en función 

de sus puntuaciones. Las puntuaciones más altas indican mayor presencia del factor 

protector. Fue medido con la escala de resiliencia (RESI – M).  

Glucemia: cifra de glucosa capilar en estado postprandial de los conductores de 

taxi con DT2. Se clasificarán como glucemia normal cifras ≤ 180 mg/dL. Valores 

mayores se clasificará como hiperglucemia postprandial (ADA, 2019). Fue medido a 

través de un glucómetro portátil y registrado en la cédula de datos.  

Factores de riesgo: Amenazas para la salud de los conductores de taxi con DT2, 

se dividen y subdividen de acuerdo a la fuente que provienen. Estos son: factores 

antropométricos (Índice de masa corporal), factores clínicos (duración de la 

enfermedad), factores sociodemográficos (edad, sexo, escolaridad, contar con seguro 

de salud, ingreso económico mensual), condiciones laborales (horas por turno, tiempo 

como conductor de taxi, días de trabajo por semana y horas de conducción continuas 

antes de tomar un descanso) y estilo de vida (actividad física y alimentación).  

Factores antropométricos: El IMC, es la relación entre peso y la talla para 

identificar el sobrepeso y la obesidad en los conductores de taxi con DT2. Se calculó 

dividiendo el peso en kilogramos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2).  

Factores clínicos: Duración de la DT2 tiempo transcurrido en años desde el 

diagnóstico de la DT2 hasta la fecha de la entrevista en conductores de taxi con DT2. Se 

registró en la cedula de datos personales. 

Factores sociodemográficos: Edad: tiempo en años vividos de los conductores 

de taxi con DT2. Sexo: condición orgánica que distinguirá entre hombre y mujer a los 

conductores de taxi con DT2. Escolaridad: educación formal en años que refieran los 

conductores de taxi con DT2. Contar con seguro de salud: si el conductor de taxi con 

DT2 se encuentra afiliado o no a una institución (IMSS, ISSSTE, Seguro Popular, 

PEMEX, SEDENA, o Servicios de salud privado) para recibir atención de salud. 
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Ingreso económico mensual: la remuneración económica en pesos mexicanos que los 

conductores de taxi con DT2 obtienen al mes. Se registrará en la cedula de datos 

personales. 

Condiciones laborales: Horas de trabajo por turno: duración de una jornada 

laboral. Tiempo como conductor de taxi: años que ha dedicado a esta labor. Días de 

trabajo por semana, tiempo dedicado en una semana como conductor de taxi. Horas 

de conducción continuas antes de tomar un descanso: tiempo que permanece sentado 

el conductor frente al volante. Se registraron en la cédula de datos.  

Estilo de vida: frecuencia y duración de Actividad física (AF) de intensidad 

vigorosa (por ejemplo: correr al aire libre, levantar pesos, excavar, aerobics, bicicleta 

rápida o caminar a un ritmo que le impida hablar con normalidad) y moderada (por 

ejemplo: tareas domésticas, cargar pesos ligeros, ir en bicicleta en marcha regular, jugar 

con niños o jugar bolos) durante una semana típica. De acuerdo a las puntuaciones 

obtenidas la AF de clasificará en “suficientemente activo” o “insuficientemente activo” 

(no cumplen las recomendaciones de AF saludables). Se medió con la Herramienta de 

evaluación de actividad física breve. Alimentación, tipo y frecuencia de alimentos que 

los conductores de taxi con DT2 consuman en una semana. Las puntuaciones obtenidas 

se clasificarán en “saludable”, “necesita cambios” y “poco saludable”. Fue medido con 

el índice de alimentación saludable (Apéndice C). 
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Objetivo general 

Determinar el efecto de factores de riesgo de tipo sociodemográficos (edad, 

escolaridad, contar con seguro de salud), antropométricos (IMC), clínicos (Duración de 

la enfermedad), laborales (horas por turno, tiempo como conductor de taxi, días de 

trabajo por semana, horas de conducción continuas antes de tomar un descanso e ingreso 

económico mensual), estilo de vida (actividad física y alimentación) y resiliencia sobre 

la glucemia de conductores de taxis con DT2. 

Objetivos específicos 

1. Describir las características sociodemográficas, factores de riesgo 

antropométricos, clínicos, laborales, el estilo de vida, resiliencia, factores 

protectores y glucemia de los conductores de taxi con DT2. 

2. Conocer la relación entre las variables de estudio 

3. Determinar el efecto de los factores de riesgo en la resiliencia de los conductores 

de taxi con DT2. 

4. Conocer el efecto de los factores de riesgo en la glucemia de los conductores de 

taxi con DT2. 

5. Conocer la influencia de resiliencia sobre la glucemia de los conductores de taxi 

con DT2. 

6. Determinar el efecto de los factores protectores sobre la glucemia de los 

conductores de taxi con DT2 
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Capítulo II 

Metodología 

En este capítulo se describe el diseño del estudio, la población, el tamaño de la 

muestra, el tipo de muestreo, los instrumentos de medición, el procedimiento de la 

recolección de datos, las consideraciones éticas, consideraciones de bioseguridad y la 

estrategia de análisis de datos. 

Diseño de estudio 

El diseño del estudio fue descriptivo correlacional de corte transversal (Grove, 

Burns, & Gray, 2012, p. 217). Descriptivo porque se describieron los factores riesgo 

(antropométricos, clínicos, sociodemográficos, condiciones laborales y estilo de vida), 

resiliencia y glucemia de los conductores de taxi con DT2. Correlacional porque se 

determinó la relación entre los factores de riesgo, resiliencia y control glucémico de los 

conductores de taxi con DT2. 

Población, muestra y muestreo 

La población de interés estuvo conformada por conductores de taxis adultos del 

sexo masculino o femenino, mayores de 18 años con diagnóstico de DT2 originarios de 

la ciudad de Tuxtepec, Oaxaca.  

La muestra estuvo conformada por 172 conductores de taxi con DT2 mayores de 

18 años de la ciudad de Tuxtepec, Oaxaca, México. La muestra fue calculada para 

regresión lineal múltiple con 14 variables, un nivel de significancia de .05, coeficiente 

de correlación de .12 y potencia de 80% (Cohen, 2013). El muestreo fue no 

probabilístico por conveniencia. 

Criterios de inclusión  

Los conductores debían estar en estado postprandial después de una a dos horas 

de haber consumido alimentos.  
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Instrumentos de medición 

Las mediciones se refieren al llenado de instrumentos de lápiz y papel. Para esta 

investigación se utilizó una cedula de datos personales (Apéndice A) y tres 

instrumentos: Escala de resiliencia mexicana RESI-M (Apéndice B), Herramienta de 

evaluación de actividad física breve versión española EBPAAT por sus siglas en inglés 

(Apéndice C) y el cuestionario de Índice de alimentación saludable IAS (Apéndice D). 

También se realizaron procedimientos para medir peso y talla para el cálculo de IMC 

(Apéndice E). Para evaluar la glucemia se midió glucosa capilar con glucómetro portátil 

(Apéndice F). 

Cedula de datos personales  

La cedula de datos personales incluyó datos generales de los conductores de taxi 

con DT2. Para la identificación de cada cedula se utilizó un número de folio en la parte 

superior. Estuvo constituida por cuatro secciones: 1. Datos sociodemográficos: sexo, 

edad, escolaridad, cuenta con seguro de salud y salario mensual. 2. Condiciones 

laborales: años como conductor de taxi, días de trabajo por semana, horas de conducción 

sin descanso y horas por turno. 3. Factores antropométricos: peso, talla e IMC. 4. 

Factores clínicos: años con diabetes y glucosa capilar (Apéndice A). 

Instrumentos de lápiz y papel 

Los niveles de resiliencia y factores protectores en conductores de taxi con DT2 

se midieron a través de la Escala de resiliencia mexicana RESI-M (Palomar & Gómez 

2010). Esta escala fue creada a partir de la Escala de resiliencia para adultos (RSA) y La 

Escala de resiliencia de Connor Davidson (CD-RISC). El patrón de respuesta es tipo 

likert de 4 puntos, donde 1 es totalmente en desacuerdo y 4 totalmente de acuerdo. Este 

instrumento está constituido por cinco factores: a) Fortaleza y confianza en sí mismo 

(ítems 1 al 19), con una puntuación mínima de 19 y máxima de 76, b) Competencia 

social (ítems 20 al 27), con puntuación mínima de 8 y máxima de 32, c). Apoyo familiar 

(ítems 28 al 33), con puntuación mínima de 6 y máxima de 24, d). Apoyo social (ítems 



27 

34 al 38), puntuación mínima de 5 y máxima de 20 y e). Estructura Personal (ítems 39 al 

43), puntuación mínima de 5 y máxima de 20 (Apéndice B). 

Para su interpretación, un puntaje mayor en cada uno de los factores indica un 

nivel alto del mismo. El puntaje total de la escala (mínimo de 43 y máximo de 172) 

indica el nivel de resiliencia. Un mayor puntaje indica un mayor nivel de resiliencia. El 

cuestionario tiene un alfa de Cronbach total de .93 (Palomar & Gómez 2010). 

Para evaluar la Actividad Física (AF) de los conductores de taxi con DT2 se 

utilizó la Herramienta de Evaluación de Actividad Física breve (HEAFB) [Puig Ribera 

et al., 2012]. El instrumento consta de dos preguntas sobre AF de intensidad vigorosa y 

moderada realizada en una semana típica. La primera pregunta se refiere a la AF 

vigorosa con tres opciones de respuestas (3 o más veces por semana, 1-2 veces por 

semana y nunca) con una puntuación de 4, 2 y 0 respectivamente. La segunda pregunta 

se refiere a la AF moderada con cuatro opciones de respuesta (5 o más veces por 

semana, 3-4 veces por semana, 1-2 veces por semana y nunca) con una puntuación de 4, 

2, 1 y 0 respectivamente La puntuación total se obtiene sumando los puntos de la 

pregunta uno y dos. Una puntuación mayor o igual a cuatro puntos se clasifica como 

“suficientemente activo” y de cero a tres puntos como “insuficientemente activo” 

(Apéndice C).  

La validez y confiabilidad fue medida en población adulta española, de acuerdo a 

las recomendaciones globales sobre actividad física y salud. Se obtuvo una validez de 

constructo moderada por coeficiente Kappa (k = .64, 95% IC [0,50-0,81]) logrando 

clasificar correctamente en “insuficientemente activo” y “suficientemente activo” a 82% 

de los casos. La confiabilidad se evaluó a través del test-retest obteniendo un nivel 

adecuado por coeficiente Kappa (k = .70, 95% IC [.53 - .82]) [Puig Ribera et al., 2012]. 

Para medir la alimentación de los conductores de taxi con DT2 se utilizó el 

cuestionario: Índice de alimentación saludable [IAS] (Muñoz, Córdova, & Valle, 2015). 

El IAS está dividido en tres grupos de alimentos: 1. cereales y derivados, verduras y 
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hortalizas, frutas, leche y derivados, 2. Carnes y legumbres, 3. embutidos, dulces, 

refrescos y comida rápida. El patrón de respuesta para los tres grupos de alimento es una 

escala tipo Likert con cinco opciones de respuesta con puntuaciones de 10, 7.5, 5, 2.5 y 

0 respectivamente. En el primer grupo de alimento las respuestas van de consumo diario 

hasta nunca o casi nunca, en el segundo grupo de 1 a 2 veces por semana hasta nunca o 

casi nunca y en el tercer grupo de nunca o casi nunca hasta consumo diario. Los puntajes 

de corte son: mayor de 80 “saludable”, mayor de 50 y menor o igual a 80 “necesita 

cambios”, menos o igual a 50 “poco saludable” (Apéndice D).  

Este cuestionario está fundamentado en la metodología del Índice de 

alimentación saludable norteamericano [HEI por sus siglas en inglés]. Norte y Ortiz 

(2011) lo adaptaron a población nombrándolo Índice de alimentación saludable para 

población española (IASE). Posteriormente Muñoz, Córdova y Valle (2015) adaptaron 

el IASE para población Mexicana de acuerdo a los tipos de alimentos que se consume y 

es útil para valorar la alimentación (Muñoz, Córdova, & Valle, 2015).  

El IAS ha sido validado a través de pruebas paralelas con bio-marcadores 

plasmáticos. Cuando las puntuaciones del IAS aumenta también aumentan las 

concentraciones plasmáticas de los bio-marcadores como Ácido fólico (r= .25, p < .01), 

vitamina C (r= .30, p < .01), vitamina E (r= .21, p < .01), α-caroteno (r= .27, p < .01), β-

caroteno (r= .21, p < .01), β-criptoxantina (r= .24, p < .01), entre otros (Weinstein, Vogt, 

& Gerrior, 2004). Cuando los niveles del IAS disminuyen aumentan las concentraciones 

plasmáticas de biomarcadores como grasas saturas (r= -.56, p < .05), grasas totales      

(r= -.58, p < .05), colesterol (r= -.22, p < .05), entre otros (Hann, Rock, King, & 

Drewnowski, 2001). 

Mediciones antropométricas 

Se medió peso y talla de los conductores de taxi con DT2 con una báscula digital 

profesional con estadiómetro mecánico MHR®, la cual tiene una capacidad máxima de 

220 kg, el rango del estadiómetro es de 60 a 200 cm. Su precisión es buena así como su 



29 

confiabilidad ya que está construida de acuerdo a la norma para requisitos generales para 

la competencia de los laboratorios de ensayo y calibración (NMX-EC-17025-IMNC-

2006). Posteriormente se calculó el IMC. 

Para la medición de peso y talla se colocó al conductor de taxi con DT2 sobre la 

plataforma de la báscula, mirando de frente al evaluador, con pies y talones juntos, se le 

pidió que se mantuviera sin moverse durante el procedimiento (Apéndice E). Las vigas 

graduadas se deslizaron hacia la derecha aproximando el peso hasta que la flecha de la 

palanca quede en cero. El resultado se registró en kilogramos. Enseguida manteniendo la 

postura del conductor, se colocó la escuadra del estadiómetro sobre la parte superior de 

la cabeza del conductor de taxi con DT2 en un ángulo de 90°. Los resultados se 

registraron en metros. 

El IMC se calculó mediante la fórmula (peso en kg / talla en metros al cuadrado) 

de acuerdo a la OMS (2018). La clasificación se muestra en la tabla 1. 

 

Medición bioquímica 

En el momento de la toma de glucosa capilar los conductores estuvieron en 

estado postprandial después de una a dos horas de haber consumido alimentos; debido a 

que se ha comprobado que en personas con DT2, valores menores a 180 mg/dL en 

estado postprandial se correlacionan con niveles de HbA1c menores a 7% (ADA, 2019, 

p.61). Se utilizó Glucómetro Accu-Chek® Performa para medición de glucosa capilar.  

En un ambiente limpio y cómodo se explicó el procedimiento al conductor de 

taxi con DT2. Se puncionó el dedo anular de la mano no dominante con el lápiz Accu-

Tabla 1.   
Clasificación del IMC de acuerdo a la OMS 

Clasificación IMC 
Bajo peso < 18.4 kg/m2 
Peso normal 18.5 a 24.9 kg/m2 
Sobrepeso  25 a 29.9 kg/m2 
Obesidad  > 30 kg/m2 
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Chek® FastClix con previa antisepsia, para la obtención de una pequeña muestra de 

sangre < .6 µL. La muestra se colocó en la tira Accu-Chek Performa de acuerdo a las 

indicaciones del fabricante (Apéndice F). El resultado obtenido se registró en la cedula 

de datos personales. Valores menor o igual a 180 mg/dL se consideraron como glucemia 

normal, valores mayores a 180 mg/dL se consideraron como hiperglucemia. 

Procedimiento de recolección de datos 

El estudio se realizó con previa aprobación del comité de Investigación, el comité 

de Ética en Investigación y el comité de Bioseguridad de la Facultad de Enfermería de la 

Universidad Autónoma de Nuevo León, así como de las autoridades municipales de la 

ciudad, el departamento de salubridad y los presidentes de cada uno de los 12 sitios de 

taxi. Una vez asegurados todos los trámites administrativos se procedió a la recolección 

de los datos de los conductores de taxi con DT2. 

Reclutamiento  

Invitación  

Se hizo una invitación a través de la Jefatura de salud del Honorable 

ayuntamiento de la ciudad de Tuxtepec. Se comunicó de manera directa a los presidentes 

de los 12 sitios de taxi para que ellos hicieran extensa la invitación a todos los 

conductores con DT2 que estuvieran interesados en participar y pudieran asistir a las 

instalaciones del palacio municipal de la ciudad en la hora y fecha establecida.  

Difusión  

Se recurrió a los medios de comunicación como la radio, redes sociales y prensa 

independiente para incrementar el alcance de la invitación. Además se colocaron carteles 

de invitación en las bases de taxi y en los auto-lavados (Apéndice H).  

Campaña de salud 

Para reunir a los conductores de taxi con DT2 se realizó una campaña de salud 

dirigida a taxistas con enfermedades crónicas (DT2 e hipertensión) en colaboración con 

las autoridades municipales y de un centro de salud público del municipio. La campaña 
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incluyó valoración y atención médica, así como realización de pruebas de laboratorio 

para el control de la enfermedad de forma gratuita. Durante la campaña se invitó a 

taxistas con DT2 a participar en la investigación, a los que aceptaron participar se les 

explicó de forma detallada el objetivo del estudio y los procedimientos a realizar.  

Recolección de los datos 

 Para la obtención de los datos, se recibió de manera cordial a los conductores de 

taxi con DT2, se explicó el objetivo del estudio así como los procedimientos a realizar. 

Se le pidió que firmaran el consentimiento informado y se le entregó una copia. Para 

garantizar su seguridad, privacidad y comodidad, los procedimientos se realizaron en un 

ambiente aislado. Se comenzó con las mediciones antropométricas (peso y talla) de 

acuerdo a la técnica estandarizada explicando el procedimiento.  

Posteriormente se pidió al conductor de taxi con DT2 que tomara asiento para la 

medición de glucosa capilar. Se explicó al conductor de taxi con DT2 el procedimiento 

así como los riesgos. Se le hizo saber que la punción en el dedo le causaría dolor leve, 

sin embargo esto no le impediría continuar con sus actividades cotidianas.  

Mediante la técnica de entrevista el encargado del estudio procedió a la lectura y 

llenado de: 1. Cedula de datos personales y de los instrumentos de lápiz y papel, 2. 

Escala de resiliencia mexicana (RESI-M), 3. Herramienta de evaluación de actividad 

física breve versión española (EBPAAT) y 4. Cuestionario de Índice de alimentación 

saludable (IAS). La recolección de datos tuvo una duración aproximada de 12 minutos 

por cada conductor de taxi con DT2. Una vez concluida se entregó un comprobante de 

los resultados antropométricos y de glucosa capilar. Por último, se agradeció su 

participación a cada uno de los conductores de taxi con DT2. 

Consideraciones éticas 

El presente estudio se apegó a lo establecido en la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud (Presidencia de la República, 1987. Última 

reforma DOF 02-04-2014). Para asegurar su cumplimiento, se contó con la aprobación 
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de los Comités de investigación, ética en investigación y de bioseguridad de la Facultad 

de Enfermería de la UANL (Artículo 14, fracción VII). 

Para el presente estudio se tomó en cuenta el Título segundo de los Aspectos 

Éticos de la Investigación en Seres Humanos, Artículo 13. Menciona que en toda 

investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberán prevalecer el 

criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y bienestar. La 

dignidad de los conductores de taxi con DT2 se cumplió llamándoles por su nombre y 

respetando la decisión de participar o no en el estudio y de abandonar en cualquier 

momento. En los casos que aceptaron participar se llevaron a cabo los procedimientos 

necesarios por parte del investigador, resguardando y protegiendo la información 

obtenida. Los resultados de las mediciones antropométricas y bioquímicas se informaron 

únicamente al conductor de taxi con DT2. 

Se contó con el consentimiento informado y por escrito (Apéndice I) de cada uno 

de los conductores de taxi con DT2. El consentimiento especificó en qué consistía su 

participación en la investigación, objetivo, duración y los posibles riesgos y beneficios, 

la garantía de recibir respuestas y aclaración a dudas que estuvieran relacionadas con la 

investigación. Además, el consentimiento explicó que los conductores de taxi con DT2 

tuvieron la libertad de retirarse del estudio en cualquier momento, sin que ello represente 

una represalia. Se entregó un duplicado del consentimiento. Los instrumentos serán 

resguardados por el investigador por seis meses y posteriormente destruidos. Los 

resultados fueron reportados solo en forma general, sin posibilidad de identificación 

individual (Artículo 13, 14, Fracción V, Artículo 16, Artículo 20, Artículo 21, 

Fracciones I, II, III, IV, VI, VII, VIII y IX). 

De acuerdo al Artículo 17 Fracción II, existió un riesgo mínimo para los 

conductores de taxi con DT2, debido a que se realizaron procedimientos como medir 

peso y talla, aplicación de cuestionarios y extracción < 0.6 µL de sangre capilar por cada 

participante para la medición de glucosa. Para evitar un accidente por caída se 
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identificaron y eliminaron características del ambiente que aumenten las posibilidades 

de caídas, se dispuso de iluminación adecuada, se evitó la presencia de objetos en la 

superficie del suelo que pudieron generar caídas y se permaneció junto al conductor de 

taxi con DT2 en todo momento. Los conductores de taxi que requirieron atención 

médica de urgencia fueron referidos al hospital general de la ciudad de Tuxtepec de 

acuerdo al Artículo 14, Fracción IX. 

Consideraciones de bioseguridad 

La Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud en su Título 

cuarto de la Bioseguridad en las investigaciones, Capítulo I de la investigación con 

microorganismos patógenos o material biológico que pueda contenerlos, establece 

criterios para las instituciones de salud que presten servicios de laboratorios. Para el 

presente estudio no se usaron servicios de laboratorio clínico puesto que de manera 

ambulatoria se tomaron muestras de sangre < 0.6 µL para la medición de glucosa 

capilar, mediante un glucómetro Accu-Chek® Performa, en un lugar proporcionado por 

el honorable ayuntamiento de la ciudad de Tuxtepec.  

Se tuvo en cuenta lo establecido en el artículo 75 sobre Manual de 

Procedimientos. Las instituciones de salud en las que se realicen investigaciones con 

microorganismos patógenos o material biológico que pueda contenerlos, deben cumplir 

con la fracción I. Contar con las instalaciones y equipo de laboratorio que garanticen la 

contención física idónea para el manejo seguro de tales gérmenes.  II. Elaborar un 

manual de procedimientos para los laboratorios de microbiología y ponerlo a la 

disposición del personal profesional y III. Adiestrar al personal sobre la manipulación, 

transporte, utilización, descontaminación y eliminación de desechos.  

Debido a que no se utilizaron servicios de laboratorio, se contó únicamente con 

una técnica estandarizada (Apéndice F), para la realización de toma de glucosa capilar. 

El lugar donde se realizó tuvo condiciones adecuadas con buena iluminación, libre de 

riesgos para caídas y salida de emergencia. La realización estuvo a cargo de un 
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Licenciado en Enfermería con formación académica y experiencia clínica adecuada. El 

material punzocortantes (lancetas) se desechó en un contenedor rígido rojo para su 

procesamiento de destrucción de acuerdo a lo establecido en la Norma de Protección 

ambiental, Salud ambiental, Residuos peligrosos biológico-infecciosos Clasificación y 

especificaciones de manejo (NOM-087-ECOL-SSA1-2002). El departamento de 

Jefatura de salud del honorable ayuntamiento de la ciudad de Tuxtepec, se encargó de 

dar cumplimiento a la norma después de que el contenedor rígido rojo fuese llenado a su 

capacidad permitida. 

Respecto al artículo 83 fracción IV y V, se informó al comité de Bioseguridad 

que no hubo ocurrencia de enfermedad entre las personas participantes en la 

investigación, que pudiera haber sido atribuidas a la inoculación transcutánea, ingestión 

o inhalación de materiales infecciosos. No hubo accidentes que pudieran causar 

contaminación y afectar al ambiente. Se reportó que no hubieron dificultades o fallas en 

la implementación de los procedimientos de seguridad, así también no hubo errores que 

pudieran ocasionar la liberación de material infeccioso.  

No se presentaron punciones accidentales, ni exposición a sangre a través de 

mucosas, por lo que no hubo necesidad de aplicar el protocolo de acuerdo a la Guía de 

Práctica Clínica para Prevención, Diagnóstico y Tratamiento de la Exposición Laboral al 

VIH en Trabajadores de la Salud (Secretaria de Salud, 2017, Apéndice G).  
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Estrategia de análisis de datos  

Para el análisis de datos se utilizó el programa estadístico Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) versión 23.0 para Windows®. Se utilizó estadística 

descriptiva e inferencial. Los métodos estadísticos que se utilizaron para dar respuesta a 

los objetivos se muestran en la tabla 2. 

 
Tabla 2  
Análisis estadístico por objetivo  

Objetivos principal Método estadístico 
Determinar el efecto de los factores de 
riesgo, resiliencia y factores protectores 
sobre la glucemia de los conductores de 
taxi con DT2 

Modelo de regresión lineal múltiple, con 
técnica Bootstrap 

Objetivos específicos  

1. Describir las características 
sociodemográficas, factores de riesgo 
antropométricos, clínicos, y laborales, 
estilo de vida, resiliencia, factores 
protectores y glucemia de los conductores 
de taxi con DT2 

Frecuencias y porcentajes para las 
variables categóricas 

Para las variables numéricas, frecuencias, 
porcentajes, medidas de tendencia central 
(media) y de dispersión (máximos, 
mínimos y desviación estándar) 

2. Conocer la relación entre las variables 
de estudio 

Coeficiente de correlación de Spearman 

3. Determinar el efecto de los factores de 
riesgo en la resiliencia de los conductores 
de taxi con DT2 

Regresión lineal simple y múltiple, con 
técnica Bootstrap 

4. Conocer el efecto de los factores de 
riesgo en la glucemia de los conductores 
de taxi con DT2 
5. Conocer la influencia de resiliencia 
sobre la glucemia de los conductores de 
taxi con DT2  
6. Determinar el efecto de los factores 
protectores sobre la glucemia de los 
conductores de taxi con DT2 
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Capítulo III 

Resultados 

En esta sección se presentan los resultados obtenidos en el presente estudio. Los 

datos se muestra de la siguiente manera: consistencia interna de los instrumentos 

utilizados, para dar respuesta al primer objetivo específico se muestra estadística 

descriptiva de la población. Para dar respuesta a los objetivos específicos dos, tres, 

cuatro, cinco, así como al objetivo general se muestra la estadística inferencial. 

Consistencia interna de los instrumentos 

En la tabla 3 se observa que la consistencia interna de los instrumentos utilizados fue 

adecuada (Grove, Burns, & Gray, 2012, p. 247). 

Tabla 3 

Consistencia interna de instrumentos RESI-M e IAS 

Instrumento 
Número de 

Ítems 
Ítems 

Alpha de 
Cronbach 

RESI-M 43 1 a 43 .96 

Fortaleza y confianza en sí mismo 19 1 a 19 .93 

Competencia social 8 20 a 27 .91 

Estructura personal 5 39 a 43 .80 

Apoyo familiar 6 28 a 33 .92 
Apoyo social 5 34 a 38 .90 

 IAS 10  .77 
Nota: RESI-M= Escala de Resiliencia para Mexicanos; IAS= Índice de Alimentación de Saludable 

Estadística descriptiva 

En relación al primer objetivo específico; la muestra estuvo conformada por 172 

conductores de taxi con DT2. El 99.4% (n= 171) fueron hombres, con una media de 

edad de 52.76 años (DE= 10.13; 31-74), con 8.69 años de escolaridad promedio (DE= 

2.75; 0-16), el 45.9% no contaba con seguridad de salud. Respecto a las condiciones 

labores, los conductores de taxi con DT2 conducen por día un promedio de 3.86 horas 

continuas antes de tomar un descanso (DE= 1.79) como se muestra en la tabla 4. 
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Tabla 4 
Condiciones laborales de los conductores de taxi con DT2 

 M DE Min Max 

Ingreso económico mensual (pesos mexicanos) 4795.64 989.59 2400 9000 
Años como conductor de taxi 19.31 8.78 2 40 
Días de trabajo por semana 6.39 1.13 2 7 
Horas por turno 12.03 2.21 8 18 

Horas de conducción continuas antes  tomar un 
descanso 

3.86 1.79 1 8 

La alimentación se categorizó de acuerdo a Muñoz, Córdova y Valle (2015). El 

24.4% tuvo una alimentación poco saludable, el 52.9% necesita hacer cambios en el tipo 

y frecuencia de consumo y el 22.7% tuvo una alimentación saludables. En la tabla 5 se 

observa el porcentaje del tipo de alimento y frecuencia de consumo de los conductores 

de taxi con DT2, el 31.4% consume refrescos con azúcar y el 26.2% consume comida 

rápida diariamente. 

Tabla 5 
Tabla descriptiva del Índice de alimentación saludable de conductores de taxi con 
DT2  

 Consumo 
diario  

3 o más 
veces a la 
semana     

1 o 2 
veces a la 
semana  

Menos de 
una vez a 
la semana  

Nunca o 
casi nunca  

Cereales y derivados  34.3% 62.8% 2.3% 0% 0.6% 

Verduras y hortalizas 20.9% 36.6% 32% 9.9% 0.6% 
Frutas 16.9% 37.2% 32.6% 12.2% 1.2% 
Leche y derivados 8.1% 22.7% 36% 27.3% 5.8% 

 
1 o 2 

veces a la 
semana   

3 o más 
veces a la 
semana  

Menos de 
una vez a 
la semana 

Consumo 
diario 

Nunca o 
casi nunca 

Carnes 9.3% 66.3% 20.9% 2.9% 0.6% 
Legumbres  43% 36% 5.2% 15.1% 0.6% 

 
Nunca o 

casi 
nunca 

Menos de 
una vez a la 

semana 

1 o 2 
veces a la 
semana  

3 o más 
veces a la 
semana 

Consumo 
diario   

Embutidos 30.8% 41.3% 26.7% 0.6% 0.6% 
Dulces  34.3% 19.2% 26.2% 15.7% 4.7% 
Refrescos con azúcar 21.5% 20.9% 14% 12.2% 31.4% 
Comida rápida  23.3% 25% 7.6% 18% 26.2% 
Nota: n= 172 
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Para describir la actividad física de los conductores de taxi con DT2 se clasificó 

de acuerdo a Puig Ribera et al., (2012). El 30.2% fue suficientemente activo y el 69.2% 

insuficientemente activo. En la tabla 6 se muestran la preguntas de la Herramienta de 

actividad física breve; se observa que el 89% del conductores de taxi con DT2 nunca 

realizan actividad física intensa por semana. Así mismo, el 26.7% nunca realiza 30 

minutos de actividad física moderada por semana. 

Tabla 6 
Actividad física de conductores de taxi con DT2 

Cuántas veces por semana realiza usted 20 minutos de actividad física intensa que le 
haga respirar rápido y con dificultad  

 f % 
3 o más veces por semana 1 0.5 
1-2 veces por semana 18 10.5 
Nunca 153 89 
Cuántas veces por semana realiza usted 30 minutos de actividad física moderada o 
pasea de forma que aumente su frecuencia cardiaca o respire con mayor intensidad 
de lo normal 

 f % 
5 o más veces por semana 42 24.4 
3-4 veces por semana 36 20.9 
1-2 veces por semana 48 27.9 
Nunca 46 26.7 
Nota: n= 172; f: Frecuencia; %: Porcentaje 

En cuanto al IMC, la media fue de 30.16 kg/m2 (DE= 3.37; 21.4-43.1). En la 

tabla 7 se observa la clasificación del IMC de acuerdo a la OMS (2018), el 48.3% tenía 

sobrepeso y el 47.6% obesidad. 

Tabla 7 

Clasificación de IMC de conductores de taxi con DT2 

IMC f % 

Normal de 18.5 a 24.9 kg/m2 7 4.1 
Sobrepeso de 25 a 29.9 kg/m2 83 48.3 
Obesidad de > 30 kg/m2 82 47.6 

Nota: n= 172; IMC = Índice de Masa Corporal; kg= Kilogramo; m2= Metro cuadrado; mg= Miligramo; dL= Decilitro 
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La media en años con diagnóstico de DT2 en los conductores de taxi fue de 6.63 

años (DE= 4.47; 1-20) y el promedio de la glucosa capilar postprandial de 295.35 mg/dL 

(DE= 112.47; 116-600). En cuanto a la clasificación de la glucemia postprandial de los 

conductores de taxi con DT2 de acuerdo a la ADA (2019; p. 61) se observa que el 82% 

presentó hiperglucemia postprandial (tabla 8). 

Tabla 8 

Clasificación de glucemia postprandial de conductores de taxi con DT2 

Glucemia  postprandial (glucosa capilar) f % 

Glucemia normal ≤ 180 mg/dL 31 18.0 
Hiperglucemia postprandial > 180 mg/dL 141 82.0 

Nota: n= 172; mg= Miligramo; dL= Decilitro 

En la tabla 8 se observan los puntajes obtenidos de resiliencia y factores 

protectores de los conductores de taxi con DT2. El puntaje promedio de resiliencia fue 

de 156.72 (DE= 16.16), para la fortaleza y confianza en sí mismo el promedio fue de 

68.45 (DE= 8.04), competencia social un promedio de 29.03 (DE= 3.78), para apoyo 

familiar un promedio de 22.9 (DE= 2.4), apoyo social un promedio de 17.34 (DE= 2.93) 

y estructura personal un promedio de 18.34 (DE= 2.36). Así mismo, la tabla 9 muestra 

que las variables tuvieron una distribución no normal a excepción de la edad (p= .200). 
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Tabla 9 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov con Corrección de Lilliefors 

Variables (n = 172)  M Med DE Min Max Da p 

Edad 52.76 53.00 10.13 31 74 .042 .200 

Escolaridad (Años de estudio) 8.69 9.00 2.74 0 16 .202 .001 

Ingreso económico mensual 4795.64 4800 989.59 2400 9000 .186 .001 

Años como conductor de taxi 19.31 17 8.78 2 40 .120 .001 

Días de trabajo por semana 6.39 7 1.13 2 7 .368 .001 

Horas de conducción 
continuas antes de tomar un 
descanso 

3.83 4 1.76 1 8 .158 .001 

Horas por turno 11.94 12 2.20 8 18 .291 .001 

Años con diabetes 6.63 6 4.46 1 20 .152 .001 

Glucemia  postprandial 294.55 284.50 111.50 116 600 .120 .001 

Índice de alimentación 
saludable 

65.26 65 18.28 27.5 147.5 .091 .001 

Actividad física (HEAFB) 2.96 3 1.63 1 6 .182 .001 

Resiliencia 156.72 163 16.16 109 172 .175 .001 

Fortaleza y confianza en sí 
mismo 

68.45 71.50 8.04 45 76 .198 .001 

Competencia social 29.03 31 3.78 16 32 .252 .001 

Apoyo familiar 22.90 24 2.40 11 24 .409 .001 

Apoyo social 17.34 18 2.93 8 20 .197 .001 

Estructura personal 18.34 19.50 2.36 10 20 .272 .001 

IMC 30.16 29.83 3.37 21.4 43.1 .073 .025 
Nota: M = Media, Med = Mediana, DE = Desviación estándar, Min = Mínimo, Max = Maximo, Da = Prueba de 
normalidad, p = Significancia estadística, HEAFB = Herramienta de evaluación de actividad física breve versión 
española 
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Con la finalidad de determinar la relación entre las variables de estudio y dar 

respuesta al objetivo específico número dos, se utilizó el método de correlación no 

paramétrica Spearman como se muestra en la tabla 10. La glucemia postprandial se 

relacionó positivamente con los años como conductor de taxi (rs= .311, p= .001), días de 

trabajo por semana (rs= .366, p= .001), horas de conducción continuas antes de tomar un 

descanso (rs= .663, p= .001), horas por turno (rs= .355, p= .001), años con diabetes   

(rs= .420, p = .001) e IMC (rs= .555, p= .001). Así mismo, se relacionó de forma 

negativa con el índice alimentación saludable (rs= -.740, p= .001), actividad física     

(rs= -.612, p= .001), resiliencia (rs= -.407, p= .001), fortaleza y confianza en sí mismo 

(rs= -.488, p= .001), competencia social (rs= -.344, p= .001), apoyo social (rs= -.323,    

p= .001) y estructura personal (rs= -.321, p= .001). 

En cuanto a la resiliencia tuvo relación negativa con la edad (rs= -.361, p= .001), 

años como conductor de taxi (rs= -.333, p= .001), horas de conducción continuas antes 

de tomar un descanso (rs= -.253, p= .001) y años con diabetes (rs= -.505, p= .001). De la 

misma manera se correlacionó positivamente con la escolaridad (rs= .269, p = .001), 

ingreso económico mensual (rs= .269, p= .001), índice de alimentación saludable      

(rs= .409, p = .001) y actividad física (rs= .372, p= .001). 
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Tabla 10                   

Coeficiente de correlación de Spearman para variables principales del estudio 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

1. Edad 
 

1                  

                  
2. Escolaridad 
(Años) 

-.345** 1                 

(.001) .                 

3. Ingreso 
económico 
mensual 

-.263** .341** 1                

(.001) (.001) .                

4. Años como 
conductor de 
taxi 

.627** -.329** -.271** 1               

(.001) (.001) (.001) .               

5. Días de 
trabajo por 
semana 

-.392** .043 -.053 -.254** 1              

(.001) (.578) (.489) (.001) .              

6. HCCATD .067 -.065 -.169* .203** .200** 1             

(.384) (.399) (.027) (.008) (.008) .             

7. Horas por 
turno 

-.140 .052 .029 -.061 .319** .272** 1            

(.067) (.495) (.702) (.429) (.001) (.001) .            

8. Años con 
diabetes 

.706** -.343** -.228** .587** -.154* .264** -.011 1           

(.001) (.001) (.003) (.001) (.043) (.001) (.884) .           

9. Glucemia 
postprandial 

.070 -.115 -.146 .311** .366** .663** .355** .420** 1          

(.362) (.133) (.057) (.001) (.001) (.001) (.001) (.001) .          
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Continuación de la tabal 10 

   1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

10. Índice de 
alimentación 
saludable 

.017 .136 .209** -.228** -.379** -.589** -.316** -.275** -.740** 1         

(.826) (.075) (.006) (.003) (.001) (.001) (.001) (.001) (.001) .         

11. Actividad 
física 

-.219** .212** .299** -.363** -.175* -.495** -.267** -.323** -.612** .576** 1        

(.004) (.005) (.001) (.001) (.022) (.001) (.001) (.001) (.001) (.001) .        

12. Resiliencia -.361** .223** .269** -.333** -.071 -.253** -.022 -.505** -.407** .409** .372** 1       

(.001) (.003) (.001) (.001) (.357) (.001) (.771) (.001) (.001) (.001) (.001) .       

13. Fortaleza y 
confianza 

-.320** .177* .221** -.350** -.073 -.338** -.005 -.478** -.488** .442** .430** .820** 1      

(.001) (.020) (.004) (.001) (.339) (.001) (.948) (.001) (.001) (.001) (.001) (.001) .      

14. Compe- 
tencia social 

-.204** .151* .242** -.245** -.088 -.222** .016 -.313** -.344** .353** .303** .728** .685** 1     

(.007) (.047) (.001) (.001) (.250) (.003) (.834) (.001) (.001) (.001) (.001) (.001) (.001) .     

15. Apoyo 
familiar 

-.118 -.040 .146 -.135 -.007 -.043 .051 -.164* -.117 .171* .206** .516** .404** .416** 1    

(.124) (.602) (.056) (.078) (.925) (.574) (.510) (.031) (.127) (.025) (.007) (.001) (.001) (.001) .    

16. Apoyo 
social 

-.211** .120 .206** -.251** -.179* -.200** -.015 -.339** -.323** .315** .299** .692** .512** .476** .448** 1   

(.005) (.117) (.007) (.001) (.019) (.009) (.845) (.001) (.001) (.001) (.001) (.001) (.001) (.001) (.001) .   

17. Estructura 
personal 

-.151* .162* .216** -.163* -.083 -.218** -.089 -.265** -.321** .411** .320** .648** .544** .568** .324** .562** 1  

(.047) (.034) (.004) (.033) (.282) (.004) (.243) (.001) (.001) (.001) (.001) (.001) (.001) (.001) (.001) (.001) .  

18. IMC .129 -.129 -.154* .228** .185* .438** .221** .319** .555** -.418** -.399** -.117 -.254** -.045 .018 -.037 -.049 1 

(.091) (.091) (.044) (.003) (.015) (.001) (.004) (.001) (.001) (.001) (.001) (.125) (.001) (.557) (.819) (.632) (.521) . 

Nota:  HCCATD= Horas de conducción continuas antes de tomar un descanso,  *p < .05, **p < .01 
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Estadística inferencial  

Para dar respuesta a los objetivos específicos tres, cuatro, cinco y seis, se 

utilizaron modelos de regresión lineal simple y múltiple con técnica Bootstrap. 

El objetivo específico tres planteó conocer el efecto de los factores de riesgo 

(edad, escolaridad, contar con seguridad de salud, IMC, años con diabetes, horas por 

turno, tiempo como conductor de taxi, días de trabajo por semana, horas de conducción 

continuas antes de tomar un descanso, ingreso económico mensual, actividad física y 

alimentación) en la resiliencia de conductores de taxi con DT2. Se realizó una regresión 

lineal múltiple con método de eliminación hacia atrás. Se consideró como variables 

independientes los factores de riesgo y la resiliencia como variable dependiente. El 

modelo 10 explicó el efecto de los factores de riesgo con un 30% de la varianza de la 

resiliencia de los conductores de taxi con DT2 (F [4, 167] = 19.64, p = .001).  

Las variables incluidas en el modelo sugieren que a mayor IMC, mayor 

resiliencia (β = .23, IC 95% [0.44, 1.78], p = .001), a menor años con diabetes, mayor 

resiliencia (β = -.40, IC 95% [- 1.94, - .97], p = .001), a mayor índice de alimentación 

saludable, mayor resiliencia (β = 0.24, IC 95% [0.07, 0.35], p = .002) y a mayor 

actividad física, mayor resiliencia (β = .16, IC 95% [0.08, 3.24], p = .039) [tabla 11]. 

Esto se corroboró analizando el modelo de regresión con técnica Bootstrap (tabla 12). 
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Tabla 11 
Modelos de regresión lineal múltiple de factores de riesgo y resiliencia de 
conductores de taxi con DT2 

Variables 
Modelo 1  Modelo 10 
B β  B β IC 95% 

Constante  126.50   113.76  [90.09, 137.44] 
Edad -.11 -.07     
Cuenta con seguridad de salud  -1.59 -.04     
Escolaridad (Años) -.31 -.05     
Ingreso económico mensual .00 .04     
Años como conductor de taxi -.00 -.00     

Días de trabajo por semana -1.43 -.10     

Horas de conducción 
continuas antes de tomar un 
descanso 

.492 .05    
 

Horas por turno .66 .09     
IMC 1.05** .22  1.11** .23 [0.44, 1.78] 
Años con diabetes -1.46** -.40  -1.46** -.40 [- 1.94, - .97] 
Índice de alimentación 
saludable 

.21* .24   .21** .24 
[0.07, 0.35] 

Actividad física 1.63 .166  1.66* .16 [0.08, 3.24] 

R  .59 . .56 
R2  .34  .32 
R2 ajustado  .29  .30 
F  6.48**  19.64** 
Nota: n= 172, Variable dependiente= Resiliencia, R= Correlación múltiple, R2= Medida de asociación de fuerza, 
F= Distribución F, B= Coeficiente de regresión, β= Coeficiente estandarizado, IC= Índice de confiabilidad,    
IMC= Índice de masa corporal, *p < .05, **p < .005. 

Tabla 12 
Modelos de regresión lineal múltiple de factores de riesgo y resiliencia de conductores 
de taxi con DT2, con  Bootstrap 

Variables B 
Error 

estándar 
IC 95% p 

Constante  113.76 12.49 [88.17, 137.50] .001 
IMC 1.00 .34 [0.41, 1.787] .002 
Años con diabetes -.30 .25 [-1.93, -.92] .001 
Índice de alimentación saludable -.11 .07 [0.08, 0.37] .003 
Actividad física .17 .77 [0.202, 3.24] .034 
R .56 
R2 .32 
R2 ajustado .30 
F 19.64** 
Nota: n= 172, Variable dependiente= Resiliencia, R= Correlación múltiple, R2= Medida de asociación de fuerza,   
F= Distribución F, B= Coeficiente de regresión, IC= Índice de confiabilidad, IMC= Índice de masa corporal,          
** p < .005. 
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 El objetivo específico cuatro fue conocer la influencia de los factores de riesgo 

sobre la glucemia de los conductores de taxi con DT2. En la regresión lineal múltiple 

con método de eliminación hacia atrás, el modelo seis explicó el 67% de la varianza de 

la glucemia de los conductores de taxi con DT2 (F [8, 163]= 46.01, p= .001). Este modelo 

incluyó las variables: edad, días de trabajo por semana, horas de conducción continuas 

antes de tomar un descanso, horas por turno, IMC, años con diabetes, índice de 

alimentación saludable y actividad física (tabla 13). Sin embargo, de acuerdo al 

diagnóstico de colinealidad dicho modelo tenía un índice de condición mayor a 50.  

Por lo anterior se eliminaron las variables con menor significancia estadística del 

modelo seis (días de trabajo por semana, horas por turno e IMC). Se obtuvo un modelo 

final con índice de condición de colinealidad igual a 24.77 y fue verificado con técnica 

de Bootstrap (tabla 14). Dicho modelo explicó el 63% de la varianza de la glucemia de 

los conductores de taxi con DT2 (F [5, 166]= 61.64, p= .001). los resultados sugieren que a 

menor edad, mayor nivel glucémico (β= -.22, IC 95% [-3.99, -.99], p= .001), a mayor 

horas de conducción continuas antes de tomar un descanso, mayor nivel de glucémico 

(β= .28, IC 95% [9.08, 26.92], p= .002), a más años con diabetes, mayor nivel glucémico 

(β= .33, IC 95% [4.77, 12.36], p= .001), a mayor índice de alimentación saludable 

menor nivel glucémico (β= -.32, IC 95% [-3.19, -.807], p= .004) y a mayor actividad 

física menor nivel glucémico (β= -.21, IC 95% [-23.72, -5.37], p= .004). 
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Tabla 13 
Modelos de regresión lineal múltiple de factores de riesgo y glucemia de 
conductores de taxi con DT2 

Variables 

 Modelo 1  Modelo 6 

B β  B β IC 95% 

Constante 4.20   129.01  [-34.95, 292.97] 
Edad -1.78* -.16  -1.92* -.22 [-3.31, -.53] 
Escolaridad (Años) 1.88 .04     
Ingreso económico mensual .00 .06     
Días de trabajo por semana 15.16* .15  13.79* .14 [3.78, 23.81] 

Horas de conducción 
continuas antes de tomar un 
descanso 

15.98** .25  15.73** .28 [8.64, 22.83] 

Horas por turno 4.75* .09  4.74* .09 [.074, 9.42] 

IMC 4.65* .14  4.53* .13 [1.28, 7.78] 
Años con diabetes 7.83** .31  8.39** .33 [5.12, 11.66] 
Índice de alimentación 
saludable 

-1.45** -.23  -1.52** -.32 [-2.27, -.76] 

Actividad física -9.31* -.13  -10.48* -.21 [-18.36, -2.60] 
Cuenta con seguridad de 
salud 

17.01 .07 
  

 
 

Años como conductor de taxi 1.03 .08     

R .84  .83 
R2 .70  .69 
R2 ajustado .68  .67 
F 29.38**  46.01** 
Nota: n= 172, Variable dependiente= Glucemia, R= Correlación múltiple, R2= Medida de asociación de fuerza, 
F= Distribución F, B= Coeficiente de regresión, β= Coeficiente estandarizado, IC= Índice de confiabilidad,   
IMC = Índice de masa corporal, *p < .05, **p < .005. 
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El objetivo cinco planteó conocer la influencia de la resiliencia sobre la glucemia 

de los conductores de taxi con DT2. Se utilizó un modelo de regresión lineal simple 

(tabla 15) y se analizó con técnica de Bootstrap (tabla 16). Este modelo explicó el 12% 

de la varianza de la glucemia de los conductores de taxi con DT2 (F [1, 170]= 25.65,       

p= .001). A mayor resiliencia menores niveles de glucemia (β= -.36, IC 95%                  

[-3.47, -1.52], p= .001). 

 

Tabla 14 
Modelo de regresión lineal múltiple de factores de riesgo y glucemia de conductores de 
taxi con DT2, con  Bootstrap 

Variables B 
Error 

estándar 
IC 95% p 

Constante 471.16 59.84 [355.64, 587.41] .001 
Edad -2.46 .76 [-3.99, -.99] .002 
Horas de conducción continuas 
antes de tomar un descanso 

18.03 4.48 [9.08, 26.92] 
.001 

Años con diabetes 8.22 1.96 [4.77, 12.36] .001 
Índice de alimentación 
saludable 

-1.95 .63 [-3.19 -.807] 
.002 

Actividad física -14.29 4.70 [-23.72, -5.37] .004 
R .80 
R2 .65 
R2 ajustado .63 
F 61.64** 
Nota: n= 172, Variable dependiente= Glucemia, R= Correlación múltiple, R2 = Medida de asociación de fuerza,       
F= Distribución F, B= Coeficiente de regresión, IC= Índice de confiabilidad, ** p < .005. 

Tabla 15 
Modelos de regresión lineal simple de resiliencia y glucemia de conductores de taxi 
con DT2 

Variables 

Modelo 1 
B β IC 95% p 

Constante  685.97  [532.60, 839.33] .001 

Resiliencia  -2.49 -.36 [-3.47, -1.52] .001 

R .36 
R2 .13 
R2 ajustado .12 
F 25.65** 
Nota: n= 172, Variable dependiente= Glucemia, R= Correlación múltiple, R2= Medida de asociación de fuerza,    
F= Distribución F, B= Coeficiente de regresión, β= Coeficiente de regresión estandarizado, IC= Índice de 
confiabilidad, **p < .005. 



49 
 

El objetivo seis consistió en determinar el efecto de los factores protectores 

(fortaleza y confianza en sí mismo, competencia social, estructura personal, apoyo 

familiar y apoyo social) sobre la glucemia de los conductores de taxi con DT2. En la 

regresión lineal múltiple como método de eliminación hacia atrás, se desarrollaron cinco 

modelos. El quinto explicó el 20% de la varianza de la glucemia de los conductores de 

taxi con DT2 (F [1, 170]= 45.24, p= .001) [tabla 17]. Se mantuvo únicamente la variable 

fortaleza y confianza en sí mismo (β= -.45, IC 95% [-8.13, -4.60], p= .001). Esto fue 

corroborado con el método Bootstrap (tabla 18). 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 16 
Modelo de regresión lineal simple de resiliencia  y glucemia de conductores de taxi con 
DT2, con  Bootstrap 

Variables B 
Error 

estándar 
IC 95% p 

Constante 685.97 79.87 [526.75, 850.90] .001 
Resiliencia  -2.49 .51 [-3.47 -1.55] .001 
R .36 
R2 .13 
R2 ajustado .12 
F 25.65** 
Nota: n= 172, Variable dependiente= Glucemia, R= Correlación múltiple, R2= Medida de asociación de fuerza,      
F= Distribución F, B= Coeficiente de regresión, IC= Índice de confiabilidad, **p < .005. 
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Tabla 17 
Modelos de regresión lineal múltiple de factores protectores  y glucemia de 
conductores de taxi con DT2 

Variables 
 Modelo 1  Modelo 5 

B β  B β IC 95% 
Constante 648.27**   729.49  [600.97, 858.01] 

Fortaleza y confianza en sí 
mismo 

-6** -.434 
 

-6.35 -.45** 
[-8.219 , -4.489] 

Competencia social -1.52 -.052     
Estructura personal 1.279 .027     
Apoyo familiar 7.116 .154     
Apoyo social -4.867 -.128     

R  .48  .45 
R2  .231  .21 
R2 ajustado  .20  .20 
F  9.9**  45.24** 
Nota: n= 172, Variable dependiente= Glucemia, R= Correlación múltiple, R2= Medida de asociación de fuerza, F= 
Distribución F, B= Coeficiente de regresión, β= Coeficiente estandarizado, IC= Índice de confiabilidad, *p < .05, **p 
< .005. 

Tabla 18 
Modelo de regresión lineal simple de factores protectores  y glucemia de conductores 
de taxi con DT2, con  Bootstrap 

Variables B 
Error 

estándar 
IC 95% p 

Constante 729.49 61.64 [610.48, 852.44] .001 

Fortaleza y confianza en sí 
mismo 

-6.35 .90 [-8.13, -4.60] .001 

R .45 

R2 .21 

R2 ajustado .20 

F 45.24** 
Nota: n= 172, Variable dependiente= Glucemia, R= Correlación múltiple, R2= Medida de asociación de fuerza,           
F= Distribución F, B= Coeficiente de regresión, IC= Índice de confiabilidad, **p < .005. 
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El objetivo general consistió en determinar el efecto de las características 

sociodemográficas (edad, escolaridad, contar con seguro de salud), factores de riesgo 

antropométricos y clínicos (IMC, duración de la enfermedad), laborales (horas por turno, 

años como conductor de taxi, días de trabajo por semana, horas de conducción continuas 

antes de tomar un descanso e ingreso económico mensual), estilo de vida (actividad 

física y alimentación) y resiliencia, sobre la glucemia de conductores de taxis con DT2. 

Para dar respuesta se realizó regresión lineal múltiple con método de eliminación hacia 

atrás. Se obtuvieron nueve modelos. El último explicó el 69% de la varianza de la 

glucemia de los conductores de taxi con DT2 (F [10, 161]= 39.94, p= .001). Las variables 

que se mantuvieron en el modelo fueron: edad, días de trabajo por semana, horas de 

conducción continuas antes de tomar un descanso, horas por turno, IMC, años con 

diabetes, índice de alimentación saludable, actividad física y fortaleza y confianza en sí 

mismo (tabla 19). Sin embargo, el diagnostico de colinealidad mostró un índice de 

condición mayor a 50 para este modelo. 

Por lo anterior se eliminaron las variables de menor significación estadística del 

modelo nueve (edad, horas por turno, IMC, actividad física, y fortaleza y confianza en sí 

mismo) hasta llegar a un índice de condición de colinealidad igual a 27.02. El modelo 

final explicó el 62% de la varianza de la glucemia de los conductores de taxi con DT2  

(F [4, 167]= 72.67, p= .001), dicho modelo fue corroborado por la técnica Bootstrap (tabla 

20). Los resultados indican que los factores de riesgo tuvieron mayor influencia sobre la 

glucemia de los conductores de taxi con DT2. A mayor días de trabajo por semana, 

mayor niveles de glucemia (β= .18, IC 95% [6.97, 31.46], p= .004), a mayor horas de 

conducción continuas antes de tomar un descanso, mayor nivel de glucemia (β= .33, IC 

95% [11.93, 29.33], p = .001), a mayor años con diabetes, mayor nivel de glucemia (β= 

.26, IC 95% [3.96, 9.45], p= .001), a menor índice de alimentación saludable, mayor 

nivel de glucemia (β= -.37, IC 95% [-3.54, -1.14], p = .001). 
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Este resultado indica que la resiliencia, así como sus factores protectores tienen 

una influencia menor cuando los factores de riesgo de los conductores de taxi con DT2 

están presentes.  

 

Tabla 19 
Modelos de regresión lineal múltiple de factores de riesgo, resiliencia, factores 
protectores y glucemia de conductores de taxi con DT2 

Variables 

Modelo 1  Modelo 9 

B β  B β IC 95% 

Constante  128.38   180.81  (-6.82, 368.46) 
Edad -1.80 -.16  -1.69*  .69 (-3.07, -.30) 

Escolaridad (Años) 1.14 .02     

Ingreso económico mensual .00 .07     

Años como conductor de taxi -2.16 -.00     

Días de trabajo por semana .78 .06  14.61** .18 ( 4.61, 24.61) 
Horas de conducción continuas 
antes de tomar un descanso 

15.89 .16  15.11** .33 (8.20, 22.03) 

Horas por turno 14.14 .22  5.60* 2.33 ( .99, 10.21) 
IMC 6.35 .12  5.21** 1.62 (2.01, 8.42) 
Años con diabetes 4.78 .14  6.70** .26 (3.34, 10.05) 
Índice de alimentación saludable 7.09 .28  -1.38** -.37 (-2.13, -.63) 
Actividad física -1.38 -.22  -9.09* 3.99 ( -16.98, -1.20) 

Resiliencia -8.08 -.11     
Fortaleza y confianza en sí mismo  1.83 .26  -2.09* .73 ( -3.53, -.64) 
Competencia social -3.38 -.24     

Apoyo familiar -4.06 -.13     

Apoyo social -.99 -.02     

Estructura personal -1.79 -.04     

R .85  .84 
R2 .72  .71 
R2 ajustado .69  .69 

F 22.15**  39.94** 
Nota: n= 172, Variable dependiente= Glucemia, R= Correlación múltiple, R2= Medida de asociación de fuerza, F= 
Distribución F, B= Coeficiente de regresión, β= Coeficiente estandarizado, IC= Índice de confiabilidad, IMC= Índice 
de masa corporal, *p < .05, **p < .005. 
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Para representar los resultados principales, se realizaron dos esquemas donde se 

muestran la relación y efecto de las variables de estudio. De acuerdo al resultado de la 

regresión lineal múltiple, los factores de riesgo que afectan el 30% de la resiliencia de 

los conductores de taxi con DT2 son: el IMC, años con diabetes, alimentación saludable 

y actividad física (figura 1).  

De acuerdo a los resultados de la regresión lineal múltiple, donde se incluyeron 

los factores de riesgo, resiliencia y factores protectores como variables independientes, 

se puede observar que únicamente los factores de riesgo se mantuvieron en el modelo 

final. Estos explicaron el 63% de la varianza de la glucemia de los conductores de taxi 

con DT2 (figura 2). 

 

 

 

 

 

Tabla 20 
Modelos de regresión lineal múltiple de factores de riesgo, resiliencia, factores 
protectores y glucemia de conductores de taxi con DT2, con  Bootstrap 

Variables B 
Error 

estándar 
IC 95% p 

Constante  199.77 79.83 (52.84, 361.21) .014 
Días de trabajo por semana 18.47 6.31 (6.97, 31.46) .004 
Horas de conducción continuas 
antes de tomar un descanso 

20.90 4.41 
(11.93, 29.33)   .001 

Años con diabetes 6.61 1.41 (3.96, 9.45) .001 
Índice de alimentación saludable -2.25 .61 (-3.54, -1.14) .001 
R .79 
R2 .63 
R2 ajustado .62 
F 72.67** 
Nota: n= 172, Variable dependiente= Glucemia postprandial, R= Correlación múltiple, R2= Medida de asociación de 
fuerza, F= Distribución F, B= Coeficiente de regresión, B= Coeficiente de regresión, IC= Índice de confiabilidad,     
**p < .005. 
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Figura 1. Relación y efecto de los factores de riesgo ante la resiliencia de los conductores 

de taxi con DT2.   

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Relación y efecto de factores de riesgo, la resiliencia y factores protectores, 

ante la glucemia de los conductores de taxi con DT2.   
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Capítulo IV 

Discusión 

En este capítulo se discuten los resultados obtenidos de una muestra de 172 

conductores de taxi con DT2, de acuerdo a los objetivos planteados. Posteriormente se 

presentan las limitaciones del estudio y conclusiones. 

En relación al objetivo específico número uno, el cual consistió en describir las 

características sociodemográficas, factores de riesgo, resiliencia, factores protectores y 

glucemia de los conductores de taxi con DT2. Se encontró que el 99.4% de los 

conductores de taxi con DT2 fueron hombres. Esto concuerda con Poó, Ledesma y 

López, (2018) quienes señalan que esta ocupación lo ejercen mayoritariamente los 

hombres. Así mismo, en México un total de 2 772 268 personas se encuentran laborando 

en el área de transporte y comunicaciones, de los cuales el 87.6% son hombres 

(Secretaria del trabajo y previsión social, 2019). 

 El promedio de escolaridad fue de 8.69 años, es decir, tenían un nivel de 

educación secundaria. Esto puede deberse a que el trabajo como conductor de taxi es 

relativamente fácil de conseguir, puesto que no se requiere de algún grado de estudios 

(Poó, Ledesma, & López, 2018). Así mismo, en México el promedio de escolaridad en 

mayores de 15 años es de 9.2 años de estudios y en el estado de Oaxaca de 7.5 años 

(INEGI, 2015). Lo cual sugiere que la escolaridad entre los conductores de taxi con DT2 

se asemeja a los datos nacionales y estatales. Sin embargo, este nivel educativo es 

considerado bajo, de acuerdo a la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 

Económicos (OCDE, 2019).  

En cuanto a la seguridad de salud el 45.9% de los conductores de taxi con DT2 

no contaba con seguro de salud. Este porcentaje está muy por arriba de los datos 

estatales y nacionales. En el estado de Oaxaca el 20.6% de la población no cuenta con 

seguridad social (Instituto Nacional de Salud Pública, 2012) y a nivel nacional el 17.8% 

está en la misma situación (INEGI, 2015). Autores como Poó, Ledesma y López, (2018), 
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señalan que los conductores de taxi en su mayoría están desprovisto de seguridad de 

social, incluyendo el acceso a salud. Una de las posibles razones para que en esta 

muestra se encontrara un porcentaje alto de conductores de taxi sin seguridad de salud, 

es que en el estado de Oaxaca más del 70% de la población económicamente activa se 

encuentra laborando en microempresas o en trabajos informales (Velasco, García, 

Avendaño, & García, 2017). En Oaxaca, ser conductor de taxi se considera una 

ocupación informal, debido a que no existe un contrato legal de por medio, por lo que 

carecen de prestaciones de ley (H. Ayuntamiento San Juan Bautista, Tuxtepec, 2019). 

No obstante, en México la salud es un derecho de todos los mexicanos, que debe ser 

garantizado, tal como se menciona en el artículo 4° de la constitución política de los 

estados unidos mexicanos (Secretaria de salud, 2015). De tal manera, surge la necesidad 

de atender imperantemente a este sector de la población. 

Respecto al IMC de los conductores de taxi con DT2 el 48.3% tenía sobrepeso y 

el 47.6% obesidad, dando un porcentaje combinado de 95.9%. La presencia de 

sobrepeso y obesidad en conductores de taxi con DT2 fue mayor a la prevalencia de 

sobrepeso y obesidad en hombres a nivel nacional con el 41.7% y 27.7% 

respectivamente (Instituto Nacional de Salud Pública, 2016). Estudios señalan que este 

aumento alarmante del IMC en los conductores de taxi podría estar influenciado por 

largas jornadas de trabajo en las cuales permanecen sentados, con poca actividad física, 

una alimentación inadecuada, entre otros factores (Elshatarat & Burgel, 2016; Berrones, 

2018; Ishienmaru, Arphorn, & Jirapongsuwan, 2016; Martin, Sharif, & Flaherty, 2016; 

Rosales, Mendoza, & Granados, 2018). 

En relación a las condiciones labores de los conductores de taxi con DT2, tienen 

un ingreso económico mensual promedio $4, 795.64. Este ingreso económico está muy 

por debajo del ingreso económico mensual promedio de los empleados a nivel nacional, 

el cual es de $8, 463 (INEGI, 2016). También se encontró que hay conductores de taxi 

que tienen hasta 40 años ejerciendo esta ocupación, con jornadas laborales muy 
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demandantes hasta 18 horas por turno, sin día de descanso, y conducen de manera 

continua hasta 8 horas antes de tomar un descanso. Lo anterior indica que las 

condiciones laborales de los conductores de taxi con DT2 no difiere con los conductores 

de contextos nacionales (Rosales, Mendoza, & Granados, 2018) e internacionales 

(Elshatarat & Burgel, 2016; Ishienmaru, Arphorn, & Jirapongsuwan, 2016; Ledesma et 

al., 2017; Poó, Ledesma, & López, 2018). 

Respecto a la actividad física de los conductores de taxi con DT2 el 69.2% 

fueron insuficientemente activos, es decir, no alcanzaban a realizar 30 minutos de 

actividad física moderada por día. Esta cifra sobrepasa a lo reportado a nivel nacional 

donde solo 13.7% de hombres no cumple con la realización de actividad física mínima 

recomendada (Instituto Nacional de Salud Pública, 2016). Por su parte, estudios han 

demostrado que la realización de actividad física en trabajadores que padecen DT2 es de 

gran importancia para el control de la enfermedad (Sardinha, Magalhães, Santos, & 

Júdice 2017). Por lo anterior, es evidente la necesidad de intervención por parte de 

profesionales de salud para disminuir el porcentaje de conductores de taxi con DT2 que 

no realizan suficiente actividad física. Así también es necesario el involucramiento de 

actores políticos, para cumplir con el marco normativo de la Ley Federal del Trabajo, el 

cual indica proteger a los trabajadores de los potenciales riesgos y daños a la salud que 

puedan generar los ambientes laborales (Secretaria del Trabajo y Previsión Social, 

2017).  

De igual manera, el 24.4% de los conductores de taxi con DT2 tuvo una 

alimentación poco saludable y el 52.9% necesita hacer cambios en el tipo y frecuencia 

de consumo de alimentos. Estos datos son similares a los reportados a nivel nacional, 

entre el 21.4% y 83.9% de los mexicanos consumen alimentos considerados como no 

recomendables para el consumo cotidiano. Así también, se ha encontrado que, es común 

entre los conductores de taxi independientemente si padecen o no DT2, mantener estilos 
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de vida no saludables (Elshatarat & Burgel 2016; Ishimaru et al., 2016; Martin, Sharif, 

& Flaherty, 2016; Ramukumba & Mathikhi, 2016).  

Respecto a la glucemia de los conductores de taxi, el 82% se encontraba en 

hiperglucemia postprandial, es decir, la mayoría tuvo un valor glucémico > 180 mg/dL. 

Esto debido a los factores de riesgos a los que se enfrentan, especialmente la 

alimentación poco saludable y la insuficiente actividad física, sin dejar de lado las 

condiciones laborares y características sociodemográficas. El mantenimiento de valores 

glucémicos altos, podría desencadenar con el tiempo el desarrollo de complicaciones 

como insuficiencia renal, ceguera, neuropatía diabética, incapacidad laborar, entre otros 

(Arreola, 2019). Lo anterior genera preocupación que debe ser atendida con urgencia, 

debido a que por un lado, los potenciales daños a la salud de los conductores de taxi con 

DT2 son muy graves. Por otro lado, estas características podrían poner en riesgo la 

seguridad del conductor de taxi así como de los pasajeros, puesto que, los predispone a 

sufrir un accidente de tránsito (Ramukumba & Mathikhi, 2016). 

De acuerdo a las puntuaciones de resiliencia y factores protectores, fueron 

relativamente altos entre los conductores de taxi con DT2. Debido a que los conductores 

con DT2 tenían una edad promedio de 52.7 años, es decir, se encontraban en una etapa 

de adultez media. Autores han mencionado que hombres mexicanos en esta etapa de la 

vida suelen presentar puntuaciones más altas de resiliencia, así como de factores 

protectores, en comparación con otras etapas de la vida (González, López, & Valdez, 

2015). 

El objetivo específico numero dos consistió en conocer la relación entre las 

variables de estudio. Respecto a la glucemia postprandial, tuvo una correlación positiva 

con los años como conductor de taxi, los días de trabajo por semana, horas de 

conducción continuas antes tomar un descanso y horas por turno. Esto indica que las 

condiciones laborales de los conductores de taxi con DT2 pueden aumentar los valores 

glucémicos. Si bien, son características estructurales propias del trabajo que no pueden 
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eliminarse, pero si modificarse. En este sentido, es necesario generar estrategias que 

garanticen un ambiente de trabajo saludable y que puedan revertir esta relación entre las 

condiciones laborales y el aumento de glucosa. Por su parte, autores han comprobado 

que disminuyendo las horas de trabajo sedentarias y las horas de trabajo por semana en 

combinación con la realización de actividad física, disminuyen los valores glucémicos 

(Sardinha, Magalhães, Santos, & Júdice 2017).  

Respecto a los años con diabetes, tuvo una correlación positiva con la glucemia 

postprandial, es decir, los conductores de taxi con más años con diagnostico con DT2 

tienen mayores valores glucémicos. Este hallazgo se suma a la evidencia reportada 

previamente (Koponen, Simonsen, Laamanen, & Suominen, 2015; McBrien et al., 2016; 

Shao, Liang, Shi, Wan, & Yu, 2017).  

Así también, la glucemia postprandial tuvo una fuerte correlación negativa con el 

índice de alimentación saludable. Es decir los conductores con una alimentación poco 

saludable pueden tener valores glucémicos altos, tal como señalan Silverman et al., 

(2015). Esto se puede deber a que los conductores de taxi con DT2 tienden a consumir 

alimentos de baja calidad, embutidos, comida rápida, bebidas gasificadas con alto 

contenido de azucares y consumen menos alimentos como frutas, verduras, leguminosas 

y cereales. Así mismo, las condiciones laborales que los conductores de taxi con DT2 

comparten, como largas horas de trabajo, semanas laboradas sin días de descanso, varias 

horas continuas conduciendo; reducen las oportunidades de acceder a alimentos de 

calidad, con bajo contenido calórico y propician el consumo de alimentos no 

recomendados para el consumo cotidiano (Poó, Ledesma, & López, 2018). Esto tambien 

explica la relación negativa entre las condiciones laborales y el índice de alimentación 

saludable.  

No obstante, el ingreso económico tuvo una correlación positiva con el índice de 

alimentación saludable, es decir los conductores con mayores ingresos pueden tener 

mejor alimentación. De acuerdo con Moreno et al., (2015) esto se puede deber a que los 
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que perciben mayores ingresos económicos pueden pagar alimentos de mejor calidad, 

los cuales suelen tener mayor costo en comparación con los alimentos no recomendados 

para la ingesta cotidiana. Los conductores de taxi con mayores ingresos económicos 

suelen conducir menos horas continuas, lo que podría propiciar mayores oportunidades 

para tener una alimentación saludable. Poó, Ledesma y López, (2018) señalan que los 

conductores de taxi puede obtener el empleo de dos maneras, a través de empresas o 

mediante contratistas independientes. En el caso de esta población de estudio su forma 

de empleo es a través de contratistas independientes, quienes cuentan con licencia o 

concesión y vehículo propio. Los contratistas independientes quienes también son 

conductores de sus propios taxis tienden a trabajar menos horas y durante los mejores 

turnos y se les paga cuando sus vehículos son utilizados por otros conductores.  

También se encontró una correlación negativa entre la glucosa postprandial de 

los conductores de taxi con DT2 y la actividad física. Los conductores de taxi que 

realizan más actividad física podrían presentar valores glucémicos menores. Este 

hallazgo se suma a lo reportado por Browne et al., (2017) quienes señalan que los 

trabajadores sedentarios presentan valores glucémicos mayores en comparación a los 

que realizan actividad física. Así mismo Sardinha, Magalhães, Santos, y Júdice (2017) 

señalan que el tiempo sedentario en las personas con DT2 tiende a incrementar los 

niveles de glucosa y es un factor de riesgo para el mal control glucémico. 

La actividad física de los conductores de taxi con DT2 tuvo una correlación 

negativa con la edad. Esto concuerda con Cloix et al., (2015) quienes mencionan que las 

personas con DT2 de edades mayores suelen realizar menos actividad física que las de 

edades más jóvenes. En cuanto a la relación positiva de la actividad física con la 

escolaridad y el ingreso económico mensual de los conductores de taxi con DT2, este 

hallazgo es distinto a lo reportado en otros estudios, donde mencionan que la escolaridad 

y el ingreso económico de conductores de taxi no influye en la actividad física 

(Elshatarat & Burgel, 2016; Martin, Sharif & Flaherty, 2016). Lo anterior puede deberse 
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a que en nuestra muestra los conductores con mayor escolaridad tienen edades más 

jóvenes, y podrían realizar mayor actividad física. En cuanto a los que perciben mayor 

ingreso económico suelen conducir menos horas continuas y esto les permitiría tener 

más tiempo para realizar otras actividades no sedentarias. 

La actividad física de los conductores de taxi con DT2 tuvo también una 

correlación negativa con las condiciones laborales como: los años como conductor de 

taxi, días de trabajo por semana, horas de conducción continuas antes de tomar un 

descanso y horas por turno. Este hallazgo confirma lo descrito por los autores quienes 

señalan que las condiciones laborales de los conductores de taxi propician conductas de 

salud no saludables, entre ellas la poca y muy poca actividad física (Elshatarat & Burgel 

2016; Ishimaru et al., 2016; Poó, Ledesma, & López, 2018; Ramukumba & Mathikhi, 

2016). No obstante Martin, Sharif y Flaherty, (2016) no encontraron relación entre el 

tiempo de conducción y el sedentarismo de los conductores de taxi, esto pudo deberse a 

que nuestra muestra fue mayor y el instrumento de medición fue distinto. 

Respecto al IMC de los conductores de taxi con DT2 tuvo una correlación 

positiva con las condiciones laborales como: años como conductor de taxi, días de 

trabajo por semana, horas de conducción continuas antes de tomar un descanso y horas 

por turno. Los conductores de taxi se enfrentan a condiciones que aumentan el tiempo 

sedentario y el consumo de alimentos con alto contenido calórico, lo que propicia el 

aumento de peso corporal (Poó, Ledesma, & López, 2018). En las personas con DT2 el 

aumento de IMC aumenta el riesgo de tener valores glucémicos altos (Koponen, 

Simonsen, Laamanen, & Suominen 2015), en el caso de los conductores de taxi con 

DT2 se encontró que a mayor IMC aumentan los valores de glucemia postprandial. 

Siendo que el sobrepeso y obesidad se considera como un factor de riesgo para múltiples 

enfermedades no transmisibles así como para un mal control glucémico (OMS, 2016) es 

necesario la implementación de intervenciones de salud así como de políticas 

encaminadas a la resolución de este problema. 
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De acuerdo a la regresión lineal múltiple para conocer el efecto de las 

características sociodemográficas, condiciones laborales, IMC, alimentación y actividad 

física sobre la glucemia de los conductores de taxi con DT2. Los resultados sugieren que 

los factores de riesgo que afectan mayormente la glucemia de los conductores de taxi 

con DT2 corresponden a dos factores no modificables: la edad y los años con diabetes y 

tres factores modificables: horas de conducción continuas antes de tomar un descanso, 

alimentación saludable y actividad física. Estos factores afectan un 65% la varianza de la 

glucemia de los conductores. Esto indica que las intervenciones para disminuir los 

valores glucémicos de los conductores de taxi con DT2 para un mejor control de la 

enfermedad deben ir encaminados en la reducción de horas de conducción continuas e 

incrementar las horas de descanso, así como el aumento de actividad física y el 

mejoramiento de la alimentación. 

En cuanto a la resiliencia, tuvo una correlación negativa con la edad, es decir, los 

conductores de taxi con DT2 pueden tener menor resiliencia entre más aumenta su edad. 

En este caso autores coinciden en que las personas con DT2 con edades jóvenes son más 

resilientes en comparación con otras etapas de mayor edad (Böell, Silva, & Hegadoren, 

2016; González, López, & Valdez, 2015). La resiliencia también se correlacionó 

positivamente con la escolaridad, lo cual nos dice que los conductores de taxi con DT2 

con más años de estudios pueden tener niveles de resiliencia mayores. La resiliencia al 

ser una capacidad que se desarrolla con el tiempo requiere de elementos individuales 

como la educación que provee a las personas de recursos para resolver problemas de la 

vida diaria (Böell, Silva, & Hegadoren, 2016; Nawaz, Malik, & Batool, 2014). Al igual 

que la escolaridad, el ingreso económico mensual se correlacionó positivamente con la 

resiliencia. Böell, Silva y Hegadoren, (2016) sugieren que la resiliencia puede 

desarrollarse independientemente de la situación económica. Sin embargo en este caso la 

percepción de un mayor ingreso económico puede contribuir a que los conductores de 

taxi con DT2 sean más resilientes. 
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 De igual manera se encontró una correlación negativa de la resiliencia con años 

como conductor de taxi y horas continuas antes de tomar un descanso. La resiliencia es 

una capacidad que desarrollan los seres humanos para adaptarse a las adversidades o 

factores de riesgo. Sin embargo McGinnis, (2018) sugiere que mientras los factores de 

riesgo crecen en número o son muy difíciles de afrontar, puede presentarse un menor 

nivel de resiliencia en las personas. En contraste, la resiliencia tuvo una correlación 

positiva con la alimentación saludable y la actividad física. Esto se puede explicar 

debido a que las personas que desarrollan mayor resiliencia, suelen encontrar estrategias 

que les permitan adaptarse a los factores de riesgo (Fernandes de Araújo & Bermúdez, 

2015) por lo que las personas resilientes tienden a adoptar actitudes positivas en 

beneficio de su salud. Esto podría explicar porque los conductores de taxi con DT2 que 

presentan mayor resiliencia pueden tener una alimentación saludable y realizar mayor 

actividad física. 

La resiliencia se relacionó negativamente con los años con diabetes de los 

conductores de taxi con DT2. Esto puede suceder porque cuando avanza la DT2 genera 

daños a la salud de forma paulatina, produciendo complicaciones cada vez más fuertes y 

generando una disminución en los niveles de resiliencia en las personas con DT2 (Böell, 

Silva, & Hegadoren, 2016).  

De acuerdo a los resultados de la regresión lineal múltiple, sugieren que dentro 

de las características sociodemográficas, las condiciones laborales, la actividad física, la 

alimentación y el IMC, las que mayor afectan a la resiliencia de los conductores de taxi 

con DT2 son el IMC, los años con diabetes, la actividad física y el índice de 

alimentación saludable. En el caso del IMC es una característica común entre las 

personas que padecen DT2 que puede presentarse antes de la enfermedad. Los años con 

diabetes es un factor de riesgo que influye negativamente; las personas con DT2 suelen 

desarrollar complicaciones con el avance del tiempo, lo que aumenta los eventos 

negativos en la vida y disminuye los niveles de resiliencia (Böell, Silva, & Hegadoren, 
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2016). En el caso de la actividad física, se ha encontrado que las personas que realizan 

más actividad física suelen desarrollar niveles mayores de resiliencia debido a las 

características propias de esta práctica, la cual mejora la fortaleza y ayuda a aceptar los 

cambios de la vida positivamente (Chacón, Puertas, & Pérez, 2017; Ortega et al., 2016). 

Respecto a la alimentación saludable, esta podría aumentar las resiliencia de los 

conductores de taxi con DT2 reduciendo el número de complicaciones, puesto que 

también está relacionada con un buen control glucémico (Silverman et al., 2015), sin 

embargo, es necesario indagar más en este aspecto. 

En cuanto a la relación negativa de la resiliencia con la glucemia postprandial de 

los conductores de taxi con DT2. Los conductores de taxi más resilientes pueden 

presentar menores niveles de glucosa. La resiliencia es la adaptación ante las 

adversidades o factores de riesgo y les permite a las personas encontrar los medios 

adecuados para afrontarlos. En el caso de las personas con DT2 más resilientes, suelen 

llevar a cabo estrategias que le permiten mantener su glucemia dentro de los parámetros 

normales, por ejemplo un mejor apego al tratamiento o la adopción de estilos de vida 

saludables (Cal, Sá, Glustak, & Santiago, 2015; Johnston et al., 2015).  

Así mismo, la resiliencia se compone de factores protectores como la fortaleza y 

confianza en sí mismo, que atribuye a las personas un pensamiento positivo para 

alcanzar las metas planeadas y en el caso de las personas con DT2 podría significar un 

buen control glucémico (Gåfvels & Wändell, 2006; Persson, Erichsen, Wändell, & 

Gåfvels, 2012). La competencia social también es un factor protector dentro de la 

resiliencia, las personas con DT2 que tienen mayores vínculos de amistad, pueden 

obtener un mayor apoyo por parte de amigos para tener un mejor control de la 

enfermedad. Así mismo, asistir a reuniones deportivas o sociales puede alentar a las 

personas con DT2 a tener un mejor cuidado en comparación de los que tienen menores 

vínculos de amistad (Yokobayashi et al., 2017). El apoyo social como factor protector, 

proporciona también a las personas con DT2 una fuente de recursos desde el apoyo 
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moral hasta el apoyo material que da soporte para un mejor control de la enfermedad 

(Arda, Büyükkaya, & Erbil, 2018; Shao, Liang, Shi, Wan, & Yu, 2017; Walker, 

Gebregziabher, Martin, & Egede, 2015). La estructura personal, es también un factor 

protector dentro de la resiliencia, las personas con una mayor estructura personal tienden 

a ser más organizados con su tiempo y actividades (Palomar & Gómez 2010). Esto 

podría conferirles a las personas con DT2 una mejor manera de hacer más eficiente el 

control de su enfermedad aun cuando las circunstancias sean poco favorables, como el 

caso de los conductores de taxi con DT2. Lo anterior podría explicar la correlación 

negativa entre los factores protectores mencionados y la glucemia postprandial de los 

conductores de taxi con DT2.  

La regresión múltiple para conocer el efecto de los factores protectores sobre la 

glucemia de los conductores de taxi con DT2 sugiere que la fortaleza y confianza en sí 

mismo, influye en el 21% de la varianza. Esto puede deberse a que este factor protector 

corresponde a los de tipo interno, es decir, proviene directamente de la persona y toma 

gran relevancia porque da soporte a diversas acciones positivas ante los factores de 

riesgo a las que se exponen aun cuando no puedan estar presentes los factores 

protectores de tipo externos (Gåfvels & Wändell, 2006; Persson, Erichsen, Wändell, & 

Gåfvels, 2012).  

El objetivo principal fue conocer el efecto de las variables de estudio, las cuales 

incluyen las características sociodemográficas, las condiciones laborales, actividad 

física, alimentación saludable, IMC, años con diabetes, resiliencia y factores protectores 

sobre su glucemia de los conductores de taxi con DT2. Se realizó una regresión lineal 

múltiple. Los resultados mostraron que las variables que afectan el 63% de la varianza 

de la glucemia de los conductores de taxi con DT2 son los años con diabetes como 

factor de riesgo no modificable y los días de trabajo por semana, las horas de 

conducción continuas antes de tomar un descanso y el índice de alimentación saludable 

como factores de riesgo modificables. Este resultado indica que al estar presentes los 
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factores de riesgo a los que se exponen los conductores de taxi con DT2, el papel de la 

resiliencia no influye significativamente en la glucemia.  

La resiliencia es una capacidad presente entre los conductores de taxi, sin 

embargo no es suficiente para mantener un control óptimo de la DT2. Su influencia 

sobre la glucemia es rebasada por el efecto de los factores de riesgo. Esto puede suceder 

por dos razones principales. El tipo de factores de riesgo, es decir en el caso de la 

alimentación saludable y actividad física, fisiológicamente afectan de manera directa en 

la concentración de glucosa sanguinea. El consumo de alimentos con alto índice 

glucémico favorece el mantenimiento de hiperglucemia; mientras que la poca actividad 

física disminuye el metabolismo de la glucosa (Moreno et al., 2015; Manzaneda, Lazo, 

& Málaga, 2015). Aunado a ello, cuando los factores de riesgo crecen en número, el 

efecto de la resiliencia se atenúa, obteniéndose resultados poco favorables (McGinnis, 

2018). 

Es necesario destacar que, los factores de riesgo que explican la mayor parte de 

la varianza de la glucemia de los conductores, corresponden a aspectos comunes entre 

las personas que padecen diabetes. Es decir, a pesar del esfuerzo realizado, siguen 

prevaleciendo las causas ya conocidas, como la poca actividad física, alimentación poco 

saludable, el sedentarismo en el trabajo entre otras. Cabe señalar que el estudio se llevó 

a cabo en una localidad cuyo contexto se puede describir como de inequidad social, 

poco desarrollo social, con rezago educativo, con altos índices de pobreza (Velasco, 

García, Avendaño, & García, 2017). Sin embargo, los resultados indican que a pesar de 

las características sociodemográficas, las causas que generan el mantenimiento de 

hiperglucemia en personas con DT2 de otros contextos demográficos, considerados con 

mayor desarrollo urbano y social, son similares (OMS, 2016).  

Lo anterior pone en evidencia la necesidad de crear intervenciones encaminadas 

a disminuir los factores de riesgo modificables que están afectando en mayor medida la 

glucemia de los conductores de taxi con DT2. Por una parte, el personal de salud, debe 
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generar estrategias para que las personas con DT2 dedicadas al autotransporte sean 

incluidas en las acciones de control de la enfermedad. Como educación en salud, para un 

mejor apego al tratamiento, la inclusión en programas que fomenten la práctica de 

actividad física y alimentación saludable, entre otras.  

También es importante que exista un involucramiento multidisciplinar, así como 

de actores políticos y de la participación social, que conjuntamente establezcan los 

mejores directrices para el abordaje de los factores que afectan en el tratamiento y 

control de la DT2. Debido a que los factores de riesgo a los que se enfrentan los 

conductores de taxi con DT2 derivan de las condiciones laborales. Dichos factores son 

parte de una organización estructural que no puede ser eliminada pero si modificada 

(Poó, Ledesma, & López, 2018). Lo cual hace necesaria la creación de normas y leyes 

laborales en favor de este sector de la población. De lo contrario, los esfuerzos 

realizados por los profesionales de la salud seguirán siendo limitados. 

Paralelamente o posterior a la reducción de los factores de riesgo de los 

conductores de taxi con DT2, se puede abordar el desarrollo de resiliencia con énfasis en 

el aumento de la fortaleza y confianza en sí mismo como factor protector. De esta 

manera podrán obtener mejores resultados en la disminución de valores glucémicos. Así 

también, el desarrollo de resiliencia en este sector, podrá ayudar a mantener actitudes y 

conductas de salud que favorezcan el control de la DT2 (Gheshlagh, Ebadi, Dalvandi, 

Rezaei, & Tabrizi, 2016). 

Conclusiones 

Se concluye que los conductores de taxi con DT2 son una población vulnerable 

que se enfrentan a condiciones labores, características sociodemográficas, estilos de vida 

poco saludables como poca actividad física y alimentación poco saludable, así como un 

alarmante aumento del IMC.  

La prevalencia de conductores de taxi con DT2 que presentaron hiperglucemia 

fue muy alta. Se encontrón correlaciones entre los factores de riesgos que aumenta los 
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valores glucémicos. Sin embargo, los que influyen en mayor medida para el aumento de 

los valores glucémicos son: la edad, horas de conducción continuas antes de tomar un 

descanso y años con diabetes, Por el contrario, la realización de actividad física y la 

alimentación saludable contribuyen en la prevención de hiperglucemia de los 

conductores de taxi con DT2. 

La resiliencia entre los conductores se ve afectada por los años con DT2, 

influyendo en la disminución de sus niveles. Por el contrario, la actividad física y la 

alimentación saludable pueden aumentar los niveles de resiliencia. 

Los conductores de taxi con DT2 con niveles altos de resiliencia presentan 

valores glucémicos menores. No obstante, el papel de la resiliencia no es significativo 

cuando los factores de riesgos de los conductores están presentes. 

La fortaleza y confianza en sí mismo como factor protector tiene una mayor 

influencia para la diminución de los valores glucémicos en los conductores de taxi con 

DT2. 

Limitaciones y recomendaciones  

Las limitaciones del presente estudio fue el muestreo por conveniencia, lo cual 

podría favorecer al sesgo. El uso de la glucosa capilar postprandial no es un método 

confiable puesto que se corre el riesgo de tener datos atípicos ya que el intervalo de 

tiempo para la toma de la muestra fue entre una y dos horas después de consumir 

alimentos.  

Se recomienda que en futuros estudios se utilice hemoglobina glicosilada 

(HbA1c) para valorar el control glucémico. 

Se recomienda la realización de intervenciones con la finalidad de revertir los 

efectos de los factores de riesgo, prevenir complicaciones y mortalidad entre los 

conductores de taxi con DT2. Las intervenciones pueden incluir el desarrollo de 

resiliencia con énfasis en el incremento de la fortaleza y confianza en sí mismo como 

factor protector, para obtener mejores resultados. 
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Apéndice A 

Cédula de datos personales 

A continuación se presentan una serie preguntas acerca de sus datos generales.  

 
Folio:  

1. Datos sociodemográficos                                      

Sexo      H              M Edad : __________________ años 

Pertenece a un 
seguro de salud                        Cuál : ___            Cuál: __________________ 

Escolaridad (Ultimo año de estudio)  _______________ Salario mensual _________ pesos 

2. Condiciones laborales 

Años como conductor de taxi  
_________ 
años 

Días de trabajo por semana ________ días  

Horas de conducción antes de tomar un descanso _____________ horas 

Horas por turno __________ horas 

3. Factores antropométricos  

Peso (kg) __________ Talla (m) __________ IMC _________ 

4. Factores clínicos  

Años con 
Diabetes  

________________ años 

Glucosa capilar ________________ mg/d          

 

 

 

 

 

 

 

 

Tiene No Tiene 
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Apéndice B 

Escala de resiliencia mexicana (RESI-M) 

A continuación encontrará una serie de afirmaciones. Por favor indique con una 
X en el recuadro de la derecha, la respuesta que elija para cada una de las afirmaciones 
que se le presentan. No deje de contestar ninguna de ellas. Sus respuestas son 
confidenciales. Muchas gracias por su colaboración. 

Ítems 

Totalme
nte    en 
desacuer

do 1 

En 
desacu
erdo 2 

De 
acuerd

o  3 

Totalm
ente de 
acuerd

o 4 
1.- Lo que me ha ocurrido en el pasado me hace 
sentir confianza para enfrentar nuevos retos. 

    

2.- Sé dónde buscar ayuda.      

3.- Soy una persona fuerte.     
4.- Sé muy bien lo que quiero.     
5.- Tengo el control de mi vida.     
6.- Me gustan los retos.     
7.- Me esfuerzo por alcanzar mis metas.     
8.- Estoy orgulloso de mis logros.     
9.- Sé que tengo habilidades.     
10.- Creer en mí mismo me ayuda a superar los 
momentos difíciles. 

    

11.- Creo que voy a tener éxito.      
12.- Sé cómo lograr mis objetivos.     
13.- Pase lo que pase siempre encontraré una 
solución. 

    

14.- Mi futuro pinta bien.     
15.- Sé que puedo resolver mis problemas 
personales. 

    

16.- Estoy satisfecho conmigo mismo.      
17.- Tengo planes realistas para el futuro.      
18.- Confío en mis decisiones.     
19.- Cuando no estoy bien, sé que vendrán 
tiempos mejores. 

    

20.- Me siento cómodo con otras personas.     
21.- Me es fácil establecer contacto con nuevas 
personas. 

    

22.- Me es fácil hacer nuevos amigos     
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23.- Es fácil para mí tener un buen tema de 
conversación. 

    

24.- Fácilmente me adapto a situaciones nuevas.     
25.- Es fácil para mí hacer reír a otras personas.     
26.- Disfruto de estar con otras personas.      
27.- Sé cómo comenzar una conversación.     
28.- Tengo una buena relación con mi familia.     
29.- Disfruto de estar con mi familia.     
30.- En nuestra familia somos leales entre 
nosotros. 

    

31.- En nuestra familia disfrutamos de hacer 
actividades juntos. 

    

32.- Aun en momentos difíciles, nuestra familia 
tiene una actitud optimista hacia el futuro. 

    

33.- En nuestra familia coincidimos en relación 
a lo que consideramos importante en la vida. 

    

34.- Tengo algunos amigos / familiares que 
realmente se preocupan por mí. 

    

35.- Tengo algunos amigos / familiares que me 
apoyan. 

    

36.- Siempre tengo alguien que puede 
ayudarme cuando lo necesito. 

    

37.- Tengo algunos amigos / familiares que me 
alientan. 

    

38.- Tengo algunos amigos / familiares que 
valoran mis habilidades 

    

39.- Las reglas y la rutina hacen mi vida más 
fácil. 

    

40.- Mantengo mi rutina aun en momentos 
difíciles. 

    

41.- Prefiero planear mis actividades.      

42.- Trabajo mejor cuando tengo metas.     
43.- Soy bueno para organizar mi tiempo.     
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Apéndice C 

Herramienta de evaluación de actividad física breve (HEAFB) 

Estamos interesados en averiguar acerca de los tipos de actividad física que hace 

en su vida cotidiana. Las preguntas se referirán al tiempo que usted destinó a estar 

físicamente activo en una semana “típica”. Le informamos que este cuestionario es 

totalmente anónimo. ¡Muchas gracias por su colaboración! 

1. ¿Cuántas veces por semana realiza usted 20 MINUTOS de actividad física 

INTENSA que le haga respirar rápido y con dificultad? (por ejemplo, Correr al aire 

libre, levantar pesos, excavar, aeróbic, bicicleta rápida, o caminar a un ritmo que le 

impida hablar con normalidad). 

4.  3 o más veces por semana 

2.  1-2 veces por semana  

1.   Nunca 

 

2. ¿Cuántas veces por semana realiza usted 30 MINUTOS de actividad física 

MODERADA o pasea de forma que aumente su frecuencia cardiaca o respire con 

mayor intensidad de lo normal? (por ejemplo, tareas domésticas, cargar pesos ligeros, ir 

en bicicleta a una marcha regular, jugar con niños o jugar bolos). 

4.   5 o más veces por semana 

2.   3-4 veces por semana 

1.   1-2 veces por semana 

0.   Nunca 
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Apéndice D  

Índice de alimentación saludable (IAS) 

Instrucciones: A continuación se presentan una serie preguntas acerca del 
consumo de alimentos que realizas en tu vida cotidiana, favor de marcar con una X la 
respuesta con la que te identifiques más.  

Recuerda que no hay respuestas buenas ni malas. Para poder contestar tienes 5 
opciones de respuesta en cada apartado. Te pedimos que contestes con la verdad y te 
recordamos que cualquier dato será utilizado para investigación de manera anónima. 

 Consumo 
diario   

10 

3 o más 
veces a la 
semana 
pero no 

diario   7.5 

1 o 2 
veces a la 
semana  

5 

Menos 
de una 
vez a la 
semana  

2.5 

Nunca 
o casi 
nunca   

0 

1. Cereales y derivados 
(Tortillas de maíz, 
bolillos, pozol, avena, 
trigo, arroz) 

     

2. Verduras y hortalizas      
3. Frutas      
4. Leche y derivados      

 

1 o 2 
veces a la 
semana  

10 

3 o más 
veces a la 
semana  

7.5 

Menos de 
una vez a 
la semana 

5 

Consu
mo 

diario 
2.5 

Nunca 
o casi 
nunca   

0 
5. Carnes      
6. Legumbres (lentejas, 

garbanzo, frijol, soya, 
cacahuate, habas) 

     

 

Nunca o 
casi 

nunca 10 

Menos de 
una vez a 
la semana 

7.5 

1 o 2 
veces a la 
semana  

5 

3 o más 
veces a 

la 
semana 

2.5 

Consu
mo 

diario   
0 

7. Embutidos (salchicha, 
chorizo, jamones) 

     

8. Dulces (miel, mermelada, 
helados, pasteles, galletas, 
jugos) 

     

9. Refrescos con azúcar      

10. Comida rápida (Hot 
dogs, hamburguesas, 
pizza) 
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Apéndice E 

Procedimiento para medir peso y talla para cálculo de IMC  
Material: 

 Báscula Médica Tecnocor® con estadiómetro 

 Toallas interdobladas desechables (sanitas) 

 Cedula de datos personales para registro de resultados 

 Pluma 

Procedimiento  

1. Antes de iniciar con las mediciones verifique que la báscula se encuentre 
sobre una superficie plana y firme 

2. Coloque las vigas en posición de cero. De ser necesario utilice el tornillo 
de ajuste hasta que la flecha de la báscula marque cero. 

3. Explique el procedimiento a la persona y prepárelo. Pida que se descalce 
y quite ropa voluminosa o gruesa que modifique la medición. Manténgase 
junto al participante durante todo el procedimiento. 

4. Coloque una sanita en la plataforma de la báscula por cada participante. 
Posteriormente indique al participante subir a la plataforma erguido con 
hombros abajo, talones juntos y con las puntas separadas, brazos a los 
costados y holgados, sin ejercer presión, cabeza firme y la vista al frente 
en un punto fijo, permaneciendo estático. 

5. Deslice la viga con graduaciones de 20 kg hacia la derecha aproximando 
el peso de la persona, si la flecha de la palanca se va hacia abajo avanza 
la viga al número inmediato inferior. 

6. Deslice la viga con graduaciones en kg y 100 gramos hacia la derecha 
hasta que la flecha de la palanca quede en cero y no esté oscilando. 

7. Registre el peso obtenido en la cedula de datos personales 
8. Indique al participante que mantenga la posición y coloque la escuadra 

del estadiómetro sobre su cabeza formando un ángulo de 90 grados 
haciendo una ligera presión.  

9. Pida al participante que se retire y registre la en la cedula de datos 
personales la talla indicada en el estadiómetro. 
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Apéndice F 
Medición de glucosa capilar 

Material  

 Glucómetro Accu-Chek® Performa 

 Tiras Accu-Chek Performa 

 Lancetas Accu-Chek® 

 Dispositivo de punción Accu-Chek® FastClix 

 Toallas alocadas  

 Contenedor rígido rojo 

 Cedula de datos personales para registro 

 Pluma  
Procedimiento  

1. Lávese las manos 

2. Explique el procedimiento al paciente y prepárelo. Pídale que tome 

asiento y descubra el dedo anular de la mano no dominante. 

3. Seleccione el sitio de punción 

4. Coloque la tira reactiva en el glucómetro para encender el aparato.  

5. Prepare el equipo para la realización de la punción:  

a) Inserte la lanceta 

b) Elija la profundidad a la cual debe penetrar la lanceta 

6. Masajee el sitio. 

7. Haga antisepsia en el sitio seleccionado y puncione. 

8. Mantenga presión ligera en el área puncionada hasta que salga la muestra, 

si no sale de inmediato, presione otra vez. 

9. Con la muestra toque la tira reactiva (cerciorándose que la gota cubra la 

zona del reactivo). 

10. Realice presión en el sitio de punción con una toalla alcoholada y solicitar 

al conductor de taxi que permanezca sentado. 

11. Registre el resultado mostrado en la pantalla del glucómetro en la cedula 

de datos personales. 

12. Deseche la lanceta y la tira en el contenedor rígido rojo; no utilice la 

lanceta más de una vez. 
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Apéndice G 
Atención Inmediata de acuerdo al sitio de exposición al VIH. 

1. Lavar de inmediato heridas y piel con agua y jabón. 

2. Irrigar membranas mucosas con agua limpia, estéril, o salina. 

3. Irrigar las conjuntivas con agua limpia, salina o estéril. 

4. Nunca exprimir el sitio del accidente. 

5. No existe evidencia científica de que el uso de antisépticos reducirá el 

riesgo de transmisión de un patógeno de origen sanguíneo (VIH, VHB, 

VHC, etc). 

6. No se recomienda el uso de agentes cáusticos. 

7. Reportar la exposición a una unidad médica para efectuar la evaluación 

clínica integral en forma inmediata y determinar si la exposición requiere 

profilaxis y seguimiento. 
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Apéndice H 

Cartel de invitación a conductores de taxi con DT2  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



91 
 

Apéndice I 

Consentimiento informado 

Título de investigación: “Factores de riesgo, resiliencia y control glucémico 

en conductores de taxi con diabetes tipo 2”  

Responsable del estudio: Lic. Jaime Alejo Sandoval 

Director de Tesis: Dra. Juana Mercedes Gutiérrez Valverde 

Con el objetivo de obtener el grado de Maestría en Ciencias de Enfermería, se 

solicita su cooperación para la realización del estudio.  

Propósito: Estamos interesados en conocer la relación que existe entre aspectos 

como las horas de conducción, la alimentación, la actividad física entre otros, con la 

capacidad que tienen los conductores de taxi que padecen diabetes para adaptarse y el 

efecto que tiene en su control glucémico. 

Se le hace saber que usted tiene la libertad de preguntar cualquier situación que 

contribuya a aclarar sus dudas sobre su participación en la investigación. Una vez que 

haya comprendido la finalidad del estudio y si usted desea participar, se le solicitará que 

firme el consentimiento informado, del cual se le entregará una copia firmada y fechada.  

Su participación: consistirá en la medición de su peso, talla y niveles de glucosa 

capilar así como una entrevista con el Lic. Jaime Alejo Sandoval, estudiante de la 

Maestría en Ciencias de Enfermería de la Facultad de Enfermería de la Universidad 

Autónoma de Nuevo León para el llenado de cuatro cuestionarios. Este proceso se 

llevara a cabo en un área con privacidad, si alguna de las preguntas durante la entrevista 

le parecen incomodas tiene el derecho de hacérselo saber al investigador y tomarse el 

tiempo necesario para continuar con la entrevista. 

Su participación es voluntaria y que puede retirarse cuando usted lo decida. Se le 

asegura que se respetará su confidencialidad, la información que proporcione será 

anónima. Su nombre o datos personales no serán identificados y serán confidenciales, y 
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solo serán utilizados para los fines de la investigación. Los datos obtenidos podrían ser 

publicados en forma general. Las encuestas serán conservadas por el autor por 6 meses y 

luego serán destruidas.  

Riesgos: se le hace saber que correrá un riesgo mínimo ya que se tomara una 

prueba de sangre capilar para medir su nivel de glucosa, a través de una punción 

pequeña en el dedo anular. Esto le puede ocasionar dolor leve por un tiempo corto, sin 

embargo no le impedirá continuar con sus actividades cotidianas. 

Beneficios: Recibirá un tríptico informativo sobre alimentación saludable.   

Duración: Será aproximadamente de 20 minutos 

Preguntas: En caso de tener dudas o querer conocer los resultados acerca de la 

investigación puedo comunicarme al teléfono 83481847 con la Secretaria de 

Investigación de la Facultad de Enfermería de la Universidad Autónoma de Nuevo León 

en un horario de lunes a viernes de 8:00 a 17:00 horas.  

Consentimiento: He sido informado y todas mis preguntas han sido contestadas, 

entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con 

fines científicos. 

 

Firma de la participante    Firma del investigador 

 

 

 

Firma del testigo 1     Firma del testigo 2 

 

 

        Fecha 
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