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RESUMEN

La (OMS) considera el estilo de vida como una manera general de vivir, que se basa en la
interaccion entre las condiciones de vida y los patrones individuales de conducta, que estan
determinados por factores socioculturales y por las caracteristicas personales de los
individuos. El Objetivo de este estudio fue comparar el estilo de vida en alumnos del Instituto
de Ciencias de la Salud de la UAEH con y sin antecedentes heredofamiliares de diabetes
tipo 2. Metodologia: Este es un estudio de tipo descriptivo, correlacional y transversal,
realizado en sujetos voluntarios alumnos del Area Académica de Enfermeria. Con un
universo de 850 alumnos y con una muestra no probabilistica de 200. Se aplicé un
instrumento titulado Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (CIAF), constituido por 7
items, en donde se desglosa la clase de actividad fisica que realiza como parte de su vida
diaria, acompanado de un cuestionario de datos biolégicos y antropométricos que costa de
15 items. Resultados: ElI 32.5% de los sujetos estudiados tiene antecedentes
Heredofamiliares de diabetes A (AHD) y el 67.5% no presenta B AHD, de acuerdo a la
distribucion por IMC el grupo A con (AHF) se encuentra en Bajo peso con 0.5%, Normal
16.5%, sobrepeso 9%, Obesidad 5% y 1.5% en Obesidad Severa, en cuanto al B Bajo
peso 5.5%, Normal 37.5%, Sobrepeso 8.5%, Obesidad 5% y Obesidad severa 1%, en los
Niveles de Glicemia Capilar el A Normal 26% e Hiperglucemia 4.5%, y B Normal 52% e
Hiperglucemia 13%. En base al estatus hipertensivo A tenemos No Hipertensos 24% Pre
hipertensos 4.5% e Hipertensos 4%, y B No Hipertensos 61% Pre hipertensos 4% e
Hipertensos 2.5%, en el Total de Actividad Fisica en una semana y el nivel expresado en
METS, en el grupo A tenemos < 599 METS Actividad Leve 3.5%, 600 — 2999 METS
Actividad Moderada 16% y >3000 METS Actividad Fisica Vigorosa 3% Y en el grupo B <
599 METS Actividad Leve 5%, 600 — 2999 METS Actividad Moderada 41.5% y >3000 METS
Actividad Fisica Vigorosa 21%. Conclusiones: Se identific6 y concluyo que existe una
relacion minima entre (AHFD) con el estilo de vida actual y cuidan ain mas su estilo de vida

en cuanto a alimentacion y su actividad fisca.

Palabras Clave: Antecedentes Heredofamiliares, Diabetes, Estilo de vida.
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ABSTRACT

The (WHO) considers the lifestyle as a general way of living, which is based on the
interaction between living conditions and individual patterns of behavior, which are
determined by sociocultural factors and by the personal characteristics of individuals The
Objective Of this study was to compare the lifestyle in students of the UAEH Institute of
Health Sciences with and without a family history of type 2 diabetes. Methodology: This is
a descriptive, correlational and cross-sectional study conducted in volunteer subjects Of the
Academic Area of Nursing. With a universe of 850 students and a non-probabilistic sample
of 200. An instrument titled International Questionnaire of Physical Activity, is constituted by
7 items, which breaks down the kind of physical activity that it performs as part of its daily
life, Accompanied by a questionnaire of anthropometric and biologic data that cost 15 items.
Results: The 32.5% subjects studied had a history of Heredofamiliares of diabetes A (AHD)
and 67.5% did not present B AHD, according to the distribution by BMI group A with (AHF)
0.5%, Normal 16.5%, overweight 9%, Obesity 5% y 1.5% Severe Obesity, In terms of B
Underweight 5.5%, Normal 37.5%, overweight 18.5%, Obesity 5% Severe Obesity 1%, In
the Blood Glucose Levels A Normal 26% e Hyperglycemia 4.5%, y B Normal 52%
Hyperglycemia 13%. Based on the hypertensive status A No Hypertensive 24% Pre
hypertensive 4.5% Hypertensive 4%, y B No Hypertensive 61% Pre hypertensive 4%
Hypertensive 2.5%, In Total Physical Activity in one week and the level expressed in METS,
A <599 METS Light Activity 3.5%, 600 — 2999 METS Moderate Activity 16% y >3000 METS
Vigorous Physical Activity 13%. The B group < 599 METS Light Activity 5%, 600 — 2999
METS Moderate Activity 41.5% y >3000 METS Vigorous Physical Activity 21%.

Keywords: Inherited Family History, Diabetes, Lifestyle.
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1.- INTRODUCCION

El sindrome metabdlico es una entidad clinica caracterizada por la asociacion de varias
enfermedades vinculadas fisiopatolégicamente a través de resistencia a la insulina e
hiperinsulinemia cuya expresién clinica puede cambiar con el tiempo, segun la magnitud (si
la hay) de la resistencia a la insulina habiendo al inicio una serie de trastornos metabdlicos
anormales que no cumplen con los criterios para definir, relacionado principalmente con los
Estilos de Vida y con aquellos comportamientos que mejoran o crean riesgos para la salud
junto con la biologia humana, el ambiente y la organizacion de los servicios de salud como

los grandes componentes para la produccién de la salud o enfermedad de la poblacion(1).

Estos Estilos de Vida son caracteristicos de nuestra sociedad llevan a los jovenes a
situaciones de potencial riesgo cardiovascular (2)(3). Se han evaluado variables del estilo
de vida, sociodemograficas, antropométricas y antecedentes familiares que demuestran
este riesgo, por ejemplo: comparar el estilo de vida y control metabodlico de pacientes
diabéticos utilizando variables como peso, presion arterial (PA), glucosa de ayuno, donde

en su analisis de correlacion es significativo(4).

En la poblacién universitaria estudios demuestran que los Estilos de vida son poco
saludables, (Jose Claudio 2012) 69.2% de su poblacion universitaria estudiada en Brasil
presento algun grado de sobrepeso y obesidad(5), en Colima México El 56,1 % (n=461) de
los alumnos expresaron tener algun familiar con diabetes mellitus (DMT2)(6).

Los antecedentes heredofamiliares son el registro de las relaciones entre los miembros de
una familia junto con sus antecedentes médicos(7). Los antecedentes familiares pueden
mostrar las caracteristicas de ciertas enfermedades, comparten genes, asi como el
ambiente, los habitos y estilos de vida, todas las personas pueden reconocer caracteristica
en su familia, por ejemplo, el pelo rizado, los hoyuelos, la esbeltez o la habilidad
atlética(8)(9).

En las enfermedades cronicas no transmisibles (ENT) y DMT2 a ser considerada un
problema de salud publica mundial debido a sus proporciones epidémicas; Es un reto para
el sistema de salud y la sociedad, plantea enormes y crecientes demandas con grandes

responsabilidades para los sistemas de salud, convirtiéendose asi en un desafio mundial



para la salud(3). Es el padecimiento endocrinolégico mas frecuente en todo el mundo que
se caracteriza por hiperglucemias constantes, como resultado de una alteracion en la
produccion y utilizacion de la insulina(8)(10). Es mas frecuente en personas mayores de 40
afos ya que hay una disminucién de la capacidad de produccion de insulina 'y a la vez en

el cuerpo presenta una resistencia a esta hormona.

En fases tempranas de la enfermedad, la cantidad de insulina producida por el pancreas es
normal o alta. Con el tiempo la produccién de insulina por parte del pancreas puede
disminuir. La tendencia se debe a que los nifios aprenden malos habitos alimenticios de sus
padres sin alguna actividad fisica conduciendo a un mayor grado de obesidad y
aumentando el riesgo de padecer alguna patologia crénica, afectando la calidad de vida y

disminuyendo en 5 a 10 afios la esperanza de vida(11).

Esta patologia representa altos costos para el individuo, la sociedad y las instituciones de
salud, la mayoria de estos costos se derivan de varias complicaciones que se pueden
reducir, aplazar e incluso prevenir si hay un control de la enfermedad, de lo contrario acorta
la vida productiva del enfermo, reduce la calidad de su vida y la de su familia, situacion que

puede evitarse con los avances de la medicina y reduce los costos de la enfermedad.(9)

El control de la DMT2 involucra intervencion educativa para la modificacion paulatina de los
habitos de alimentacién, que comprende los valores, tradiciones y costumbres de la
poblacion en torno a la alimentacion. En México se estima que de un 48 a 69 % de los
pacientes que presenta un control metabélico deficiente, se atribuye a un modelo biomédico
poco exitoso, donde queda claro que el control glucémico es un proceso complejo,(12) por
lo que se deben realizar intervenciones integrales y multidisciplinarias en aspectos de

educacion, nutricién, actividad fisica y, en caso necesario, tratamiento farmacolégico(13).

La presente investigacion tiene la finalidad de Identificar el Estilo de vida (Actividad Fisica)
en alumnos del Instituto de Ciencias de la Salud de la UAEH y su Correlacién con
antecedentes heredofamiliares de sindrome metabdlico, comparar e identificar las variables
que influyen directamente con su estado de salud entre ellas el peso, talla, IMC, IGC (indice
de Grasa Corporal), nivel de actividad fisica expresada en METS, estatus hipertensivo entre

Otras.



2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente, la obesidad constituye el principal componente del sindrome metabdlico (SM)
junto con alteraciones en la tolerancia a la glucosa, elevacion de la tension arterial,
elevacion de los triglicéridos y descenso del colesterol HDL(14), confiriendo un mayor riesgo
de diabetes y de enfermedad cardiovascular(15). Segun el criterio del National Cholesterol

Education Program, es un padecimiento frecuente en México(16).

El sindrome ha recibido diferentes nombres: sindrome de resistencia a la insulina, sindrome
plurimetabdlico, cuarteto de la muerte, sindrome dismetabdlico cardiovascular y mas
recientemente, propuesto por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de sindrome
metabdlico(17).

La resistencia a la insulina puede ser un denominador comuan, pero no es la causa de todos
los componentes. En la resistencia a la insulina se tiene una respuesta tienen sindrome

metabdlico(17).

En México la DMT2 representa un problema de salud publica que afecta principalmente a
la poblacion de bajos recursos econdmicos, asentada en las areas urbanas, en donde el
estilo de vida determina las conductas alimentarias, de actividad fisica y los aspectos
emocionales donde su calidad de vida depende directamente del medio natural y su
calidad(4). La valoracion sobre la salud no solo depende de las necesidades y los
conocimientos del individuo, sino también de las condiciones de vida y trabajo(18).

Actualmente se han incrementado ciertas enfermedades degenerativas debido a estilos de
vida deficientes; entre las principales enfermedades cronicas degenerativas que destacan
en México son: DMT2, enfermedades del corazon, hipertension arterial, dislipidemia entre
otras. Siendo éstas vinculadas a estilos de vida poco saludables (consumo de alcohol,
tabaco, mala alimentacion, entre otras)(19). Cabe mencionar que de 4 a 5 millones de
personas son diagnosticadas con Diabetes Mellitus y segun la Encuesta Nacional de Salud
(ENSA 2012) es la primera causa de muerte en nuestro pais.

La DMT2 es una enfermedad que se asocia a un riesgo incrementado de enfermedad
coronaria y en la actualidad esta adquiriendo el rango de pandemia en la mayoria de los
paises desarrollados(20). Para 2025 se estima que México se ubicara en el séptimo lugar



de los paises con mas diabéticos, con una cifra de 11.7 millones de enfermos(12). Estudios
epidemiologicos han demostrado que la resistencia a la insulina y la constelacion de
alteraciones metabdlicas asociadas, como la hipertensién arterial, la obesidad y la
hipercoagulabilidad, influyen en la prematuridad y severidad de la aterosclerosis que

desarrollan los pacientes con DMT2(21).

En 1998, de acuerdo a datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), hubo 143
millones de personas con diabetes en el mundo vy, el prondstico para el afio 2025 sera de
300 millones de personas con DMT2. De estas cifras, un 80% perteneceran a paises en
vias de desarrollo. En México, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud del 2000
(ENSA), se registro una prevalencia de DMT2 de 7.5% en la poblacion mayor de 20 afios
y, en el 2006 fue de un 7%(8). La prevalencia de diabetes por diagnostico médico previo en
personas de 20 afios 0 mas en Hidalgo fue de 8.2%, mayor a la reportada en la ENSANUT
2006 (7.1%). La prevalencia de diabetes por diagnéstico médico previo fue ligeramente
mayor en mujeres (9.7%) que en hombres (6.4%), con una razén mujer: hombre de 1.5:1.
Tanto en hombres como en mujeres, se observé un incremento en la prevalencia de
diagnostico previo de diabetes a partir del grupo de 40 a 59 afios de edad (10.4 y 15.4%,
respectivamente), la cual aumento ligeramente en hombres de 60 afios 0 mas (11.1%) y
aumento en mujeres de la misma edad (21.7%). En los hombres, hubo casos de diagndstico
meédico previo de diabetes en el grupo de 20 a 39 afos de edad (2.2%), en tanto que la
prevalencia en la poblacion de 60 afios 0 mas fue 1.2 veces mayor que la prevalencia en la

poblacion de 40 a 59 afios. Por lo cual se plantea la siguiente pregunta:

¢ Existe una correlacion entre Estilo de vida (Actividad Fisica) en alumnos del Instituto de
Ciencias de la Salud de la UAEH y sus antecedentes heredofamiliares de sindrome

metabodlico?



3.- JUSTIFICACION

El estilo de vida en México se ve reflejado en su esperanza de vida que segun el Informe
sobre la salud de los mexicanos en (2015) es de 74.5 afos, este estilo de vida incluye varios
aspectos que lo afectan, dentro de lo mas relevante se encuentran los cambios de los
habitos alimentarios, el menor gasto de energia asociado a estilos de vida sedentarios y el
envejecimiento de la poblacion, unidos al tabaquismo y al consumo de alcohol, son los
principales factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles y constituyen un reto
cada vez mayor para la salud publica, datos disponibles muestran que en 2012 en México
todos los grupos de edad presentaron altas prevalencias de consumo excesivo de azucares
y grasas aturadas, los grupos con las mayores prevalencias de consumo excesivo son las

mujeres y hombres adolescentes entre 12 y 19 afios de edad (ENSANUT 2012).

Asi como los hébitos influyen en el estilo de vida, la prevalencia de inactividad fisica afecta
en gran medida el estado de salud, siendo factor desencadenante para adquirir
enfermedades como un Sindrome Metabdlico y dentro de él, alteraciones en la tolerancia a
la glucosa, elevacion de la tension arterial, elevacion de los triglicéridos y descenso del
colesterol HDL, dislipidemias, obesidad y cualquier grado de sobrepeso que puede
desencadenar DMT2. En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012. En
los grupos de edad de 15 a 19 y de 20 a 29 afos, las mujeres presentaron prevalencias de
inactividad fisica significativamente mayores que los hombres con 21.5% contra 13.5% en
el primer grupo y 20.6% contra 12.9% en el segundo grupo etario. Sin embargo, en los
grupos de edad de 30 a 39 y de 40 a 49 afios esta relacion se invierte. En el grupo de edad
de 50 a 59 afios, la prevalencia de inactividad fisica fue de alrededor de 15% para ambos

sexos(22).

La prevalencia de DMT2 en adultos a nivel nacional es de un 7%, con varios factores de
riesgo: obesidad y sobrepeso, hiperglucemia, sedentarismo, hipertension, tabaquismo,
habitos alimentarios inadecuados(7), ocupa el primer lugar en nimero de defunciones por
afo, tanto en hombres como en mujeres las tasas de mortalidad muestran una tendencia
ascendente en ambos sexos con mas de 70 mil muertes y 400,000 casos nuevos anuales.
Los factores protectores para la prevencion y control de esta enfermedad consisten en

modificar los cambios en el estilo de vida que abarca reduccién de peso, una adecuada



nutricion, la realizacion de ejercicio y la disminuciéon de los factores de riesgo

cardiovascular(23).

El alarmante aumento de la obesidad en las ultimas décadas en todo el mundo coloca a la
mala nutricion por exceso en un primer plano como determinante de enfermedades
cronicas(24). La alimentacién rica en energia y la inactividad fisica son algunos de los
factores del desequilibrio energético entre consumo y gasto que ocasiona el desarrollo de
la obesidad(25). El exceso de tejido adiposo, en particular en la region abdominal, se ha
relacionado con la agrupacion de factores de riesgo que constituyen el sindrome metabdlico
(hipertension arterial, dislipidemia y glucosa en ayuno alterada) y cuya presencia confiere
mayor riesgo de DMT2 y ECV(2).

Por otra parte, esta investigacion servira adicionalmente a la recoleccion de datos, que un
namero considerable de sujetos encuestados en la fase de la aplicacion del instrumento
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica junto con el cuestionario de datos generales
y biologicos, tienen la oportunidad de hacer reflexion acerca de su estilo de vida
encaminado a su estado de salud actual, sabiendo que el estilo de vida saludable es
decision de las propias personas. Es necesario propiciar modelos de educacion en salud
para disminuir factores de riesgo y limitar los dafios a la salud.



5.- OBJETIVOS

e OBJETIVO GENERAL:

- Correlacionar Estilo de vida (Actividad Fisica) en alumnos del Instituto de Ciencias de la
Salud de la UAEH con los antecedentes heredofamiliares de sindrome metabdlico

(actividad fisica, IMC, grasa corporal, estatus hipertensivo e indice Glicémico),

e OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Determinar la intensidad de la actividad fisica que realizan los alumnos del ICSa con y sin

antecedentes heredofamiliares de diabetes tipo 2.

- Identificar la correlacion entre el IMC con la grasa corporal y la actividad fisica en alumnos

del ICSa con y sin antecedentes heredofamiliares de diabetes tipo 2.

-Evaluar el estatus hipertensivo en alumnos del ICSa con y sin antecedentes
heredofamiliares de diabetes tipo 2.

-Clasificar el indice Glicémico de alumnos del ICSa con y sin antecedentes heredofamiliares

de diabetes tipo 2.

6.- HIPOTESIS

Ho. Existe una correlacion entre los sujetos encuestados que tienen antecedentes

heredofamiliares de Diabetes Mellitus y su estilo de vida.



7.- MARCO TEORICO REFERENCIAL

Ratner R. et al. (2013) Estilos de vida y estado nutricional de trabajadores en empresas
publicas y privadas de dos regiones de chile. Se llego a la conclusion que los estilos de vida
y un mal estado nutricional son dos factores que influyen en la alta prevalencia de
enfermedades cronicas no transmisibles entre los trabajadores chilenos. Obijetivo:
Caracterizar los estilos de vida y el estado nutricional de los trabajadores del sector publico
y privado, residentes en la Quinta y en las Regiones Metropolitanas de Chile. Se evaluo el
estado nutricional, la presion arterial, el colesterol, la glucemia, la historia clinica previa, los
hébitos alimenticios y el tabaquismo en 1.036 mujeres y 709 hombres de 38 + 11 afios.
Resultados se obtuvo que los habitos alimenticios se caracterizaron por un bajo consumo
de frutas, verduras, pescado y productos lacteos y un alto consumo de golosinas y azucar.
El cuarentay cinco por ciento fumado y el 88% sedentario. Cuarenta y dos por ciento tenian
sobrepeso, 18% eran obesos, 39% tenian colesterol alto en sangre, 23% hipertension y 4%
diabetes. Hubo una relacion positiva entre la obesidad y la hipertension con una odds ratio
(OR) ajustada por sexo y educativo de 2,6 (intervalos de confianza del 95% (Cl) 1,9-3,7) y
la diabetes con un OR de 2,8 (IC 95% 1,6-4,7). Ochenta y dos por ciento de los obesos y
28% de los sujetos con sobrepeso subestimaron su estado nutricional.}, en conclusién, Se
encontrd una alta prevalencia de sobrepeso e inadecuados estilos de vida en esta
poblacién. Hubo una baja autopercepcion de la obesidad y falta de conocimiento sobre los

factores de riesgo de enfermedades cronicas(11).

Monrreal MM et al. (2013) Estilos de vida saludable en profesionales de la salud
colombianos. Estudio exploratorio. Objetivo: Establece la frecuencia de comportamientos
saludables en una muestra de profesionales de la salud colombianos y establecer si existe
alguna relacién entre su nivel de acuerdo con el modelo biomédico y su estilo de vida. Para
ello se adapto el cuestionario de Practicas y Creencias Sobre Estilos de Vida, tomado de
Salazar y Arrivillaga y se tomo6 una muestra de 606 profesionales de la salud voluntarios
(500 médicos y 106 enfermeras) en las principales ciudades de Colombia. Se encontro que
sélo el 11,5% de los médicos y el 6,73% de las enfermeras presentan un estilo de vida
saludable y que el principal problema esta relacionado con la actividad fisica y el deporte.
No se encontro relacion entre el nivel de acuerdo con el modelo biomédico y el estilo de

vida de los profesionales. Resultados Se concluyd que esta situacion puede estar



induciendo en los profesionales, ademas de una pobre salud en el futuro, una actitud que
no favorece la promocién de héabitos saludables en sus pacientes y la practica de una

medicina mas curativa que preventiva, tal como lo sustenta Erika Frank(26).

Montoya G. et al, (2012) La construccion humana del estilo de vida y su influencia en la
salud, en una comunidad de los andes venezolanos Objetivo: develar la construccion
humana del estilo de vida y su influencia en la salud, con énfasis en el ambito
socioeducativo. Se creé un modelo multidimensional y sistémico, que luego se transformé
en un protocolo de estilo de vida y salud, con una validez y confiabilidad adecuada a los
estandares establecidos, con un alfa de Cronbach de 0,77. Resultados Se seleccion6 un
grupo de 368 individuos, 66% mujeres y 34% hombres, con una edad promedio de 46 afios.
En esta indagacion se identifico un triangulo de construccion donde se gestan y construyen
los comportamientos, que definen el estilo de vida. Los resultados sugieren que el estilo de

vida es una construccién humana(27).

Morel V, et al. (2012) Estilos de vida saludable actividad fisica. La actividad fisica es una
dimension de los estilos de vida saludables de mucha importancia por su papel protector
para la salud y por los mdltiples beneficios fisicos y psicosociales mencionados en la
literatura cientifica. Basta caminar 30 minutos moderadamente durante 5 dias a la semana
para mejorar significativamente la calidad de vida. Sin embargo, la mayoria de la poblacion
es sedentaria (entre 50 y 60% en Costa Rica) y esta expuesta a padecer las llamadas
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT). Para contrarrestar la inactividad fisica,
organismos como la OPS han desarrollado la Estrategia mundial sobre régimen alimentario,
actividad fisica y salud (DPAS). En el 2004, los programas CARMEN y, en 2010, la CARTA
DE TORONTO PARA LA PROMOCION DE LA ACTIVIDAD FiSICA. A nivel nacional,
muchas instituciones como la CCSS, el ICODER, el MEP, el Ministerio de Salud y las
Universidades estatales estan apoyando iniciativas, programas y campafas para erradicar

el sedentarismo, pero queda mucho por hacer(28).

Patricia Cerecero, et al. (2012) Estilos de vida asociados al riesgo cardiovascular global en
trabajadores universitarios del estado de México. Objetico: Evaluar la asociacion del estilo
de vida con el riesgo cardiovascular (RCV) en trabajadores universitarios del Estado de
México. Metodologia. Estudio de casos y controles anidado en una cohorte. Se evaluaron
variables del estilo de vida, sociodemogréficas, antropométricas y antecedentes familiares.
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El analisis estimo6 razones de momios pareadas crudas y ajustadas a través de regresion
logistica condicional. Resultados. Se estudiaron 342 casos con RCV y 684 controles. En
los trabajadores con sobrepeso u obesidad, el RCV superd al de aquellos con peso normal.
Los antecedentes familiares de infarto del miocardio se asociaron directamente, y la
actividad fisica moderada-vigorosa inversamente con el RCV, en modelos con interacciones
entre género y actividad fisica; esta relacion se mantuvo sélo en los hombres. Conclusiones.
Resultados: muestran el papel preponderante de la actividad fisica moderada-vigorosa

como factor del estilo de vida asociado con menor RCV(2).

Figueroa-Suérez, et al. (2013) Estilo de vida y control metabdlico en diabéticos del
programa Diabetimss. Objetico: Comparar el estilo de vida y control metabdlico de
pacientes diabéticos incluidos y no incluidos en el programa DiabetIMSS. Metodologia:
Sujetos con diabetes del programa DiabetIMSS y de la clinica en general. Se distribuyeron
en tres grupos; el primero curso el programa, el segundo grupo estuvo formado por quienes
estaban cursando durante el estudio y el tercero, por quienes no habian sido incluidos en
el programa. Se midieron aspectos demograficos y clinicos; se aplico el instrumento
IMEVID. Resultados: Se incluyeron 539 pacientes diabéticos de tipo 2, con predominio de
mujeres (73.3%), la primaria como nivel escolar méas frecuente y principalmente terapia
farmacoldgica doble. Hubo diferencias clinicas entre los tres grupos a favor de egresados
del programa en peso, cintura, presion arterial (PA), glucosa de ayuno, hemoglobina
glucosilada (HbA1c), triglicéridos (TGC) y calificacion del IMEVID, todas con p < 0.05. El
analisis de correlacion de las variables con la calificacion del IMEVID fue significativo, con
p < 0.05; el mayor numero de variables de las metas de control fue para el grupo de
egresados, con el 71%, el 32% para los que estaban cursando y el 17.2% para quienes no
habian cursado. Conclusiones: Existieron diferencias significativas en el estilo de vida y los

parametros meta de control en sujetos que cursaron el programa DiabetIMSS(4).

Lauro De Los J, et al. (2013) Calidad de vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. La
diabetes mellitus tipo 2 representa en México un asunto de preocupacion en salud publica.
Su impacto fisico y emocional a lo largo del proceso de la cronicidad deteriora la calidad de
vida de las personas que la padecen. El objetivo de la presente investigacion fue
determinar el impacto del deterioro de la calidad de vida en una muestra de pacientes con

diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Metodologia. Se realiz6é un estudio expo facto trasversal en
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el cual se buscé identificar y tipificar las posibles peculiaridades funcionales de la
enfermedad. Los sujetos que patrticiparon fueron 100 pacientes que acudian a la consulta
externa de la Clinica-Hospital “Dr. Francisco Padron Poyou” del IMSS, en San Luis Potosi,
diagnosticados con DM2 por sus médicos tratantes. El deterioro de la calidad de vida se
midio con la escala de calidad de vida relacionada con la salud (ESCAVIRS), en su version
validada y estandarizada al espafiol. La variable dependiente fue la evaluacion del indice
de deterioro de la calidad de vida estimado a través de ESCAVIRS. Las variables
independientes comprendieron el tiempo de evolucidn de la condicidn cronico degenerativa
de la DM2 de los pacientes seleccionados, asi como algunos aspectos sociodemograficos.
Los resultados revelaron que 43 % de la muestra curs6 con algun grado de deterioro en
su calidad de vida en las areas evaluadas. Sobresalen las areas de interaccion con el
equipo de salud, la disfuncion sexual, los aspectos emocionales y fisicos. Tienen mas riesgo
para deterioro aquellos pacientes con mas de cinco afos de evolucion de la DM2, nivel
educativo bajo y edad mayor de 50 afos. Se concluye que el grado de deterioro de la
calidad de vida en este tipo de pacientes es progresiva y esta asocia- da a la evolucion
degenerativa de la enfermedad(29).

Marina Bautista Rodriguez L et al. (2015) La calidad de vida percibida en pacientes
diabéticos tipo 2. Objetivo: Describe y compara por sexo la calidad de vida percibida por
los adultos con enfermedad diabética tipo 2, pertenecientes a instituciones de salud del
primer nivel de atencion. Metodologia: Estudio cuantitativo descriptivo, transversal, con
una muestra constituida por 287 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién y
aceptaron participar en el estudio mediante expresion verbal del consentimiento informado.
Para recolectar la informacion se utilizé el cuestionario de Diabetes Quality of Life, que
permite conocer la calidad de vida del paciente diabético, mediante la valoracion de las
subescalas satisfaccion con el tratamiento, impacto del tratamiento, efectos sociales y
vocacionales, efectos futuros de la enfermedad y bienestar general. Resultados De los
pacientes diabéticos tipo 2 que participaron en el estudio, el 62.3 % tenia una calidad de
vida media, respecto a la percepcion subjetiva del estado de salud, el 46.7 % consideré
tener un estado de salud bueno. En la relacion de las puntuaciones promedio obtenidas en
cada una de las subescalas, la mas afectada es la del impacto en el tratamiento con una
puntuacion directa promedio de 41,1 y la menos afectada es la preocupacion por los efectos
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futuros de la enfermedad, con 9,9. Resultados: El estudio mostré que los 287 pacientes
diabéticos tipo 2 perciben que la calidad de vida no se afecta en gran medida por la
presencia de la enfermedad(30).

Ramirez Mercedes, et al. (2012) Estilo de vida actual de los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2. Se realiz6 un estudio descriptivo transversal con el Objetivo principal de determinar
el estilo de vida actual de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Metodologia. Para la
recoleccion de la informacion se utilizo el 1 cuestionario IMEVID. La poblacion esta
conformada por 60 pacientes inscritos al programa de diabetes e hipertension de una
Institucion Promotora de Salud (IPS) de | nivel; como muestra se tuvo en cuenta 30
pacientes que asistieron sin falta al control de la diabetes a los cuales se les aplico el
instrumento. Las variables utilizadas son nutricion, actividad fisica, consumo de tabaco,
consumo de alcohol, informacion sobre la diabetes, emociones, adherencia terapéutica y
estilos de vida. Resultados Se concluye que con relacion a la edad de los pacientes
encuestados se obtiene que estos se encuentran entre dos etapas muy importantes del
ciclo vital humano, adultez media y adultez tardia; el 80% de los pacientes encuestados
presentaron practicas de estilos de vida saludables, el cual ayuda a prevenir complicaciones
con relacion a su patologia obteniendo de esta manera un mejor bienestar durante su vida

y la evolucién de la enfermedad(1).

Romero-Marquez RS, et al, (2012) Estilo y calidad de vida de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2. Se considera como estilos de vida a los patrones de conducta elegidos de
alternativas disponibles y que pueden o no afectar la salud. Objetivo: En esta investigacion
se evalla la calidad de vida y los estilos de vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
Metodologia Es un estudio transversal de 150 pacientes con diabetes mellitus tipo 2
provenientes de unidades de medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social en
Querétaro. Resultados se encontré que el 45.3 % mujeres y 54.7 % hombres, edad de 53.5
+ 6.6 anos, 72.7 % entre los 50 y 59 afos; 8 + 2.08 afios de evolucion de la enfermedad;
84 % no pertenecid a grupos de apoyo. Los dominios del estilo de vida que requieren
atencién fueron actividad fisica (48.1 %), autoestima (57.8 %), autopercepcion (68.3 %),
dieta (68.7 %) y apego terapéutico (73.5 %). Los dominios de la calidad de vida afectados
fueron fisicos, relaciones sociales y medio ambiente; la espiritualidad obtuvo la mayor

puntuacion. Se concluyé que no existe adherencia a grupos de apoyo. Los programas
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deben considerar la edad y el nivel socioeconomico. Falta mejorar la actividad fisica, la
autoestima, la dieta y el apego terapéutico, asi como la independencia-ambiente y el
dominio(31).

Hilda, Lépez et al, (2012) Factores de riesgo y habitos alimentarios en personas de 25 a 35
afos, cony sin antecedentes de diabetes mellitus tipo 2. La prevalencia de diabetes mellitus
tipo 2 en adultos a nivel nacional es de un 7%, con varios factores de riesgo como: obesidad,
sobrepeso, hiperglucemia, sedentarismo, hipertension, tabaquismo y habitos alimentarios
inadecuados. Objetivo analizar la frecuencia de los factores de riesgo en personas de 25
a 35 afios, con y sin antecedentes de diabetes mellitus tipo 2. Metodologia Se realiz6 un
estudio analitico, en 50 personas con y 50 sin antecedentes de diabetes mellitus 2 (control),
se registraron los principales factores de riesgo como: sobrepeso u obesidad, valores de
indice cintura cadera fuera de la recomendacion, sedentarismo, presencia de
hiperglucemia, hipertensién arterial y tabaquismo. Se analizdé el IMC, presion arterial,
glucosa capilar. A través de un cuestionario se evalud la presencia de tabaquismo,
sedentarismo, los héabitos de alimentacion (caracteristicas de la alimentacion). Los
Resultados no mostraron diferencia significativa en ambos grupos y los principales factores
de riesgo para personas de 25 a 35 afios fueron: sobrepeso, obesidad, con distribucion
grasa de acuerdo al ICC; sedentarismo y, cercano al 25% de la poblacién estudiada fue el
tabaquismo y la hiperglucemia. La hipertension arterial se observo en el grupo control. Es
evidente el efecto que tienen los factores de riesgo ambientales (obesidad, tabaquismo,
sedentarismo, habitos de alimentacion) en el desarrollo de la DM2. Es urgente aplicar
estrategias y programas dirigidos a la prevencion y control de la obesidad en edades
tempranas, como el grupo de edad estudiado, asi como en la infancia, la adolescencia y el
adulto joven, para disminuir el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2. Estos factores
de riesgo, de acuerdo a los reportes, serian suficientes para que en corto plazo se pueda
desarrollar diabetes tanto en el grupo con antecedentes y sin antecedentes de DM2(8).
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8.- MARCO TEORICO CONCEPTUAL
8.1.- Nola Pender y su MPS

Nola Pender expresé que la conducta esta motivada por el deseo de alcanzar el bienestar
y el potencial humano. Se interesé en la creacion de un modelo enfermero que diera
respuestas a la forma cémo las personas adoptan decisiones acerca del cuidado de su

propia salud.

Este modelo ilustra perfectamente la naturaleza multifacética de las personas en su
interaccion con el entorno cuando intentan alcanzar el estado deseado de salud; enfatiza el
nexo entre caracteristicas personales y experiencias, conocimientos, creencias y aspectos
situacionales vinculados con los comportamientos o conductas de salud que se pretenden
lograr(32)(33).

La intencionalidad, entendida como el compromiso personal con la accién, constituye un
componente motivacional decisivo, que se representa en el andlisis de los comportamientos

voluntarios dirigidos al logro de metas planeadas(32).

En la figura 1 se describe el MPS de Nola J. Pender, se ubican los componentes por

columnas de izquierda a derecha;

La primera trata sobre las caracteristicas y experiencias individuales de las personas y

abarca dos conceptos:
Conducta previa relacionada.

Este concepto se refiere principalmente a experiencias anteriores que pudieran tener
efectos directos e indirectos en la probabilidad de comprometerse con las conductas de

promocion de la salud.
Los factores personales.

Este concepto describe los factores personales, categorizados como bioldgicos,
psicoldgicos y socioculturales, los cuales de acuerdo con este enfoque son predictivos de
una cierta conducta, y estan marcados por la naturaleza de la consideracion de la meta de

las conductas.
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Dentro de la segunda columna se muestran los siguientes conceptos que se relacionan
directamente con los conocimientos y afectos (sentimientos, emociones, creencias)

especificos de la conducta;

Beneficios percibidos por la accion: Son los resultados positivos anticipados que se

producirdn como expresion de la conducta de salud.

Barreras percibidas para la accion: Alude a las apreciaciones negativas o desventajas
de la propia persona que pueden obstaculizar un compromiso con la accion, la mediacion

de la conducta y la conducta real.

Auto eficacia percibida: Este constituye uno de los conceptos mas importantes en este
modelo porque representa la percepcion de competencia de uno mismo para ejecutar una
cierta conducta, conforme es mayor aumenta la probabilidad de un compromiso de accion
y la actuacion real de la conducta. La eficacia percibida de uno mismo tiene como resultado

menos barreras percibidas para una conducta de salud especifica.

Afecto relacionado con el comportamiento: Son las emociones 0 reacciones
directamente afines con los pensamientos positivos 0 negativos, favorables o desfavorables

hacia una conducta

Las influencias interpersonales: se considera mas probable que las personas se
comprometan a adoptar conductas de promocion de salud cuando los individuos
importantes para ellos esperan que se den estos cambios e incluso ofrecen ayuda o apoyo

para permitirla.

Influencias situacionales en el entorno: las cuales pueden aumentar o disminuir el

compromiso o la participacion en la conducta promotora de salud.

En conclusion, estos multiples conceptos mencionados se relacionan e influyen en la

adopcion de los dos ultimos componentes, uno ubicados en la tercera columna:

Compromiso para un plan de accion: Este concepto precede para el resultado final
deseado, es decir; se identifica una estrategia planificada para generar una conducta
promotora de la salud, ésta es el punto en la mira o la expresion de la accién dirigida a
los resultados de la salud positivos, como el bienestar 6ptimo, el cumplimiento personal y
la vida productiva.
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El Modelo de Promocion de la Salud propuesto por Nola Pender, es ampliamente utilizado
por los profesionales de enfermeria, ya que permite comprender comportamientos huma-
nos relacionados con la salud, y a su vez, orienta hacia la generacion de conductas
saludables(32)(33).

Figura 1. Modelo de Promocion a la Salud de Nola Pender

Caracteristicas

Cogniciones y afectos R
yoli esultado
y Experiencias relativos a la conducta conductual
individuales especifica
— Percepcion
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i alto control) en
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personales e la activida Compromiso CONDUCTA
iolbai para un plan PROMOTORA
*Biologicos de accién DE LA SALUD
«Psicoldgicos
«Socioculturales Influencias | N ™
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Fuente: Modelo de promocién de la Salud de Pender1996. En: Cid PH, Merino JE, Stiepovich ]B*

Fuente: (Aristizabal Hoyos, Blanco Borjas, SGnchez Ramos, & Ostiguin Meléndez, 2011)

8.2.- Estilo de vida

La OMS considera el estilo de vida como una manera general de vivir, que se basa en la
interaccion entre las condiciones de vida y los patrones individuales de conducta, que estan
determinados por factores socioculturales y por las caracteristicas personales de los
individuos(4). El estilo de vida constituye la base de las conductas que participan en el
manejo adecuado y control de la enfermedad, asi como de la aparicion de complicaciones
gue afectan a la vida del paciente. Tal y como lo refiere Nola Pender, en la dimension de

los factores personales, categorizados como bioldgicos, psicoldgicos y socioculturales, los
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cuales de acuerdo con este enfoque son predictivos de una cierta conducta, y estan

marcados por la naturaleza de la consideracion de la meta de las conductas.

También se conoce a Estilo de Vida como el conjunto de actividades que una persona,
pueblo, grupo social y familia realiza diariamente o con determinada frecuencia; todo
depende de sus conocimientos, necesidades, posibilidades econdmicas, entre otros
aspectos(19).

Es un habito de vida o forma de vida, hace referencia a un conjunto de comportamientos o
actitudes cotidianos que realizan las personas, que unas veces son saludables y otras son

nocivas para la salud(34)(35).

Entre los dominios que integran el estilo de vida se han incluido conductas y preferencias
relacionadas con el tipo de alimentacion, actividad fisica, consumo de alcohol, tabaco u
otras drogas, responsabilidad para la salud, actividades recreativas, relaciones
interpersonales, practicas sexuales, actividades laborales y patrones de consumo, la
modificacion de estos factores puede retrasar o prevenir la aparicion de la diabetes o

cambiar su historia natural(31).

La OMS define la calidad de vida como “una percepcién individual de uno acerca de su
posicion en la vida, en el contexto de la cultura y sistema de valores en que vive y en relacion
con sus metas, sus perspectivas, sus normas y preocupaciones”(31). La calidad de vida
centrada en la salud ha permitido desarrollar dos lineas de investigacion fundamentales
como la evaluacion del impacto de los programas de salud y la evaluacién de las
intervenciones terapéuticas y su relacion costo-beneficio, con lo cual se obtienen datos

desde una perspectiva amplia al medir dimensiones fisicas, psicologicas y sociales(28).
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8.3.- ACTIVIDAD FiSICA

Es la ciencia del movimiento humano, es un estado fisioldégico que requiere la movilizacion
y distribucién rapida de diversos elementos. Desde un punto de vista etimologico, la palabra
ejercicio proviene del latin physicus, término que procede del griego phisos, éste fue un
término con amplia resonancia en el mundo antiguo el cual hacia alusion a “algo constitutivo
de la naturaleza” siendo entendido dicho término después de la muerte de Aristoteles, como
verdadero principio, causa del movimiento y del reposo intrinseco al ser en el que
reside(36).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su documento Recomendaciones
Mundiales sobre la Actividad Fisica para la Salud (2010), sostiene que la Actividad Fisica
se considera la accion mas importante que puede realizar el ser humano para mejorar la
salud y minimizar los factores de riesgo que determinan las enfermedades no transmisibles
(ENT), como el cancer, las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, la hipertension y
la obesidad. Asimismo, la OMS (2013) considera que la inactividad fisica constituye el
cuarto factor de riesgo mas importante de mortalidad en todo el mundo (6% de defunciones
a nivel mundial). Sélo la superan la hipertension (13%), el consumo de tabaco (9%) vy el
exceso de glucosa en la sangre (6%). El sobrepeso y la obesidad representan un 5% de la

mortalidad mundial(37).

La actividad fisica ha empezado a incrementar en los Gltimos afios ya que se la han atribuido
efectos en la funcion fisiolégica y en el bienestar mental y psicosocial. Existe evidencia de
gue al incrementar la actividad fisica se mejora la condicion fisica y se producen cambios

fisioldgicos y psicoldgicos importantes(38).

La activacion fisica por su parte, es un tipo de actividad fisica dirigida a adultos, planeada
y estructurada, en la que el hombre participa con el objetivo establecido de mejorar alguna
de sus cualidades fisicas como la fuerza, la potencia, la velocidad, la resistencia aeroébica,
entre otras; el deporte, es la actividad fisica organizada en ligas con competicion individual

o grupal(38).
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La Condicidn fisica es un estado fisiologico de bienestar que proporciona la base para las
tareas de la vida cotidiana, un nivel de proteccion frente a las enfermedades crénicas y el
fundamento para el desarrollo de actividades deportivas. Esencialmente, el término
condicion fisica describe un conjunto de atributos relativos al rendimiento de la persona en

materia de actividad fisica. También se le llama Fitness(39).

Clasificacion de la actividad fisica:

Se han descrito numerosas clasificaciones con respecto a la actividad fisica, la mayoria
divide la actividad fisica segun el volumen de la masa muscular, segun el tipo de contraccion

y segun la fuerza y potencia aplicada.
lll. Segun la fuerza y potencia:

e Ejercicios de Fuerza
e Ejercicio de Velocidad de Fuerza.

e Ejercicio de Duracion:
Fases de la actividad fisica: Durante la actividad fisica estan presentes cuatro fases.

e Fase de Inicio
e Fase de Estabilizacion
e Fase de Fatiga.

e Fase de Recuperacion(36).

La OPS define operacionalmente la actividad fisica como “Todos los movimientos de la vida
cotidiana, como trabajo, actividades diarias, recreacion, ejercicio y actividades

deportivas”(37).
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Componentes del ejercicio fisico

Los componentes esenciales para prescribir ejercicio incluyen:
Tipos de ejercicio Aerdbico y Anaerdbico

Aerdbico

-Ejercicio dosificado: de intensidad leve. Corresponde a actividades por debajo del 35% de

capacidad aerébica maxima (VO2 max.).

-Ejercicio moderado: se encuentra entre el 35y 75% de la capacidad aerébica maxima.
Anaerdbico

-Ejercicio de alta intensidad: supera el 75% de la capacidad aerébica maxima(40).
Intensidad

Se entiende por intensidad a la exigencia o magnitud mediante la cual se realiza un ejercicio
o estimulo en la unidad de tiempo. Es un grado de la carga a la que se realiza una sesion

de entrenamiento.

La intensidad del ejercicio se puede medir de varias formas. Una de ellas es medir el gasto

de trabajo total o potencia de la actividad como:

e Kilogramo-metros por segundo
¢ Kilojules por segundo

e Vatios

Las primeras semanas de inicio del entrenamiento debe ejercitarse hasta llegar al rango de
FC objetivo del 50 al 60%. En caso que esta intensidad represente demasiado esfuerzo,
sera mejor reducirla hasta el 40% de la FC calculada. En la medida que la condicion fisica

mejore, se aumentara gradualmente la FC objetivo hasta el nivel del 50 al 85%(28).

Otra forma de estimar la intensidad durante el ejercicio fisico es el MET. Representa la
cantidad de energia necesaria para que 1 persona permanezca sentada y despierta. 1 MET

0 equivalente metabdlico equivale a 3,5 ml O2/Kg peso corporal / minuto.
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El MET es habitualmente utilizado como indicador de medida de esfuerzo. Adicionalmente

a partir de dicho valor se puede obtener el gasto energético del ejercicio realizado.

Ejemplo: Partiremos de la consideracion que 1 MET = 3.5 ml O2/Kg peso corporal/min. Por

otra parte, debemos tener en cuenta que

e 1kcal = 4.20 kjouls
e 1 litros de O2 (I02) =5 Kcal

Los METs son equivalentes metabodlicos que comunmente se utilizan para expresar la
intensidad de las actividades fisicas. El MET es la relacion del valor metabolico relativo de
una persona caminando con su taza metabdlica en reposo. Un MET se define como el costo
energético de una sesion tranquila y es equivalente al consumo caldrico de 1kcal/kg/hora.
Se estima que, al comparar una sesion pausada, el consumo caloérico de una persona es
de tres a seis veces mas alto que cuando esta moderadamente activa (3-6 METS) y mas de

seis veces mas alto cuando es vigorosamente activa (> 6 METS)(28).
Duracién y Volumen

Se entiende por volumen al tiempo durante el cual se realizan actividades isotonicas como
correr, o bien al nimero de repeticiones en los ejercicios con cargas. Puede considerarse

una o mas sesiones de entrenamiento en el dia.

El volumen es sindnimo de cantidad y se expresa por sesion o por cantidad de trabajo en

la semana en:

e Kilogramos de peso
e horas de entrenamiento

e numero de estimulos técnicos

El volumen y la intensidad se relacionan generalmente en forma inversa. Podemos decir

gue cuando la intensidad es elevada, el volumen es bajo y viceversa.
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Frecuencia

La frecuencia o periodicidad complementa la duracién y la intensidad. Nos indica la cantidad

de veces que aplicamos un estimulo en la sesién, semana o afios de entrenamiento.

La frecuencia diaria varia de acuerdo al nivel de los individuos y la actividad que estos
practican. Para quienes se inician se sugiere una periodicidad de tres a cuatro veces por
semana, mientras que aquellos que son avanzados pueden trabajar todos los dias, teniendo

siempre en cuenta la relacién intensidad/duracion
Densidad

Denominamos densidad de un estimulo a los tiempos de recuperacién que deben estar de
acuerdo con el tipo de entrenamiento. Es un factor que relaciona la recuperacion en funcién

de la intensidad y el volumen con que le fue aplicada la carga(41).
BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FISICA

La actividad fisica tiene la habilidad de reducir directamente los factores de riesgo de las
enfermedades crénicas y de catalizar cambios positivos con respecto a otros factores de
riesgo para estas enfermedades(25).

De manera directa, el ejercicio fisico mantiene y mejora la funcion cardiocirculatoria,
respiratoria, musculoesquelética, osteoarticular, endocrino-metabdlica, inmunoldgica y

psiconeuroldgica.

De manera indirecta, la practica de ejercicio fisico tiene efectos beneficiosos en la mayoria
de las funciones organicas, contribuyendo a mejorar su funcionalidad, lo cual es sinénimo
de mejor salud, mejor respuesta adaptativa y mayor resistencia ante la enfermedad. De
hecho, realizar ejercicio fisico de manera regular reduce el riesgo de morbi-mortalidad de

patologias como diabetes, obesidad y cardiopatias entre otras(42).
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8.4.- SINDROME METABOLICO

El sindrome metabdlico es un grupo de condiciones que lo ponen en riesgo de desarrollar

una enfermedad cardiaca y Diabetes. Estas condiciones son:

e Hipertension arterial.

e Glucosa (Hiperglucemia).

e Niveles sanguineos elevados de triglicéridos.

e Bajos niveles sanguineos de HDL, el colesterol bueno.

e Exceso de grasa corporal alrededor de la cintura(14)(16).
e Obesidad.

El sindrome metabdlico es una entidad clinica caracterizada por la asociacion de varias
enfermedades vinculadas fisiopatolégicamente a través de resistencia a la insulina e
hiperinsulinemia cuya expresion clinica puede cambiar con el tiempo, segun la magnitud (si
la hay) de la resistencia a la insulina habiendo al inicio una serie de trastornos metabdlicos
anormales que no cumplen con los criterios para definir la presencia de enfermedad
(algunos marcadores tempranos) pero que su presencia nos traduce la existencia de la
resistencia a la insulina e hiperinsulinemia y que habitualmente preceden a la expresion
clinica de los componentes del sindrome metabdlico que son la manifestacion mas tardia

de la evolucién natural del sindrome metabolico(16)(17).

La forma de presentacion clinica del sindrome metabdlico tiene una variacion fenotipica,
por ejemplo puede manifestarse inicialmente con hipertensién u obesidad, y en otros como
alteracion de la regulacion de la glucosa o de los lipidos u otros trastornos(16), como por
ejemplo la asociacion de hipertrigliceridemia y el perimetro de la cintura (con un punto de
corte de 102 cm en el hombre y de 88 cm en la mujer), puede identificar tempranamente a
los individuos portadores de una triada metabdlica aterogénica hiperinsulinemia en ayuno,
incremento de apolipoproteina B e incremento de la LDL pequefias y densas que esta
asociado con un marcado incremento en el riesgo de enfermedad coronaria(14)(17).

A continuaciéon de describen cada uno de los factores asociados al Sindrome Metabdlico:
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8.5.- DIABETES MELLITUS

La DMT2, es una enfermedad sistémica cronica. Representa un sindrome de
inmunodeficiencia de insulina intimamente ligado a una variedad de factores hereditarios y
ambientales(1). El efecto de la diabetes no controlada es la hiperglucemia, que con el
tiempo dafia gravemente muchos 6rganos y sistemas, especialmente los nervios y los

vasos sanguineos(43).

Sus sintomas consisten, entre otros, en excrecion excesiva de orina (poliuria), sed
(polidipsia), hambre constante (polifagia), pérdida de peso, trastornos visuales y cansancio.
Estos sintomas pueden aparecer de forma subita.

La diabetes de tipo 2 (también llamada no insulinodependiente o de inicio en la edad adulta)
es una enfermedad crénica de alta prevalencia se debe a una utilizacién ineficaz de la
insulina. Este tipo representa la mayoria de los casos mundiales y se debe en gran medida

a un peso corporal excesivo y a la inactividad fisica(1).

Los sintomas pueden ser similares a los de la diabetes de tipo 1, pero a menudo menos
intensos. En consecuencia, la enfermedad puede diagnosticarse solo cuando ya tiene

varios afios de evolucién y han aparecido complicaciones.

Hasta hace poco, este tipo de diabetes solo se observaba en adultos, pero en la actualidad

también se esta manifestando en nifios(43).
Clasificacion

De acuerdo con la Clasificacion Internacional de Enfermedades en su 10a revision (CIE-
10), el grupo que corresponde a la diabetes es del E10 al E14, en el cual no se incluye la
diabetes gestacional, esta se encuentra dentro de los trastornos del embarazo.

Caddigos de la CIE-10 para diabetes

e E10: Diabetes mellitus insulinodependiente ¢

e E11: Diabetes mellitus no insulinodependiente

e E12: Diabetes mellitus asociada con la desnutricion
e E13: Otras diabetes mellitus

e E14: Diabetes mellitus no especificada
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La Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y control
de la diabetes mellitus, para fines de clasificacion y registro utiliza la CIE-10, pero para fines

de diagndstico y tratamiento, emplea la siguiente clasificacion:

l. Diabetes tipo 1
e Mediada inmunitariamente
e |diopatica
I. Diabetes tipo 2
[ll.  Otro tipo de diabetes
e Defectos genéticos en la funcion de las células beta (Maturity Onset Diabetes of the
Young o MODY)
¢ Defectos genéticos en la accion de la insulina
e Enfermedades del pancreas exocrino
e Endocrinopatias
e Diabetes inducida quimicamente, o por drogas
e Diabetes inducida por infecciones
e Diabetes poco comun mediada inmunitariamente
e Diabetes asociada a otros sindromes genéticos
V. Diabetes gestacional(23)(44).

Fisiopatologia

Hablando especificamente de la diabetes tipo 2, existe una disfuncion de las células beta
con falta de respuesta secretoria al estimulo de la glucosa sanguinea; asi como una
resistencia periférica a los efectos biologicos de la insulina, tanto por disminucion del
namero de los receptores insulinicos de la membrana celular como de los receptores 18
pos membrana, lo que conduce a una excesiva produccién de glucosa por el higado y
dificultades en la captacion de la misma por parte de los adipocitos y los musculos; en
resumen, el efecto de la resistencia de la insulina puede ocurrir a cualquier nivel de la accion

de esta, lo que conduce a un estado de hiperglucemia(44).
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Consecuencias frecuentes de la diabetes

Las causas del incremento en los casos de diabetes de tipo 2 y las estrategias de
prevencion sitian como principales responsables a los estilos de vida que adoptan los
individuos, y por ello son blancos prioritarios de las intervenciones terapéuticas y

educativas(4).

Con el tiempo, la diabetes puede dafar el corazén, los vasos sanguineos, 0jos, rifiones y

nervios:

e Los adultos con diabetes tienen un riesgo 2 a 3 veces mayor de infarto de miocardio
y accidente cerebrovascular.

e Las neuropatias de los pies combinada con la reduccién del flujo sanguineo
incrementan el riesgo de Ulceras de los pies, infeccién y, en Ultima instancia,
amputacion.

e La retinopatia diabética es una causa importante de ceguera y es la consecuencia
del dafio de los pequefios vasos sanguineos de la retina que se va acumulando a lo
largo del tiempo. El 2,6% de los casos mundiales de ceguera es consecuencia de la
diabetes.6

e La diabetes se encuentra entre las principales causas de insuficiencia renal(43).

Diagndstico y tratamiento

De acuerdo con el Sistema Nacional de Salud, en México se establece el diagndstico de

diabetes si cumple cualquiera de los siguientes criterios:

e Presencia de los sintomas clasicos (Poliuria, polifagia y polidipsia) y una glucemia
plasmatica casual >200 mg/dL

e Glucemia plasmatica en ayuno = 126 mg/dL

e Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG): Glucemia = 200 mg/dL a las dos
horas después de una carga oral de 75 gramos de glucosa anhidra disuelta en 300

ml de agua(9).
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La determinacion de glucosa plasmatica en ayuno es uno de los criterios mas aceptados
para el abordaje inicial y para el diagnéstico. La prueba permite identificar a los pacientes
normales (glucemia < 100 mg/dl), pacientes en riesgo de diabetes (glucemias >100 mg/dL
y <126 mg/dL) y con diabetes (glucemia >126 mg/dL en dos ocasiones). En algunas guias
la incluyen como una prueba intermedia para identificar a pacientes en riesgo alto de
acuerdo con el instrumento seleccionado o con el criterio médico que requieren una “prueba
final” (que podria ser una hemoglobina glucosilada o una PTOG). La PTOG es considerada
el “estandar de oro” para el diagndstico de diabetes y de la intolerancia a la glucosa. La
glucemia postprandial es un indicador sensible del riesgo de desarrollo de la diabetes y de
muerte cardiovascular. Su empleo debe ser considerado cuando la glucemia de ayuno se
ubica entre 100 y 126 mg/dL(44).

La hemoglobina glucosilada (HbAlc) representa el promedio de la concentracion de
glucosa en el periodo de 8 a 12 semanas previas; es el criterio mas recientemente aceptado
para el diagndstico, dentro de sus ventajas se incluyen las variaciones preanaliticas que
tiene la determinacion de la glucosa, es decir no alteran su concentracion, ademas de que
puede tomarse sin ayuno previo. A pesar de las ventajas que ofrece, existen dos
argumentos que no apoyan su uso: la HbAlc en estudios epidemioldgicos identifica
pacientes en etapas mas avanzadas de la enfermedad en comparacion con la PTOG y la

otra es que no existe un programa de estandarizacion de la prueba(44)(45).
Tratamiento

El tratamiento va encaminado a aliviar los sintomas, mantener el control metabdlico,
prevenir las complicaciones agudas y cronicas, mejorar la calidad de vida y reducir la
mortalidad directa por la enfermedad o por sus complicaciones. Las personas identificadas
con glucemias anormales requieren de intervenciones preventivas para disminuir el riesgo
de desarrollar diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular, conforme a lo establecido en la
Guia de recomendaciones para la promocion de la salud, prevencion, deteccion,

diagndstico, tratamiento y control de la prediabetes(44).

La Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y control

de la Diabetes Mellitus, sefala que el tratamiento debe considerar el establecimiento de
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metas, el manejo no farmacolégico que incluya la educacion y auto monitoreo, el manejo

farmacoldgico y la vigilancia de complicaciones(23).

El manejo no farmacoldgico Es la base para el tratamiento y consiste en un plan de
alimentacion, control de peso y actividad apoyada en el programa estructurado de

educacioén terapéutica; por lo tanto, se debe incluir:

e Control de peso
e Plan alimenticio
e Educacion del paciente y su familia
e Auto monitoreo

e Grupos de ayuda(44).
Manejo farmacoldgico

El manejo se iniciara cuando el médico tratante asi lo juzgue pertinente, incluso desde el
diagnostico, sobre todo en presencia de hiperglucemia sintomatica. Los medicamentos que
pueden utilizarse para el control de la DMT2: sulfonilureas, biguanidas, insulinas o las
combinaciones de estos medicamentos; ademas se podran utilizar los inhibidores de la alfa
glucosidasa, tiazolidinedionas, glinidas, incretinas e inhibidores de la enzima dipeptidil
peptidasa (DPP-4) o gliptinas y otros en que su momento apruebe la Secretaria de
Salud(9)(44).

8.6.- OBESIDAD

Es una enfermedad crdénica, se define como un incremento del peso corporal, a expensas
preferentemente del aumento del tejido adiposo, quinto factor principal de riesgo de

defuncion en el mundo(46).

La obesidad se considera en el momento actual un sindrome, que, entre otras
caracteristicas, presenta un aumento de peso a expensas del tejido adiposo, asociada con
trastornos del metabolismo de los carbohidratos y de los lipidos con alteraciones de la

insulino secrecion(47)(48).

Es considerada enfermedad y factor de riesgo para otras enfermedades cronicas. Se trata

del segundo motivo de muerte prevenible (la primera es el tabaquismo), de elevados costos
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socioeconOmicos, pero a juicio de expertos no recibe suficiente atencion por parte de

gobiernos, instituciones y de la sociedad en conjunto.

La obesidad y el estilo de vida caracteristico de nuestra sociedad llevan a los jévenes a

situaciones de potencial riesgo cardiovascular(49).

En el mundo se registran mas de 1 000 millones de personas con sobrepeso, de ellos 300
millones son clinicamente obesos. Unos 3 millones de estos fallecen cada afio por causas
asociadas a ella(48). Esta enfermedad contribuye, ademas, al inicio y al agravamiento de
otras enfermedades como DMT2, enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial,
accidentes vasculares cerebrales y algunos tipos de cancer, entre otros, que representan
las principales causas de muerte en el mundo; en Cuba provocan alrededor de la mitad del
total de fallecimientos anuales. Estas enfermedades pudieran prevenirse o reducirse con la

disminucién del peso corporal, incluso con modestas reducciones(46)(50).
Clasificacion

Segun el indice de Masa Corporal (IMC) o indice de Queletet, y siempre que el adolescente

esté proximo a su talla final, se puede hablar de:

e Sobrepeso: IMC entre 25y 29.9 kg/m?
e Obesidad: IMC > 30 kg/m? (23).

8.7.- ANTROPOMETRIA

Es una técnica incruenta y poco costosa, portatil y aplicable en todo el mundo para evaluar
el tamafo, las proporciones y la composicion del cuerpo humano. Refleja el estado
nutricional y de salud y permite predecir el rendimiento, la salud y la supervivencia. Como
tal, es un instrumento valioso actualmente subutilizado en la orientacion de las politicas de

salud publica y las decisiones clinicas(51).
8.8.- INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

Con los indices mundiales de obesidad aumentando constantemente, los Institutos
Nacionales de Salud (NIH) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) adoptaron
recientemente pautas similares de peso corporal para el sobrepeso y la obesidad. Se

considera que los valores de peso corporal ajustados por altura, denominados indice de
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masa corporal (IMC, en kg / m2), superiores a 25 y 30, indican sobrepeso y obesidad,
respectivamente, las dos organizaciones también identificaron un limite mas bajo de IMC
de 18.5, (52).

La principal hipotesis de las pautas de IMC es que la masa corporal, ajustada a la talla al
cuadrado, esta estrechamente asociada con la grasa corporal y la consiguiente morbilidad
y mortalidad. Sin embargo, algunas personas que tienen sobrepeso no son exceso de grasa
(por ejemplo, los culturistas). Otros tienen IMC dentro del rango normal y sin embargo tienen
un alto porcentaje de su peso corporal como grasa. Aunque estas personas mal clasificadas
son infrecuentes con relacién a la poblaciéon en su conjunto, surge la pregunta de como
podrian ser evaluadas correctamente de acuerdo con la gordura corporal. Por otra parte, la
seleccion y retencion de reclutas militares, policias, bomberos y otros trabajadores en los
gue se requieren altos niveles de aptitud se basan a menudo en estandares de IMC y en

algunos casos en un segundo nivel.

Es un indice simple de peso para la talla que se utiliza comunmente para clasificar peso
insuficiente, el sobrepeso y la obesidad en los adultos, herramienta utilizada habitualmente
por médicos y nutricionistas para valorar tanto a deportistas recreacionales como de elite,
fundamentalmente para determinar el peso ideal. Se define como el peso en kilogramos

dividido por el cuadrado de la altura en metros (kg / m2), (53).

Una clasificacién alta en el IMC comUnmente se asocia con un mayor riesgo de mortalidad

debido a cardiopatias coronarias en la poblacién masculina(54).
8.9.- GRASA CORPORAL

La estimacion del porcentaje de grasa corporal (%GC) esta adquiriendo una importancia
creciente a nivel clinico. El objetivo del estudio es comparar los resultados de %GC
obtenidos mediante técnicas aplicables en la consulta diaria: pliegues cutaneos, ecuaciones
antropomeétricas e impedancia bioeléctrica (IB) (55).
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8.10.- HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad debida a una elevacion crénica de la
presion arterial (PA) diastolica y/o sistolica, de causa desconocida en la mayoria de los
casos, y asociada a mayor riesgo de dafio vascular a nivel del corazon, cerebro y
rfon(56)(57).

Presion alta, o hipertension arterial, es una condicién que puede conducir a la enfermedad
cardiaca coronaria, insuficiencia cardiaca, accidente cerebro-vascular, falla renal y otros
problemas médicos. “Presion arterial” es el nivel de fuerza que ejerce la sangre sobre la
pared arterial cuando fluye por las arterias(57). Esta fuerza se crea cuando el corazon late
(palpita) y cuando descansa mientras bombea sangre por todo el cuerpo. Si esta presion
aumenta y permanece alta por un tiempo, puede dafar el cuerpo de diferentes maneras.
Todos los niveles de presién arterial por encima de 120/80 mmHg incrementa el riesgo de
desarrollar problemas de salud relacionados a hipertension arterial.

Un nivel de presion arterial de 140/90 mmHg o mas es considerado hipertensién para la
mayoria de adultos. Si tiene diabetes o enfermedad renal crénica, una presién arterial de
130/80 mmHg o mas es considerada hipertension arterial(56).

Para efectos de diagndstico y tratamiento, se usara la siguiente clasificacién clinica
correspondiente a la NORMA Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999, Para la prevencion,

tratamiento y control de la hipertension arterial.

e Presion arterial 6ptima: <120/80 mm de Hg
e Presion arterial normal: 120-129/80 - 84 mm de Hg
e Presion arterial normal alta: 130-139/ 85-89 mm de Hg.

Hipertension arterial:

e Etapa 1: 140-159/ 90-99 mm de Hg
e Etapa 2: 160-179/ 100-109 mm de Hg
e Etapa 3:>180/>110 mm de Hg.

Es considerada una de las enfermedades de la civilizacion y su origen es multifactorial. Es

una enfermedad poligénica interrelacionada con varios factores ambientales, que ha ido en
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aumento con los nuevos estilos de vida inadecuados, la vida sedentaria y los habitos
alimentarios que tienden a comidas rapidas y alimentos clasificados como chatarra, de poco
valor nutricional, con exceso de sal y grasas saturadas(59)(60).

La importancia de la hipertension arterial como factor de riesgo cardiovascular ha sido
ampliamente demostrada en diversos e importantes estudios epidemioldgicos. La elevada
prevalencia de la hipertension arterial en la poblacién general y la importancia de su
deteccion temprana y de su tratamiento, asi como de lograr un adecuado control de HTA 'y
de otros factores de riesgo con frecuencia asociados a la HTA hacen que estos pacientes

presenten un elevado costo sanitario(61)(62).

La hipertension es un problema de salud publica debido a su alta prevalencia, falta de
control y asociacion con eventos cardiovasculares. La evaluacion tiene como objetivo la
identificacion de riesgo cardiovascular, dafio de 6rgano diana y signos de hipertension
secundaria. El objetivo principal del tratamiento antihipertensivo es la reduccién de la
morbilidad y mortalidad cardiovascular a través de la disminucion de la presion arterial y el
control de los factores de riesgo concomitantes. El diagndstico de hipertension debe

confirmarse midiendo correctamente la presion arterial en dos 0 mas momentos(63).

Las modificaciones del estilo de vida deben seguir siempre el tratamiento antihipertensivo.
Una dieta saludable basada en los principios del plan DASH, especialmente cuando esta
asociada con la restriccion de sodio, es capaz de reducir los niveles de presién arterial. Por
otra parte, es crucial para moderar el consumo de bebidas alcohdlicas y para controlar el
peso corporal. Hasta el momento, no existe una clara superioridad de ninguna clase de

antihipertensivos(64).

La mayoria de los pacientes necesitaran mas de un farmaco para el control apropiado de
la presion arterial. La combinacion de farmacos en dosis fijas se ha reconocido como una
alternativa para la menor incidencia de efectos secundarios y para un mayor cumplimiento
gue resulta en un mejor control de los niveles de presion arterial. © Derechos de Autor
Moreira Jr. Editora(63).
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9.- METODOLOGIA

9.1.- Disefio del Estudio

Este es un estudio de tipo correlacional, descriptivo y transversal
9.2.- Poblacion de Estudio

Realizado en sujetos voluntarios alumnos del Instituto de Ciencias de la Salud de la
Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo. Circuito Ex. Hacienda la Concepcion S/N

Carretera Pachuca Actopan, San Agustin Tlaxiaca, Hidalgo México: C.P. 42160.
9.3.- Muestreo y Muestra
Con un universo de 9 443 alumnos y con una muestra no probalistica de 200.

9.4.- Criterios de Seleccioén
9.4.1.- Criterios de inclusion.

- Ser alumno inscrito en el periodo escolar enero — junio 2017

- Estudiar en el ICSa.

-Licenciatura indistinta

-Genero Indistinto

9.4.2.- Criterios de exclusion.

- Que no haya firmado el consentimiento informado

- Que en la realizacion de las respectivas mediciones decida retirarse voluntariamente.
9.4.3.- Criterios de eliminacion.

-Que no haya contestado el 95% del cuestionario

-Que hayan llenado errbneamente la encuesta
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9.5.- Definicion Espacial y Temporal

-De acuerdo al Anuario Estadistico 2016 de la Universidad Auténoma del Estado de
Hidalgo, 6to Informe de la Administracion Universitaria, hay una existencia a Nivel superior
en ICSa, una poblacion de aproximadamente 9 443 alumnos. 6 761 Mujeres y 2 682

Hombres.

-El estudio se llevé a cabo en el Instituto de Ciencias de la Salud perteneciente a la UAEH,
donde solo se tom6 una muestra de 200 alumnos de cualquiera de las 7 Licenciaturas. La
investigacion tuvo una duracién de 6 meses, comenzando en el mes de enero de 2017 y

culminando en el mes de junio 2017.

La (UAEH), es una institucién publica de educacion entre nivel medio superior, nivel
superior y posgrado con el 80% de su poblacién escolar de nivel socio econédmico medio-
bajo. En el Instituto de Ciencias de la Salud que alberga a 7 Licenciaturas: Medicina,
Enfermeria, Odontologia, Farmacia, Nutricion, Psicologia y Gerontologia, se encuentra
ubicado a un costado de la ex hacienda La Concepcion, teniendo como acceso principal la
carretera Pachuca-Actopan, camino a Tilcuautla en el Municipio de San Agustin Tlaxiaca,
comunidad rural, con establecimientos de comida rapida insalubre a los alrededores del

instituto.
9.6.- VARIABLES
9.6.1.- Independiente

Actividad Fisica: Es un estado fisioldgico que requiere la movilizacion y distribucion rapida
de diversos elementos, se considera la accion mas importante que puede realizar el ser
humano para mejorar la salud y minimizar los factores de riesgo que determinan las

enfermedades no transmisibles.
9.6.2.- Dependiente

Sindrome Metabdlico sindrome metabdlico (SM) junto con alteraciones en la tolerancia a la
glucosa, elevacion de la tension arterial, elevacion de los triglicéridos y descenso del

colesterol HDL, confiriendo un mayor riesgo de diabetes y de enfermedad cardiovascular.
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9.7.- Instrumentos de Medicidn

La recoleccién de datos es de dos formas, se aplicaran cuestionarios de datos generales
socioculturales, acompafado de un apartado de mediciones biolégicos Antropométricas y
un instrumento Internacional de Actividad Fisica. Enseguida se realizaran mediciones
Antropomeétricas (Peso, Talla, IMC, IGC), mediciones de Glicemia Capilar, Mediciones de

Tension Arterial y se detectara su estatus hipertensivo.
9.7.1.- Cuestionario Internacional de Actividad Fisica

Esta constituido por 7 items, en donde se desglosa la clase de actividad fisica que realiza
como parte de su vida diaria, cuantas horas o minutos al dia y dias a la semana y atreves

de las formulas:

Vigorosa METS= (constante 8*Dias por semana*Minutos por Dia)
Moderada METS= (constante 4*Dias por semana*Minutos por Dia)
Fisica Leve METS= (constante 3.3*Dias por semana*Minutos por Dia)

El total de todas las formulas se suma y se obtiene un resultado del cual clasifica que tipo

y cantidad de actividad fisica realiza expresada en METS segun estas cifras. (Padilla, 2016)

e <599 METS Leve
e 600 - 2999 METS Moderada
e >3000 METS Vigorosa

9.7.2.- Cuestionario general acompafado de datos bioldgicos y antropomeétricos

En este cuestionario general se encuentran aspectos importantes como (Edad, género,
zona de residencia, licenciatura, estado civil) y un pequeio apartado donde se pregunta si

tiene Antecedentes Heredofamiliares de Diabetes y enseguida se pregunta Quién.

A partir de la pregunta 6 comienza el apartado de datos bioldgicos y antropométricos Donde
se recabaron mediciones de Glicemia capilar segun la NORMA Oficial Mexicana NOM-015-
SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus, también la
medicion de Tension arterial de acuerdo a la NORMA Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-
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1999, Para la prevencion, tratamiento y control de la hipertension arterial y Medidas
Antropomeétricas (Peso, Talla, IMC, Cantidad de Grasa Corporal; en esta medicion se
estandarizo por el Area Académica de Nutricion.

10.- Plan de analisis de los datos de investigacion

Para la captura de datos y analisis estadistico se utilizo el programa (IBM, SPSS®©) Version

21 en espafiol.
11.- Andlisis Estadistico Descriptivo e Inferencial

Para la descripcion de las datos bioldgicos y antropométricos de los sujetos encuestados
se analizaron estadisticos descriptivos, medias y porcentaje, para la estadistica inferencial
se utilizaron desviacion estandar con un odds Ratio y chi? para la comprobaciéon de

hipétesis.
12.- Recursos Requeridos

12.1.- Recursos Financieros, La investigacion se realizoé con recursos PAO 2016 y 2017,
Recursos PFRCE 2016 y 2017.

12.2.- Recursos Materiales,

e 1000 Hojas

e Boligrafos

e 1 baumanometro manual *”

e 1 baumanometro Automatico marca “OMRON”
e Glucometro marca “ACCU-Chek”

e Tiras reactivas del glucometro “ACCU-Chek”

e Lancetas marca “OneTouch” UltraSoft

e Bascula “Tanita”

e Estadidmetro “ade”
12.3.- Recursos Humanos,

Alumnos del Instituto de Ciencias de la Salud de la Licenciatura en Enfermeria de cualquier

semestre.
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13.- CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion se realizé bajo las recomendaciones éticas de la declaracion de Helsinki
con respecto a los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos
Asociation 2013 (65), del grupo de investigacion del Area Académica de Enfermeria del
Instituto de Ciencias de la Salud y se apega a las consideraciones éticas que refiere la Ley
General de Salud en materia de investigacion para la salud. (Diario Oficial de la Federacion
[DOF], 2014)

Del titulo segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos capitulo 1.

Del articulo 13. El investigador conserva un ambiente de respeto a la dignidad y proteccion

de los derechos y bienestar de los participantes.

Del articulo 14. Fraccion V, VII: el investigador cuanta, con el consentimiento de los

participantes, asi como la autorizacion del titular de la institucion.

Del articulo 17. Fraccion Il: Esta investigacion se considera de riesgo minimo ya que emplea
procedimientos comunes como pesar, medicion de talla, medir tension arterial y una
medicidn de glicemia capilar con el procedimiento apegado a las Guias de Practica Clinica

de la Secretaria de Salud.

Del Articulo 20. El investigador cuenta con el consentimiento informado por escrito y firmado
por cada uno de los participantes, garantizando la capacidad de libre eleccion y sin coaccion

alguna.
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14.- RESULTADOS

El tamafio de la muestra fue de 200 encuestados, de los cuales (18.8% n=39) son hombres
y (77.8% n=161) mujeres, (98.5% n=197) son adultos jévenes en un rango de edad de 18-
27 anos, solo tres individuos salian de este grupo, uno de 17 afios (0.5) y dos mayores de
35 afos (1%)

En el instrumento se preguntaron en general datos sociodemograficos, y dentro de los mas
importantes antecedentes heredofamiliares de diabetes, Nivel y tipo de actividad fisica, se
midieron pardmetros importantes como; glicemia capilar prepandrial, dos mediciones
tensioén arterial en ambos brazos, también se obtuvieron datos antropométricos como; peso

kg, talla cm, grasa corporal, IMC.
Estadistica Descriptiva

En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas generales de la poblacién
(sociodemograficas) clasificadas por el género, predominando el femenino con un 77.8%
equivalente a 161 mujeres encuestadas, y después el Masculino con un 18.8% equivalente
a 39 hombres encuestados y una poblacion total encuestada de 200 adultos jovenes. En
cuanto a lo sobresaliente de las variables en primer lugar se encuentra el “Tipo de
comunidad” predominando ambos en la zona Urbana con (Femenino 46% n=92, masculino
13.5% n=27) y un total de 59.5% y 119 individuos, en el Estado Civil “Solteros” (Femenino
64% n=128, masculino 17% n=34) y un total de 81% y 162 individuos, en “Antecedentes
Heredofamiliares” dominan los que si tienen (Femenino 53% n= 106, masculino 14.5%
n=29) y un total de 67.5% y 135 individuos, en la “Distribucién por IMC” se encuentra la
mayor parte Normal (Femenino 46% n= 92, masculino 8% n= 16) y un total de 54% y 108
individuos, en la “Clasificacion por la cantidad de grasa corporal” hay una gran diferencia
predominando en el Género Femenino la Obesidad con las siguientes cifras (Femenino
36% n= 72, y en el masculino el porcentaje de grasa corporal “Bueno” que corresponde a
6% n= 12), dentro de la Glicemia Capilar Prepandrial ambos géneros vuelven a predominar
con niveles normales (Femenino 64.5% n= 129, masculino 13.5% n= 27) y un total de 78%
y un total de 156 individuos, y para finalizar en el “Nivel de Actividad Fisica expresada en
METS” se encuentra la actividad moderada en ambos géneros (Femenino 46.5% n=93,
masculino 11% n=22) y un total de 57.5% y 115 individuos.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la Poblacion estudiada del ICSa con antecedentes

heredofamiliares de diabetes segun el género.

Variables

Mujeres % (n)

Hombres % (n)

Total % (n)

Total

77.8 % (161)

18.8% (39)

100% (200)

Socio Demograficas

Tipo de Comunidad Urbana 46% (n=92) 13.5% (n=27) 59.5% (n=119)
Suburbana 22% (n=44) 3.5% (n=7) 25.5% (n=51)
Rural 12.5% (n=25) 2.5% (n=5) 15% (n=30)
100% (n=200)
Soltero 64% (n=128) 17% (n=34) 81% (n=162)
Casado 6% (n=12) 1% (n=2) 7% (n=14)
Estado Civil Separado 4.5% (n=9) 1% (n=2) 5.5 % (n=11)
Viudo 0.5% (n=1) 0% (n=0) 0.5% (n=1)
Divorciado 1.5% (n=3) 0% (n=0) 1.5 % (n=3)
Union libre 4% (n=8) 0.5% (n=1) 4.5% (n=9)
100% (n=200)
Antecedentes Sl 27.5% (n=55) 5% (n=10)) 32.5% (n=65)
Heredofamiliares NO 53% (n=106) 14.5% (n=29 67.5% (n=135)
100% (n=200)
Antropometria
Bajo Peso 5% (n=10) 1% (n=2) 6% (n=12)
Normal 46% (n=92) 8% (n=16) 54% (n=108)
Distribucién por Sobrepeso 20% (n=40) 7.5% (n=15) 27.5% (n=55)
IMC Obesidad 8% (n=16) 2% (n=4) 10% (n=20)
Obesidad Severa 1.5% (n=3) 1% (n=2) 2.5% (n=5)
100% (n=200)
Atleta/Fit< 0.5% (n=1) 1% (n=2) 1.5% (n=3)
Excelente 5% (n=10) 1.5% (n=3) 6.5% (n=13)
Clasificacion por Bueno 10% (n=20) 6% (n=12) 16% (n=32)
Grasa Corporal Promedio 14.5% (n=29) 3.5% (n=7) 18% (n=36)
Sobrepeso 14.5% (n=29) 2.5% (n=5) 17% (n=34)
Obeso 36% (n=72) 5% (n=10) 41% (n=82)

100% (n=200)
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Glicemia Capilar

Hipoglucemia 3.5% (n=7) 1% (n=2) 4.5% (n=9)
Glicemia Capilar Normal 64.5 % (n=129) 13.5% (n=27) 78% (n=156)
prepandrial Hiperglucemia 12.5% (n=25) 5% (n=10) 17.5% (n=35)
100% (n=200)
Estatus Hipertensivo
Estatus No Hipertenso 73% (n=146) 12% (n=24) 85% (n=170)

Hipertensivo Pre hipertenso 3.5% (n=7) 5% (n=10) 8.5% (n=17)
Hipertenso 4% (n=8) 2.5% (n=5) 6.5% (n=13)
100% (n=200)
Actividad Fisica
Total de Actividad <599 METS Leve 8% (n=16) 0.5% (n=1) 8.5% (n=17)

Fisica en una
semana Yy el nivel
expresado en
METS

600 — 2999 METS

Moderada

46.5% (n=93)

11% (n=22)

57.5% (n=115)

>3000 METS

Vigorosa

26% (n=52)

8% (n=16)

34% (n=68)

100% (n=200)

Fuente: Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (Padilla 2016)
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Tabla 2. Comparacion de variables dependiendo si tienen o no antecedentes

heredofamiliares

Antecedentes

Heredofamiliares de Diabetes

Variables de los sujetos encuestados TOTAL
Sl NO
Ndmero de Masculino 5%(n=10) | 14.5%(n=29) 19.5%(n=39)

hombres y mujeres | Femenino

27.5%(n=55) 53%(n=106)

80.5%(n=161)

32.5%(n=65)  67.5%(n=135)

100% (n=200)

Urbana

20%(n=40) | 39.5%(n=79)

59.5%(n=119)

Tipo de comunidad | Suburbana

7.5%(n=15) 18%(n=36)

25.5%(n=51)

Rural 5%(n=10) 10%(n=20) 15%(n=30)
32.5%(n=65) 67.5%(n=135)  100% (n=200)
Bajo peso 0.5%(n=1) 5.5%(n=11) 6%(n=12)
Normal 16.5%(n=33) | 37.5%(n=75) 54%(n=108)
Sobrepeso 9%(n=18) | 18.5%(n=37) 27.5%(n=55)
Distribucién por Obesidad 5%(n=10) 5%(n=10) 10%(n=20)
IMC Obesidad severa 1.5%(n=3) 1%(n=2) 2.5%(n=5)
32.5%(n=65) 67.5%(n=135) 100% (n=200)
Atleta/Fit 0.5%(n=1) 1%(n=2) 1.5%(n=3)
Clasificacion por Excelente 2.5%(n=5) 4%(n=8) 6.5%(n=13)
cantidad de grasa Bueno 3%(n=6) 13%(n=26) 16%(n=32)
corporal
Promedio 5.5%(n=11) 12.5%(n=25) 18%(n=36)
Sobrepeso 4.5%(n=9) 12.5%(n=25) 17%(n=34)
Obeso 16.5%(n=33) | 24.5%(n=49) 41%(n=82)
32.5%(n=65) 67.5%(n=135) 100% (n=200)
Clasificacién por Hipoglucemia 2%(n=4) 2.5%(n=5) 4.5%(n=9)
los niveles de Normal 26%(n=52) 52%(n=104) 78%(n=156)
glicemia capilar Hiperglucemia 4.5%(n=9) 13%(n=26) 17.5%(n=35)

32.5%(n=65)  67.5%(n=135)

100% (n=200)




No Hipertenso

24%(n=48)

61%(n=122)

85%(n=170)

Estatus Pre hipertenso 4.5%(n=9) 4%(n=8) 8.5%(n=17)
hipertensivo Hipertenso 4%(n=8) 2.5%(n=5) 6.5%(n=13)
32.5%(n=65) 67.5%(n=135) 100% (n=200)

<599 METS Leve | 3.5%(n=7) 5%(n=10) 7.5%(n=17)

Total de Actividad | 600 — 2999 METS | 16%(n=32) 41.5%(n=83) 57.5%(n=115)

Fisica en una Moderada

semana Yy el nivel >3000 METS 13%(n=26) 21%(n=42) 34%(n=68)

expresado en METS | Vigorosa

32.5%(n=65) 67.5%(n=135) 100% (n=200)

Fuente: Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (Padilla 2016)

En la Tabla 2 se Clasifican las variables dependiendo si tienen o no antecedentes
heredofamiliares de Diabetes, siendo los de mayor porcentaje los que no tienen
antecedentes con (67.5% n= 135), y los que si presentan AHFD con (32.5% n=65) de los
200 individuos estudiados. Cifras importantes de los que presentan antecedentes muestran
lo siguiente: (5% n=10) son hombres y (27.5% n=55) mujeres, de los cuales (20% n=40),
provienen de una comunidad rural, (7.5% n=15), suburbanay (5% n=10), de una comunidad
rural, dentro de los resultados obtenidos de IMC solo el (0.5% n=1), se encuentra en bajo
peso, con un IMC normal (16.5% n=33), en Sobrepeso (9% n=18), obesidad (5% n=10) y
obesidad severa (1.5% n=3), en cuanto a la Clasificacion por cantidad de grasa corporal las
cifras cambian Atleta/Fit (0.5% n=1), Excelente (2.5%n=5), Bueno (3% n=6), Promedio
(5.5% n=11), Sobrepeso (4.5% n=9) y Obeso (16.5% n=33), en cuanto a la clasificacién por
los niveles de glicemia capilar hipoglucemia (2% n=4), normal (26% n=52), Hiperglucemia
(4.5% n=8) y el total nivel de actividad fisica en una semana expresada en METS el (3.5%
n=7) realiza actividad fisica leve, el (16% n=32) realiza actividad fisica moderada y el 13%
n=26).
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Estadistica Inferencial

Tabla 3. Correlaciéon de antecedentes heredofamiliares de diabetes con diferentes

variables

Variable Media Desviacion Pearson p

Estandar

Edad 0.33 0.470 0.181* 0.010
Genero 0.81 0.397 0.072 0.310
Peso (KQ) 64.63 14.475 0.151* 0.033
Distribucién por 2.49 0.851 0.178* 0.012
IMC
IMC 24.44 4.28 0.194** 0.006
Grasa Corporal 28.11 8.736 0.153* 0.030
Clasificacion por 5.66 1.395 0.103 0.147
cantidad de GC
Glicemia Capilar 88.12 21.34 0.033 0.641
Prepandrial
Estatus 0.22 0.548 0.215** 0.002
Hipertensivo
METS 2.26 0.601 0.043 0.544
Inactividad 7.08 2.722 0.101 0.153

Fuente: (CIAF) n=200 (Padilla 2016)

En la Tabla 3 se muestra la correlacion de Pearson en variables cuantitativas, dentro de lo
mas sobresaliente se encuentra una correlacién positiva débil en las siguientes variables;
Edad (Pearson=0.181*, p=0.010), Peso (Pearson= 0.151*, p=0.033), Distribucion por IMC
(Pearson=0.178*, p=0.012), IMC (Pearson= 0.194** p=0.006), Grasa Corporal (Pearson=
0.153*, p= 0.030) y el Estatus Hipertensivo (Pearson= 0.215*, p= 0.002).
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Tabla 4. Correlacion entre el Total de Actividad Fisica en una semana vy el nivel expresado en METS la
clasificacion del IMCy grasa corporal

Total de Actividad Fisica en

Clasificacion por cantidad de grasa corporal

una semana Yy el nivel Atleta/ | Excelente | Bueno | Promedio | Sobrepes | Obeso | Total
expresado en METS Fit 0
Adecuado 1.5% 0.5% 0.5% 0.5% 2% 5%
<599 (n=3) (n=1) (n=1) (n=1) (n=4) (n=1)0
METS IMC Sobrepeso 0 0 0 0.5% 3% 3.5%
Leve y (n=1) (n=6) (n=7)
Obesidad
TOTA 1.5% 0.5% 0.5% 1% (n=2) 5% 8.5%
L (n=3) (n=1) (n=1) (n=10) (n=17)
Bajo Peso 1.5% 5% 12.5% 13.5% 12% 10.5% | 55% (n=
y (n=3) (n=10) (n=25) (n=27) (n=23) (n=21) 110)
>600 IMC Adecuado
METS Sobrepeso 0 0 3% 4% (n=8) | 4% (n=8) | 25.5% | 36.5%
Moderad y (n=6) (n=51) | (n=73)
a Obesidad
Vigorosa | TOTA 1.5% 5% 15.5% 17.5% 16% 36% 91.5%
L (n=3) (n=10) (n=31) (n=35) (n=32) (n=72) (n=183

Fuente: Cuestionario Internacional de Actividad Fisica(Padilla 2016)

En la Tabla 4 es una agrupacion de la tabla 4 donde se muestra la correlacion de la actividad

fisica agrupada en Leve y Moderada/Vigorosa, agrupando también los valores del IMC en

Bajo Peso/Adecuado y Sobrepeso/Obesidad, con la finalidad de realizar la razén de

momios.
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Tabla 5. Comparacién Total, del Nivel de Actividad Fisica en una semana expresada

en METS y laInactividad fisica durante un dia expresado en horas

Inactividad fisica durante un dia expresado en horas
1-5 horas | 6-10 horas | 11-15 horas | TOTAL

Total, del Nivel de |< 599 METS 4 11 2 17
Actividad Fisica en | Leve

una semana | 600-2999 METS 26 81 8 115
expresada en | Moderada

METS >3000 METS 20 42 6 68

Vigorosa
TOTAL 50 134 16 200

Fuente: Cuestionario Internacional de Actividad Fisica(Padilla 2016)

En la tabla 5 se hace una comparacion entre el Total, del Nivel de Actividad Fisica en una
semana expresada en METS y la Inactividad fisica durante un dia expresado en horas,
mostrando datos significativos, en cuanto a los que realizan actividad fisica leve, 11 de un
total de 17 se mantienen inactivos en un rango de tiempo aproximado de 6-10 Horas. De
los que realizan Actividad Frisia Moderada 81 de un total de 115 se mantienen inactivos en
un rango de tiempo aproximado de 6-10 Horas. De los que realizan Actividad Frisia Vigorosa
42 de un total de 68 se mantienen inactivos en un rango de tiempo aproximado de 6-10
Horas. Todo esto tomando en cuenta que son estudiantes y se encuentran mayor parte del
dia en el instituto de ciencias de la salud y que si realizan en mayor porcentaje actividad

fisica moderada a vigorosa.
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Tabla 6. Relacion entre el tipo de actividad fisica con el IMC

Sobrepeso/obesidad Adecuado *OR crudo

Actividad Fisica 7 5
Leve <599 METS

2.10(0.64-6.90, 1.23) 0.21
Actividad Fisica 73 110

Moderada/Vigorosa
<599 METS

*OR= odds ratio

En la Tabla 6 muestra la razon de momios, los que tienen un IMC adecuado, realizan una
actividad fisica moderada a vigorosa (> 599 METS), en la poblacion estudiantil del ICSa,
(OR=2.10(0.64-6.90, 1.23) 0.21) aunque no estadisticamente significativo.

46



Gréafica 1 Comparacion del nivel de glicemia capilar en los sujetos que tienen y
no tienen AHFD.

Fuente: Cuestionario de Datos Generales (Padilla 2016)

En la Grafica 1 se comparan los resultados obtenidos en la medicion de Glicemia Capilar
con y sin AHFD de una muestra total de 200 sujetos encuestados, 65 sujetos tienen AHFD
de los cuales 4 se encontraban en estado de Hipoglucemia, 52 en valores normales y 9 en
Hiperglucemia, de los que no tuvieron AHFD se obtuvieron 135 sujetos de los cuales 5 se

encontraban en estado de Hipoglucemia, 104 en valores normales y 26 en Hiperglucemia.
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Gréafica 2 Comparacion del estatus hipertensivo en los sujetos que tienen AHFD y

los que no tienen.

Fuente: Cuestionario de Datos Generales (Padilla 2016)

En la Grafica 2 se comparan los resultados obtenidos en la medicion Tension Arterial con'y
sin AHFD de una muestra total de 200 sujetos encuestados, 65 sujetos tienen AHFD de los
cuales 48 se encontraban en “No Hipertenso”, 9 en valores de “Prehipertenso” y 8 en
“Estatus Hipertensivo”, de los que no tuvieron AHFD se obtuvieron 135 sujetos de los cuales
122 se encontraban en “No Hipertenso”, 8 en valores de “Prehipertenso” y 5 en “Estatus

Hipertensivo”.
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15.- DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio son significativos, sabemos que el tema de la
diabetes es de vital importancia ya que, en México, la prevalencia de la DT2 es del 7,5% en
20 afos, de los cuales 2,8 millones de mexicanos tienen diabetes ya confirmada, y casi
820,000 personas ya tienen la enfermedad aun cuando aln no lo saben, reportado en
ENSANUT (Encuesta Nacional de Salud) 2006 (5,6%) Padilla-Raygoza(3). sabiendo que

este tipo de enfermedades es prevenible en muchos de los casos.

En México la DMT2, es una de las principales causas de morbimortalidad asociada con el
actual modelo econémico y social, con serias repercusiones en el estilo de vida, cuyos
indicadores se observan en el ambiente: alimentacion, estrés, sedentarismo, estatus
hipertensivo, niveles de glicemia elevados entre otros (7), algunas de estas variables las
podemos observar en la Tabla 2 y poder apreciar cifras significativas en cuanto a la cantidad
Grasa Corporal y el indice de Masa Corporal que presentan, encontrando gran cantidad de

sujetos con IMC en sobrepeso y obesidad.

Los resultados obtenidos en las caracteristicas Sociodemograficas de los sujetos
encuestados comparadas con ENSANUT 2012 (66). nos muestran un comportamiento
similar en el predominio del género femenino, tipo de localidad, lo cual da cuenta del efecto
de la adopcion de cambios desfavorables en el estilo de vida, como sedentarismo, obesidad
y dieta inadecuada, mismos que estan estrechamente relacionados con la epidemia actual
de diabetes tipo 2, en la presente investigacion de la poblacion de 200 individuos datos
significativos de acuerdo al nivel de actividad (91.5% n=183) realizan actividad fisica de
moderada a vigorosa, pero se encuentran con niveles de Grasa corporal Elevados, debido
a una mala alimentacion como lo muestra ENSANT 2012(66), esto tomado en cuenta que
son estudiantes de la Licenciatura en Enfermeria del Instituto de Ciencias de la Salud y
tienen conocimiento sobre ello, por ese motivo los profesionales de la salud necesitan
adquirir mayor conocimiento en el tema para una mejora en la intervencion de primer y
segundo nivel en la poblacion en general ya que en muchos casos de Diabetes Tipo 2, el
Diagnostico se realiza después de su aparicién lo que hace muy poco probable que se
mantenga estable el estado de salud y aumenta la posibilidad de que aparezcan

complicaciones (29).
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En esta investigacion el (40% n= 80) se encuentra de sobrepeso a obesidad severa segun
el IMC y de acuerdo a la clasificacion de Cantidad de Grasa Corporal se aprecia (58%
n=116) en sobrepeso y obesidad, en cuanto a glicemia capilar un (17.5% n=35) se
encontraba en hiperglucemia preocupante para una muestra de 200 sujetos. Estos
hallazgos son semejantes a otros estudios realizados, de acuerdo a Estrada y cols (67),
encontraron un 43% de sobrepeso y un 35% obesidad en la poblacion adulta
derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, con una media de 39.5 afios de
edad. Mientras que Garza y cols (68), encontraron que la prevalencia de sobrepeso y
obesidad fue del 41.4%. Los principales factores de riesgo encontrados en ambos grupos
y que se presentaron en mas del 25% de la poblacion fueron sobrepeso, obesidad y
sedentarismo, cercano a este porcentaje fue el tabaquismo y la hiperglucemia. Estos
factores de riesgo, de acuerdo a los reportes, serian suficientes para que en corto plazo se
pueda desarrollar diabetes tanto en el grupo con antecedentes y sin antecedentes de DM2

(8),

Los resultados de este estudio concuerdan con los de ENSANUT 2012 (52), Jose
Castillo(18), Leal E y cols(29), Sanabria-Ferrand y cols(20), Veronique Morel(14), World
Health Organization (23), Bautista y Zambrano(19), Figueroa-Suarez y cols (4), En que un
gran numero de estos factores de riesgos no son modificables (edad, sexo, antecedentes
familiares de diabetes, por tanto la mayoria de los esfuerzos primarios y las investigaciones
se han centrado en corregir los principales factores de riesgos modificables (sedentarismo,
dieta, dislipidemias, hipertension, diabetes, stress y obesidad)(29), ya que se sabe que los
pacientes con DMT2 muestran un proceso gradual en el deterioro de su calidad de vida con
tendencias relativamente uniformes a medida que avanza la enfermedad en relacion con la

cronicidad del padecimiento.
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En muchos paises existe la paradoja de que la mayoria de las enfermedades son
producidas por los estilos de vida de su poblacién, y sin embargo los recursos sanitarios se
desvian hacia el propio sistema sanitario para intentar curar estas enfermedades, en lugar

de destinar mas recursos en la promocion de la salud y prevencion de las enfermedades.

Solo cuando exista una respuesta social organizada que involucra todos los sectores de la
sociedad para lograr los cambios necesarios en los distintos niveles, se lograra combatir
con éxito esta gran carga de enfermedades cronico degenerativas. El sector salud es pilar
en esta tarea. Lo anterior no depende de falta de comprensién sobre los determinantes o
de falta de tecnologia para tratamientos, sino de una buena traduccion del conocimiento en

informacion para la poblacion
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16.- CONCLUSIONES

En este estudio la muestra de 200 sujetos encuestados al azar solo 65 tienen antecedentes
Heredofamiliares de Diabetes (AHFD), Se identifico una correlacién minima entre (AHFD)
con el estilo de vida actual debido a los resultados obtenidos, concluimos que los que tienen
(AHFD) cuidan aun mas su estilo de vida en cuanto a alimentacion y su actividad fisca,
tomando en cuenta que tienen conocimiento acerca de las complicaciones de esta
enfermedad por experiencias con pacientes o simplemente conocimiento sobre la

enfermedad.

Se encuentra que realizan actividad fisca de moderada a vigorosa en gran porcentaje con
un (83% n=166) a pesar de su tiempo de inactividad fisica por sus actividades de la vida

diaria.

Adicionalmente a la recoleccion de datos, un nimero considerable de pacientes en la fase
de la aplicacion del instrumento Cuestionario Internacional de Actividad Fisica, tuvo la
oportunidad de hacer reflexiébn acerca de su estilo de vida encaminado a su estado de salud
actual, sabiendo que El estilo de vida saludable es decisién de las propias personas. Es
necesario propiciar modelos de educacion en salud para disminuir factores de riesgo y

limitar los dafios a la salud.

17.- SUGERENCIAS

La investigacion se llevé a cabo con una muestra de 200 sujetos, se sugiere ampliar la
muestra, ya que hay protocolos de investigacion previos en esta poblacién que demuestran
gue se encuentran en gran porcentaje en obesidad y sus clasificaciones de esta con un
estilo de vida no saludable. Se sugiere realizar intervenciones educativas referentes al estilo
de vida saludable, haciendo hincapié principalmente en la importancia de la actividad fisica,
sus beneficios y las consecuencias de su omision, y acerca del cambio de la alimentacion,
como debe de ser y sus horarios, crear conciencia en que pertenecer al equipo
multidisciplinario de salud, implica practicar la profesion con el ejemplo, para poder generar

un cambio en la sociedad primero debemos sentirnos bien con nosotros mismos.
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19.- APENDICES



Apéndice 1 Operacionalizacién de variables

VARIABLE CONCEPTO TIPO DE (DIMENSIONES) INDICADORES
(DEFINICION OPERACIONAL) VARIABLE

Edad Tiempo transcurrido desde el | Cuantitativa | Razon
nacimiento de un ser vivo hasta | Discreta Numeérica en
un momento concreto. Tiempo afios
en afios.

Género El género se refiere a los | Cualitativa Nominal
conceptos sociales de las | Dicotbmica 0. Masculino
funciones, comportamientos, 1. Femenino
actividades y atributos que casa
sociedad considera apropiados
para los hombres y las
mujeres.(OMS)

Antecedentes | Tiene por objetivo principal saber | Cualitativa Nominal

de diabetes Si tiene antecedentes | Dicotomica 1. Si
heredofamiliares o no. 2. No

Que familiar Interrogante abierta que tiene | Cualitativa Nominal

tiene diabetes | por objetivo saber que familiar | Politdmicas 1. Padre
tuvo o tiene diabetes. 2. Madre

3. Hermano
4. Ambos
padres

5. Un padre y
un hermano
6. Ambos
Padres y un
Hermano

7. Nadie

IMC El indice de masa corporal (IMC) | Cuantitativa | Razén
es un indicador simple de la | Continua Numeérica
relacion entre el peso y la talla
gue se utiliza frecuentemente
para identificar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos. Se
calcula dividiendo el peso de una
persona en kilos por el cuadrado
de su talla en metros
(kg/m2).0MS

Clasificacion Clasificacion de los niveles de | Cualitativa Intervalo Hipoglucemia

9"0,"]”"3 glicemia capilar prepandrial | Politbmicas | 1. <60 mg/dl

caprar NORMA Oficial Mexicana
NOM-015-SSA2-2010, Para 2. >60, <100 | Normal
la prevencion, tratamiento y mg/dl
control de la diabetes mellitus,

OMS, OPS. 3. >100 mg/dl | Hiperglucemia
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Clasificacion del | Clasificaciéon del indice | Cualitativa Intervalo
IMC de masa corporal segun | Politémicas | 1 “Bajo peso”
la OMS 2 “Normal”
3 “Sobrepeso”
4 “Obesidad”
5 “Obesidad Severa”
6 “Obesidad
Morbida”
GRASA Cantidad de Grasa o | Cuantitativa | Razén
CORPORAL tejido adiposo en el | Continua Numérica
cuerpo sus funciones 1 Esencial
son regular la 2 Atleta/Fit
temperatura  corporal, 3 Excelente
aportar energia, proteger 4 Bueno
y aislar a los organos 5 Promedio
(como si fuera un 6 Sobrepeso
colchén).(OMS) 7 Obeso
CLASIFICACION | Clasificacion de la Grasa | Cualitativa Intervalo
gggﬁgsﬁ Corporal segin OMS, | Politémicas | 1 Especial
OPS 2 Atleta/Fit
3 Excelente
4 Bueno
5 Promedio
6 Sobrepeso
7 Obeso
GLICEMIA NORMA Oficial | Cuantitativa | Razén
CAPILAR Mexicana  NOM-015- | Continua Numérica
SSA2-2010, Para la
prevencion, tratamiento y
control de la diabetes
mellitus, OMS , OPS.
ESTATUS NORMA  Oficial | Cualitativa Nominal
HIPERTENSIVO | Mexicana ~ NOM-030- | Dicotémica | 0 “No Hipertenso”
SSA2-1999, Para la 1 “Prehipertenso”
prevencion, tratamiento y 2 “Hipertenso”
control de la hipertension
arterial
NIVEL Total del nivel de la | Cuantitativa | Intervalo
éi%TCIZ\,/A!DMAEI?I'S actividad fisica (Leve, | Continua 1= "< 599 METS" Leve
Moderad y Vigorosa) en
una semana expresada 2="600-2999 METS” | Moderada
en METS. 3 “>3000 METS” Vigorosa
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Apéndice 2 Cuestionario Internacional de Actividad Fisica

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO

INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA

Fecha Folio: .001

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que la gente hace
como parte de su vida diaria. Las preguntas se referiran acerca del tiempo que usted
utilizé siendo fisicamente activo(a) en los ultimos 7 dias. Por favor responda cada
pregunta aun si usted no se considera una persona activa. Por favor piense en aquellas
actividades que usted hace como parte del trabajo, en el jardin y en la casa, para ir de un
sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realiz6 en los
ultimos 7 dias. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte
y le hacen respirar mucho mas fuerte que lo normal. Piense solarmente en esas
actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

1. Durante los ultimos 7 dias ¢Cuantos dias realizé6 usted actividades fisicas
vigorosas como levantar objetos pesados, excavar, aerdbicos, o pedalear rapido
en bicicleta?

dias por semana

Ninguna actividad fisica vigorosa Pase a la pregunta 3

2 ¢,Cuanto tiempo en total usualmente le tomo realizar actividades fisicas vigorosas
en uno de esos dias que fas realiz6?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)
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Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizo en los
ultimos 7 dias Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico
moderado y le hace respirar algo mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas
actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos

3. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo usted actividades fisicas moderadas
tal como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso regular o jugar dobles de
tenis? No incluya caminatas

dias por semana
Ninguna actividad fisica moderadas Pase a la pregunta

4. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades fisicas
moderadas?

horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca del tiempo que usted dedico a caminar en los Ultimos 7 dias. Esto incluye trabajo en
la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata que usted hizo Unicamente por

recreacion, deporte, ejercicio, o placer.

5. Durante los ultimos 7 dias, ¢, Cuantos dias caminé usted por al menos 10 minutos continuos?
dias por semana

No camin0 pase a la pregunta 7

6. Usualmente. ¢ Cuanto tiempo gastd usted en uno de esos dias caminando?

horas por dia
minutos por dia
No sabe/No esta seguro(a)

La ultima pregunta se refiere al tiempo que usted permanecié sentado(a) en la semana en los ultimos
7 dias. Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa, estudiando, y en su tiempo libre. Esto
puede incluir tiempo sentado(a) en un escritorio, visitando amigos(as), leyendo o permanecer

sentado(a) o acostado(a) mirando television.
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7. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuanto tiempo permanecio sentado(a) en un dia en la semana?

horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Este es el final del cuestionario, gracias por su participacion.
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Apéndice 3 Cuestionario general acompafiado de datos bioldgicos y antropométricos

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO INSTIUTUTO DE

CIENCIAS DE LA SALUD
CUESTIONARIO GENERAL
Cadigo Fecha
DATOS PERSONALES
1-Edadl I [ (enafios cumplidos)

2.- Género |__1 (0 Masculino 1 Femenino)
3,- Zona de residencia|__| (0 Urbana 1 Suburbana 2 Rural)

4.- Licenciatura |__| (1 Enfermeria, 2 Nutricion, 3 Farmacia, 4 Gerontologia, 5 odontologia, 6

Medicina, 7 Psicologia, 8 Posgrado.

5.- Estado civil |__1 (0 Soltero 1Casado 2 Separado 3 Viudo 4 Divorciado 5 Unién libre)

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
6,- Diabetes || (0 No 1 Si) 7.- Quien|__I (1 Padre 2 Madre 3 Hermano 4
Ambos padres 5 Un padre y un hermano 6 Ambos padres y un hermano)

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

8-Pesol | | LI 1 | 1(Kg)9.-Estatural 1 | I (centimetros)

10.-IMC1_ | | I (Kg/m?)11.-Grasacorporall | LI | |
12.-Glicemial__| 1 LI __I'mg/dl

13-TASD1I_| | _ImmHgTASD21 | | _ImmHgTASD3I|_ | | _ImmHg
14.-TASD1I_| | _ImmHgTASD21 | | _ImmHgTASD3I|_| | _ImmHg
15-TASALL || ImmHgTASA21 | | ImmHgTASA3| | | ImmHg
16.-TADALI_| | _ImmHgTASA2I_ | | _ImmHgTASA3I_| | _|ImmHg

17.- Status de hipertension |__1 (0 No hipertenso 1Prehipertenso 2Hipertenso)
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Apéndice 4 Consentimiento Informado

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

FOLIO: 001
Titulo: Comparacion del estilo de vida en personas con y sin antecedentes heredofamiliares de

diabetes tipo 2: un estudio transversal.

Maria Luisa Sanchez Padilla, José Aria Rico, Reyna Cristina Jiménez Sanchez, Angelina

Alvarez Chavez (Investigadores responsables)

He leido la hoja de informacion y entiendo los objetivos del estudio en que se me ha propuesto
participar. He tenido ta oportunidad de hacer preguntas y analizar las respuestas. Sé que el riesgo
de participar es minimo. Que tomaran una muestra de sangre por puncion de la piel del dedo medio,
solo para conocer mi nivel de glicemia.

Sé gue tengo la libertad de retirarme del estudio en cualquier momento sin necesidad de explicar mi
decision y que esto no afectara mi posterior atencion. Estoy consciente de que la participacion es
voluntaria. Este consentimiento informado no tiene fecha de expiracion. Sé que, si quiero conocer
mas acerca de mis derechos, en esta investigacion, puedo contactar a MCE. Maria Luisa Sanchez
Padilla responsable de la investigacion en la Universidad Autdbnoma del Estado de Hidalgo,
tel. 017717172000, ext. 5101.He leido esta forma de consentimiento informado y voluntariamente

acepto participar en el estudio

Nombre y firma del participante Fecha

Nombre y firma de Testigo Fecha

Nombre y firma de la persona obteniendo el Consentimiento
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Apéndice 5 Procedimiento para la Medicion de Presidn Arterial

* Medicion de la presion arterial (técnica)

Posicion del sujeto

- Sentado comodamente con los pies sobre el piso durante 5 min.
- Brazo derecho sobre la mesa

- Brazo desnudo y semiflexionado

- Codo entre hombro y costilla mas baja

* Localizacion del pulso radial

Localizar la arteria radial en el canal del puso radial en la cara anterior del antebrazo, por
fuera del tend6n del masculo palmar mayor. Localicela con los dedos indice y medio.

* Localizacion del pulso braquial

Localizar la arteria humeral en el canal bicipital en la cara anterior del brazo por dentro del
musculo biceps.

* Colocacion del brazalete

Seleccione el brazalete adecuado, localice el pulso braquial, ajuste el brazalete en forma
circular 2.5 cm por encima del pliegue del codo.

* Obtencién del nivel maximo de inflado

Inflar hasta 80 mmHg, incrementar de 10 en 10 mmHg hasta que desaparezca el pulso
radial, incrementar 30 mmHg mas, desinfle y anote el nimero.

* Medicion de la presion arterial (técnica)
Colocacion del estetoscopio

Localice el pulso braquial y ajustese las olivas a los oidos, coloque el diafragma y
presidnelo levemente sin tocar el estetoscopio y tubos.

* Medicion de la presion arterial (Registro de la informacién)
Flujo de la informacién

1. Cuestionario de factores de riesgo: Debe ser llenado por el paciente apoyado por
un prestador de servicios de salud y ser canalizado segun sus factores de riesgo
para realizar promocién de estilos de vida saludable independientemente de que
haya o no factores de riesgo.(69)(70).
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Apéndice 6

Procedimiento para Medicién de glucosa capilar con glucometro
Concepto: Es la medicidon de la concentracion de glucosa en la sangre.
* Material

- Aparato Medidor de Glucosa (Glucémetro)

- Lancetas

- Algodén empapado en alcohol (torundas), o agua y jabon

- Guantes de latex

- Contenedor (para material contaminado RPBI)

- Hoja de registro

» Método

- Péngase los guantes y pida al paciente que se lave las manos con agua y jabon o use
algodon empapado en alcohol para limpiarle la parte lateral del dedo escogido; de
preferencia la mano que menos use, la izquierda si es diestro o la contraria si es zurdo.

- Asegurese de que sus manos estén completamente secas antes de manipular la tira
reactiva y muestre al paciente que el equipo que va a utilizar esta limpio y que las lancetas
son nuevas y no han sido utilizadas en ocasiones anteriores.

- Saque la tira reactiva y siga las instrucciones del fabricante
* Puncion para latoma de muestra con glucémetro

- Obtenga una gota de sangre de preferencia de la parte lateral externa del dedo. No apriete
mas de lo necesario. Ponga la gota de sangre colgante en el area de medicion de la tira
reactiva hasta que detecte la presencia de la muestra y retire el dedo.

- Espere el resultado de la glucosa sanguinea y anételo en su hoja de registro.

- Deseche lancetas, tiras reactivas y algodén en un contenedor para material bioldgico
contaminado; no use lancetas mas de una vez.(23)(69)
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Apéndice 7

Medicion de peso, Grasa Corporal

Concepto:
Peso: Es la medida de la masa corporal expresada en kilogramos.

Grasa Corporal: Cantidad de grasa corporal distribuida en el cuerpo con diferentes
funciones vitales.

* Material

- Bascula para adulto portatil “Tanita”, electronica 6 de plataforma con capacidad minima
de 150 Kg. y precision de 100 a 200 g.

» Método Instalaciéon de la bascula.

Localice una superficie plana horizontal y firme para colocarla. No se coloque sobre
alfombra ni tapetes. Calibre la bascula antes de empezar el procedimiento.

* Procedimiento
-Introducir datos manualmente a la Tanita (Genero, edad, talla cm., afios)

La medicion se realizard con la menor ropa posible y sin zapatos, asegurese de que las
suelas de sus pies estén limpias antes de subir a la Plataforma de medicion.

-Asegurese de que sus talones estan alineados correctamente con los electrodos en la
plataforma. No se preocupe si sus pies aparecen demasiado grandes para la unidad

Todavia se obtiene si los dedos de los pies sobresalen de la plataforma. Se pide al sujeto
gue suba a la bascula colocando los pies paralelos en el centro,

Debe estar erguido, con la vista hacia el frente, sin moverse y con los brazos que caigan
naturalmente a los lados.

La bascula automaticamente le dara el resultado del peso, cantidad o porcentaje de grasa
corporal, porcentaje de agua, porcentaje de masa 6sea, IMC, Requerimientos Caldricos etc.
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Apéndice 8

Cronograma de Actividades

2017

ACTIVIDADES

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

Elaboracion de
Protocolo

Elaboracion de
encuesta

Presentaciéq ante el
consejo de Etica de
ICSa

Aplicacién de
instrumento

Vaciado de datos

Elaboracion de
datos estadisticos

Resultados

Elaboracion de
discusion

Presentacion
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Apéndice 9 Cuadro de abreviaturas

CUADRO DE ABREVIATURAS

AHF Antecedentes Heredofamiliares

HTA Hipertension Arterial

PA Presion Arterial

IMC indice de Masa Corporal
METS Unidad de Medida del indice Metabolico
MPS Modelo de Promocion a la Salud

ENT Enfermedades Cronicas no Transmisibles
DMT2 La diabetes mellitus tipo 2

IGC indice de Grasa Corporal
ENSA Encuesta Nacional de Salud

RCV Riesgo Cardiovascular

OR Odds Ratio

OMS Organizacion Mundial de la Salud
AHFD Antecedentes Heredofamiliares de Diabetes
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Apéndice 10

Continuacion de la tabla 4

Correlacion entre el Total de Actividad Fisica en una semana y el nivel expresado en METS

la clasificacion del IMC y grasa corporal.

Tabla 4.1. Correlacién entre el Total de Actividad Fisica en una semana vy el nivel expresado en METS la clasificacion del IMCy

grasa corporal

Total de Actividad Fisica en una

Clasificacién por cantidad de grasa corporal

semana Yy el nivel expresado en METS Atleta/Fit | Excelente Bueno Promedio Sobrepeso Obeso Total
Normal 1.5%(n=3) 0.5% 0.5% (n=1) 0.5% (n=1) 2% 5% (n=1)0
<599 METS (n=1) (n=4)
Leve IMC Sobrepeso 0 0 0 0 1% 1% (n=2)
(n=2)
Obesidad 0 0 0 0.5% (n=1) 1.5% 2% (n=4)
(n=3)
Obesidad 0 0 0 0 0.5% 0.5%
Severa (n=1) (n=1)
TOTAL 1.5% (n=3) 0.5% 0.5% (n=1) 1% (n=2) 5% 8.5%
(n=1) (n=10) (n=17)
Bajo Peso 0.5% 0 2% 0 1% (n=2) 0.5% 4% (n=8)
600-2999 (n=1) (n=4) (n=1)
METS IMC Normal 0 2.5% (n=5) 6.5% 7% (n=14) 7.5% (n=15) 5.5% 29%
Moderada (n=13) (n=11) (n=58)
Sobrepeso 0 0 1% 2% (n=4) 2% (n=4) 13% 18%
(n=2) (n=26) (n=36)
Obesidad 0 0 0 0 0.5% (n=1) 4.5% 5% (n=10)
(n=9)
Obesidad 0 0 0 0 0 1.5% 1.5%
Severa (n=3) (n=3)
TOTAL 0.5% 2.5% (n=5) 9.5% 9% (n=18) 11% (n=22) 25% 57.5%
(n=1) (n=19) (n=50) (n=115)
Bajo Peso 0.5% 0.5% (n=1) 0.5% 0.5% (n=1) 0 0 2% (n=4)
>3000 METS (n=1) (n=1)
Vigorosa IMC Normal 0.5% 2% (n=4) 3.5% 6% (n=12) 3.5% (n=7) 4.5% 20%
(n=1) (n=7) (n=9) (n=40)
Sobrepeso 0 0 2% 2% (n=4) 1.5%(n=3) 3% 8.5%
(n=4) (n=6) (n=17)
Obesidad 0 0 0 0 0 3% 3% (n=6)
(n=6)
Obesidad 0 0 0 0 0 0.5% 0.5%
Severa (n=1) (n=1)
TOTAL 1% 2.5% (n=5) 6% 8.5% (n=17) 5% (n=10) 11% 34%
(n=2) (n=12) (n=22) (n=68)
Bajo Peso 1% 0.5% (n=1) 2.5% 0.5% (n=1) 1% (n=2) 0.5% 6% (n=12)
(n=2) (n=5) (n=1)
TOTAL IMC Normal 0.5% 6% (n=12) 10.5% 13.5% 11.5% (n=23) 12% 54$
(n=1) (n=21) (n=27) (n=24) (n=108)
Sobrepeso 0 0 3% 4% (n=8) 3.5% (n=7) 17% 25.5
(n=6) (n=34) (n=55)
Obesidad 0 0 0 0 1% (n=2) 9% 10%
(n=18) (n=20)
Obesidad 0 0 0 0 0 2.5% 2.5%
Severa (n=5) (n=5)
TOTAL 1.5% 6.5% (n=13) 16% 18% (n=36) 17% (n=34) 41% 100%
(n=3) (n=32) (n=82) (n=200)

Fuente: Cuestionario Internacional de Actividad Fisica
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En la Tabla 9 se describe la correlacion entre el tipo de Actividad Fisica realizada en una
semana Yy el nivel expresado en METS y como se clasifica en base al IMC y la cantidad de
grasa corporal (GC), dentro de los datos mas sobresalientes la primera clasificacion se
encuentra la Actividad fisica Leve <599 METS con un total de (8.5% n=17) que la realizan,
en esta se puede observar que hay 3 persona con el IMC Normal, pero de acuerdo a la
Grasa Corporal (0.5% n=1) esta en Sobrepeso y (2% n=4) en obesidad, en cuanto a la
Actividad Fisica Moderada 600-2999 METS la realizan (57.5% n=115) dentro de esta las
cifras relevantes nos muestran que (1.5% n=3) se encuentran en bajo peso segun el IMC,
pero de acuerdo a la GC (1% n=2) en sobrepeso y (0.5% n=1) en obesidad, y en tercer
lugar la Actividad Fisca Vigorosa >3000 METS esta la realiza el (34% n= 68) de la poblacion
estudiada, en esta clasificacién destacan 16 sujetos que se encuentran en el rango Normal
del IMC y en cuanto a GC (3.5% n=7) en sobrepeso y (4.5% n=9).
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