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Resumen

Natalia Ramirez Girén Fecha de graduacion: julio de 2019
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn

Facultad de Enfermeria

Titulo del estudio: ECOLOGIA DEL RIESGO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

NuUmero de paginas: 154 Candidato para el grado de
Doctor en Ciencias de Enfermeria

LGAC: Cuidado a la salud en a) riesgo de desarrollar estados crénicos y b) grupos
vulnerables.

Proposito y Método del estudio: El objetivo general fue determinar la validez empirica
preliminar de la teoria de rango medio “Ecologia del riesgo de DMT2” y en segundo
lugar, determinar el efecto de las variables y las interacciones entre las diferentes esferas
(ambientales) de influencia sobre el riesgo de DMT2. El disefio bajo el cual se disefio la
investigacion fue descriptivo, correlacional y transversal; la muestra, no probabilistica,
se recluté de poblacion adulta aparentemente sana que visito, durante el periodo
marcado para la recoleccion de datos, un centro comercial ubicado en el area
metropolitana de Monterrey, N.L., México. Tamafio de muestra determinado para
analisis multinivel — regresiones multiples (potencia 90%, efecto mediano .09 y p <.05)
N =250. Los datos se recolectaron de julio de 2018 a noviembre de 2018. La invitacién
se hizo a mayores de edad hasta 65 afios, de ambos sexos, sin DMT1, y mujeres no
embarazadas, incorporandose al estudio quienes aceptaron participar. Los datos
colectados incluyeron: a) talla, circunferencia de cintura y bioimpedancia; b) presion
arterial; c) sangre 3 ml (determinacién de HbALc). Estos datos se clasificaron segun
criterios establecidos; el riesgo de DMT2 se establecio segun cifras de HbAlc: sin riesgo
<5.7%, 5.7% hasta 6.4% con riesgo de DMT2 y > 6.5% cifra indicativa de DMT2; d) se
aplicaron ademas ocho cuestionarios y una cédula de datos socioemograficos.
Contribuciones y Conclusiones: Los resultados se presentan segun esferas de la TRM:
ERDMT2. Esfera intrapersonal. Promedio de edad de participantes 43.99 afios (DE =
12.7); escolaridad 11.56 afios (DE = 4.3). Gran proporcion con antecedentes familiares
de DMT?2 (80%) y SP/OB (79%), siendo maés alta la proporcion en mujeres que en
hombres, en ambos padecimientos. Sesenta por ciento de la muestra se clasifico sin
riesgo de DMT2, 26.9% con riesgo y a 13.1% se le detect6 DMT?2, segun cifras de
HbA1c. El grupo estudiado mostr6 escasos sintomas depresivos, con buena percepcién
de su nivel de riesgo de desarrollar DMT?2, pero contradictoriamente el estilo de vida
que practican, constituye en si un factor de riesgo para DMT2. Los participantes se
agruparon segun nivel de riesgo de DMT?2 (sin riesgo; con riesgo; con DMT2)
comparando las variables individuales sin encontrar diferencia significativa en ninguna



de ellas. Esfera interpersonal. El apoyo social represent6 esta dimensién; en general
los participantes reportaron un nivel alto (M = 34.9; DE = 9.5. Rango: 13-48 puntos), sin
diferencias entre los grupos establecidos segun nivel de riesgo. Esfera institucional. La
mayoria de la muestra (66.6%) manifesté ganar lo suficiente para cubrir sus necesidades
béasicas, dormir un promedio aceptable de horas (6.7 h) y no sufrir estrés laboral. El sub-
grupo “sin riesgo de desarrollar DMT2” manifesto el ingreso mensual mas bajo
comparado con el de riesgo y el de DMT2. Esfera comunitaria. El total de la muestra
reportd contar con espacios disponibles para hacer ejercicio y con acceso a comida
saludable, en el area donde habitan; no hubo diferencias entre los sub-grupos. Esfera de
politica publica. Un importante porcentaje (86.8%) del total de la muestra manifestd
asistir a los servicios de salud s6lo cuando estan enfermos; mas del 50% de ellos reciben
indicciones del personal de salud sobre hacer ejercicio y consumir dieta saludable e
importantemente, les informan quienes estan en riesgo de desarrollar DMT?2.
Verificacion de la TRM: ERDMT2: Algunos de estos datos confirman lo reportado en
maultiples investigaciones que se han desarrollado con distintas poblaciones. Lo central
de este estudio es el analisis multinivel que se aplicd en funcion de las relaciones
jerarquicas marcadas por la TRM: ERDMT2, mostrando resultados preliminares
modestos en cuanto su tamafio de efecto, pero muy importantes en cuanto a su
significado. De cuatro dimensiones planteadas en la TRM, se encontr6 efecto de la
variable politica publica sobre el individuo, en el riesgo de desarrollar DMT2 (1.3%);
esta relacion mostro interaccion con estrés laboral (p < .05), horas de suefio (p <.05) y
percepcion del riesgo de diabetes (p < .05). Estos resultados dicen que conforme se
incrementa el uso y acceso de la politica publica y el estrés laboral el efecto sobre el
riesgo de DMT?2 serd menor; conforme se incrementa el uso y acceso de la politica
publica y el nimero de horas de suefio de un individuo el efecto sobre el riesgo de
DMT?2 el efecto sobre el riesgo de DMT2 sera mayor; el efecto sobre el riesgo de DMT2
sera mayor conforme aumenta la percepcion del riesgo de DMT2 y el acceso y uso de la
politica publica. De acuerdo con estos hallazgos se concluye que la TRM se verifica
parcialmente, considerando una contribucién importante al conocimiento sobre los
factores que explican y permiten predecir el riesgo de desarrollar DMT?2 a nivel
individual, pero fuera de su esfera personal, siendo éste factor la capacidad de la politica
publica de permear desde su formulacion hasta las personas para influir positivamente
en el manejo del riesgo de desarrollar esta enfermedad crénica.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS:




Capitulo 1
Introduccion

La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2) es reconocida como “la emergencia” del
siglo XXI; debido a su alta prevalencia principalmente en adultos. La prevalencia de esta
enfermedad varia del 8.8% a nivel mundial, al 13% en la region de América del Norte y
el Caribe y 9.4% en México (Federacion Internacional de Diabetes [FID], 2017; Instituto
Nacional de Salud Publica [INSP], 2016, p. 6); esto se refleja en la mortalidad dado que
a nivel mundial ocupa el quinto lugar como causa de muerte (Organizacion Mundial de
la Salud [OMS], 2017) y se estima que para el afio 2030 ascendera a los primeros
lugares. En México, la DMT2 ocupa el 2° lugar en mortalidad general, observandose una
tendencia a mantenerse entre los primeras causas de mortalidad, lo cual es un hecho en
estados como Nuevo Leon donde se ubica en tercer lugar (Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica [INEGI], 2016).

La historia natural de esta enfermedad muestra que individuos con predisposicion
genética tienen tejidos resistentes a la insulina lo que facilita la hiperglucemia basal y
pospandrial; en respuesta, las células p aumentan la produccion de insulina manteniendo
la glucosa sanguinea dentro de los parametros normales. Personas sedentarias con
SP/OB (sobrepeso/obesidad) aumentan el riesgo imponiendo mayor carga en las células
B para producir insulina, dando lugar a un estado de pre-diabetes. Después de un periodo
de tiempo la produccién de insulina decae hasta ser insuficiente y declararse
abiertamente la hiperglucemia (DeFronzo, 2009).

La DMT2 generalmente se diagnostica después de cinco a 10 afios de haberse
iniciado la disfuncion metabdlica (Gonzalez-Villalpando, Davila-Cervantes, Zamora-
Macorra, Trejo-Valdivia, & Gonzalez-Villalpando, 2014). Posterior al diagnéstico se
presentan consecuencias importantes no sélo en el individuo que la padece sino también
en la familia y en las instituciones de salud (FID, 2017). El individuo que padece DMT?2

sufre serias complicaciones, dentro de las que destacan las enfermedaddes



cardiovasculares, vascular periferica, cerebrovascular y nefropatia (Alegre-Diaz,
Herrington, Lopez-Cervantes, Gnatiuc, Ramirez, Hill, & Emberson, 2016). De acuerdo
con la tltima Encuesta Nacional de Salud y Nutricion ENSANUT (2016), alrededor del
54.5% de las personas con DMT?2 presentan vision disminuida, 11.2% dafio en la retina,
9.9% peérdida de la vista, 9.1% Ulceras en extremidades inferiores y 5.5% ha sufrido
amputaciones. Es frecuente ademas que el adulto con DMT2 desarrolle simultdneamente
padecimientos como hipertension arterial (HTA) y SP/OB (Pinto & Beltran, 2015). De
forma importante, la DMT2 se diagnostica en la mayoria de los casos en la edad
productiva (alrededor de los 50 afios), lo que explica el incremento de las incapacidades
y el bajo rendimiento laboral por causa del padecimiento (INSP, 2016). En las familias
con integrantes que padecen DMT2 se presentan alteraciones de la dindmica familiar
afectando su funcionalidad, lo que ademas repercute en la economia familiar
(Whitehead, Jacob, Towell, Abu-Qamar, & Cole-Heath, 2018).

En las instituciones de salud se presenta un crecimiento exponencial en los costos
de atencion médica a quienes padecen DMT?2, lo que ha provocado declaraciones de
inminente incapacidad econdmica del sistema de salud para atender a los afectados.
Actualmente, tanto la hospitalizacién como la consulta por DMT2 y complicaciones
asociadas consumen del 5 al 14% del presupuesto nacional en salud asignado a las
instituciones prestadoras de servicios sanitarios (Barraza-Lloréns, Guajardo-Barron,
Picd, Garcia, Hernandez, Mora, & Urtiz, 2015).

El incremento exponencial de la DMT2 ha llevado al pais a formular politicas en
salud publica enfocadas a detener la “epidemia”. De estas politicas se deriva el
“Programa de accion especifica: Prevencion y Control de la Diabetes Mellitus” (2013-
2018) (Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades,
[CENAPRECE] 2012; Secretaria de Salud [SS], 2013) y la "Estrategia Nacional para la
Prevencién y el Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes" (CENAPRECE,

2014). Los programas tienen la meta de prevenir y controlar la DMT2, colocandola



como una prioridad en salud publica. Bajo esta perspectiva, la identificacion de factores
de riesgo para desarrollar la enfermedad es critica, si se quiere disminuir la incidencia de
DMT2.

Existen multiples factores de riesgo para desarrollar DMT2, tradicionalmente
categorizados como factores no modificables y modificables. Dentro de los primeros se
considera la edad avanzada (Renzaho, Bilal & Marks, 2014), antecedentes familiares de
DMT2 (Moonesinghe, Beckles, Liu & Khoury, 2018) y la etnia por ejemplo: mexicanos
0 mexico-americanos enferman mas de DMT2 que los asiaticos (Watson, Hu & Chiu,
2015).

Dentro de la segunda categoria, se incluyen factores asociados al estilo de vida,
como patron alimentario con exceso de grasas y carbohidratos (American Diabetes
Association [ADA], 2018), alteracién en calidad y cantidad de suefio (Anothaisintawee,
Reutrakul, Van Cauter, & Thakkinstian, 2015), consumo de tabaco, cigarrillo y alcohol
(Pan, Wang, Talaei, Hu, & Wu, 2015), estado de SP/OB, sedentarismo (ADA, 2018),
baja percepcion de riesgo individual frente a DMT2 (Kowall, Rathmann, Stang,
Bongaerts, Kuss, Herder, & Meisinger 2017; Shah, Perkhounkova & Daack-Hirsch,
2016), bajo nivel econémico, presencia de sintomas depresivos y de ansiedad (Kahl,
Schweiger, Correl, Muller, Busch, Bauer, & Schwarz, 2015). Estos factores de riesgo
son nocivos a partir de cualquier edad, por lo que deben valorarse en todas las etapas de
la vida (ADA, 2018; Van Buren & Tibbs, 2014).

La evidencia sostiene que es posible revertir el efecto deletéreo de la mayoria de
los factores de riesgo sobre la disfuncion metabdlica (baja produccion de insulina) si se
disminuye la exposicion a los mismos. Este proceso se optimiza iniciando el tratamiento
farmacoldgico apropiado y adoptando conductas saludables. Si los cambios son
oportunos, se puede frenar el proceso de disfuncién metabdlica, ain teniendo
antecedentes familiares de la enfermedad (Balk, Earley, Raman, Avendano, Pittas, &

Remington, 2015; Stevens, Khunti, Harvey, Johnson, Preston, Woods, & Goyder, 2015).



Una de las acciones méas importantes en el ambito de la prevencion es identificar
oportunamente a las personas en riesgo de desarrollar DMT2. Para ello se requieren
modelos explicativos del riesgo de enfermar y éstos se traducen empiricamente en
instrumentos. Varios instrumentos disponibles actualmente son: Atherosclerosis Risk in
Communities Models (ARIC), Framingham Model, San Antonio Health Study,
Australian Type 2 Diabetes Risk Assessment Tool (AUSDRISK), Finnish Diabetes Risk
Score (FINDRISC), Cambridge Risk Score, Diabetes Classifier, American Diabetes
Association Risk Calculator (Abbasi, Peleen, Corpeleijn, Van Der Schouw, Stolk,
Spijkerman & Beulens, 2012; Barber, Davies, Khunti, & Gray, 2014; Collins, Mallett,
Omar, & Yu, 2011).

Estos instrumentos, derivados de respectivos modelos teoricos, se enfocan
principalmente en factores individuales (denominados predictores) como la edad, horas
de suefio al dia, indice de masa corporal (IMC), circunferencia de cintura (CC), historia
familiar de DMT2, comorbilidades, enfermedades de riesgo cardiovascular en la familia
y algunos indicadores bioquimicos como la hemoglobina glucosilada (HbA1c), glucosa,
colesterol total (CT), triglicéridos (TG) y enzimas hepaticas (AST-ALT) (Collins et al.,
2011; Muhlenbruch, Jeppesen, Joost, Boeing & Schulze, 2013; Zhang, Shi, Zhang, Yin,
Pang, Feng, & Hu, 2016).

Aunque utiles diversos autores han reportado algunas limitaciones de estos
instrumentos, en cuatro aspectos criticos: a) incluyen sélo variables del individuo; b) los
instrumentos para medir los predictores de riesgo no se encuentran disponibles
facilmente en la practica diaria, por lo que su uso es limitado; c) la utilizacion de estos
instrumentos no ha contribuido a contrarrestar la incidencia de la DMT2, la que se
presenta hoy en dia a edades mucho mas tempranas que la reportada en afios anteriores;
y d) no consideran factores sociales y contextuales que pueden exacerbar el riesgo de
DMT2. Ademas, dichos instrumentos no han sido desarrollados especificamente para

poblacién mexicana (Abbasi et al., 2012; Barber et al., 2014; Zhang et al., 2016).



La deteccion temprana del riesgo de desarrollar DMT?2 es la alternativa mas
promisoria para disminuir la tendencia ascendente de la incidencia de la enfermedad.
Para este fin, es necesario entender mejor este fendmeno, incorporando nuevos abordajes
teoricos que amplien las variables que implican riesgo de diversa naturaleza y no s6lo
atribuibles al individuo a fin de incrementar la probabilidad de estimar mejor el riesgo
de desarrollar la enfermedad.

En las ultimas décadas la literatura reporta una corriente tedrica que asocia el
estado de salud de las personas y grupos, con factores biologicos, psicologicos y
sociales/contextuales, buscando explicar como dichos factores pueden determinar que
una persona (o grupos) enferme(n) o enfrente(n) riesgos de enfermar (Hill, Galloway,
Goley, Marrero, Minners, Montgomery, & Aroda, 2013; OMS, 2010). En el marco de
las teorias de la epidemiologia social, se identifica la perspectiva ecosocial (Krieger,
2001), integrada por elementos de las teorias psicosocial y produccion social de la
enfermedad, la cual plantea un marco ecoldgico multinivel donde los diversos estratos
de organizacion social y aspectos individuales constituyen un ecosistema que funciona
como un todo para explicar el riesgo de enfermar (Burke, Joseph, Pasick, & Barker,
2009; Krieger, 2001; OMS, 2010). Bronfenbrenner (1994), Glanz, Rimer y Viswanath
(2008); McLeroy, Bibeau, Steckler y Glanz (1988) y Stokols (1992), del campo de la
psicologia ecoldgica sostienen que factores del medio ambiente social, institucional,
comunitario y politico tienen tanto 0 méas peso que los puramente individuales para
llevar a las personas a estados de enfermedad como la DMT2.

Algunos investigadores han aportado evidencia de factores sociales/contextuales
asociados al riesgo de DMT2, utilizando la perspectiva ecosocial. Desafortunadamente
dichos factores han sido estudiados de forma aislada e independientes; dentro de ellos
destacan el apoyo social escaso (Altevers, Lukaschek, Baumert, Kruse, Meisinger,
Emeny, & Ladwig, 2016), jornadas de trabajo extensas (Kivimaki, Virtanen, Kawachi,

Nyberg, Alfredsson, Batty, & Jokela, 2015), el estrés laboral (Nyberg, Fransson,



Heikkila, Ahola, Alfredsson, Bjorner, & Kivimaki, 2014), el bajo acceso a la atencion en
el sistema sanitario (Hernandez-Gonzalez, Pérez, Jiménez-Garcés, Alvarado-Bravo, &
Vieyra-Reyes, 2013), la inseguridad alimentaria de la comunidad, la percepcion de los
problemas comunitarios (Christine, Auchincloss, Bertoni, Carnethon, Sanchez, Moore,
& Diez Roux 2015) y la falta de acceso colectivo a zonas verdes, espacios de recreacion
y deporte (Dalton, Jones, Sharp, Cooper, Griffin, & Wareham, 2016).

En sintesis, la comprension del riesgo de DMT?2 es critica para intervenir con
mayor probabilidad de evitar o retardar la enfermedad. A pesar de que el riesgo es
multifactorial, la revision de literatura pone en evidencia la escasez de estudios que
incluyan factores sociales y contextuales como variables que se anidan en un sistema
relacionado, interactuante y que influyen simultdneamente en el desarrollo del riesgo
para DMT2 (Anothaisintawee et al., 2015; Eze, Hemkens, Bucher, Hoffmann, Schindler,
Kunzli, & Probst-Hensch, 2015). Organizaciones internacionales reconocen la
asociacion entre factores sociales y contextuales e instan a extender y profundizar el
conocimiento de los mismos, entendiendo que inciden directa e indirectamente en el
desarrollo de la DMT2. Una mejor explicacion de este fendmeno es indispensable si se
quiere detener el incremento en las tasas de incidencia y prevalencia que se mantienen
en ascenso a pesar de las acciones preventivas que se aplican (ADA, 2018; FID 2017).
Aunque el problema planteado puede ser del interés para varias disciplinas de la salud,
es ideal que sea la ciencia de enfermeria quien aborde la investigacion para explicar el
fendmeno desde el campo de la prevencion especifica, dado que incidir en la DMT2 es
una prioridad en salud; es aqui donde cobra importancia el uso de modelos teéricos que
pueden ser utilizados por los profesionales de enfermeria con un enfoque explicativo que
aclarando las causas asociadas, facilite intervenciones que contribuyan al control de la
incidencia de la DMT2. Llenar este vacio de conocimiento requiere de investigacion
(Cassiani, Bassalobre-Garcia & Reveiz, 2015).

El objetivo de esta investigacion fue determinar la validez empirica preliminar de



la teoria de rango medio (TRM) “Ecologia del riesgo de DMT2” en adultos del area
noreste de México, la cual se sustrajo del Modelo Ecoldgico para la Promocion de la
Salud.

Marco Teorico

El sustento tedrico de la investigacion lo constituye el modelo ecologico para la
promocion de la salud de McLeroy y colaboradores (1988); en este apartado se hace una
breve descripcidn del mismo. De este modelo se sustrajo la TRM: ecologia del riesgo de
DMT?2. En el desarrollo de este proceso se conservaron los constructos del modelo y los
conceptos se ajustaron a las particularidades del fenémeno a partir de la evidencia
empirica; se incluyeron supuestos y proposiciones de la TRM propuesta.

En esta seccion se presenta la revision de literatura, la cual se agrup6 en torno a los
conceptos seleccionados para construir la TRM, reportando lo conocido sobre el tema.
Por ultimo, se presenta la operacionalizacion de las variables para concluir con los
objetivos de la investigacion.

Modelo ecoldgico para la promocion de la salud (MEPS).

El incremento de las enfermedades no trasmisibles (ENT), marco un hito en la
historia de la salud pablica, al abrir un campo altamente complejo para aplicar medidas
de prevencion de la enfermedad y promocidon de salud; en este contexto, la conducta del
individuo se sefiala como el foco central asociado al desarrollo de la enfermedad y el
ambiente como el medio que puede o no favorecerla. Aunque desde mediados del siglo
pasado se reconoce la influencia del medio ambiente sobre la salud y enfermedad de las
personas, el énfasis se ha puesto en modificar la conducta individual sin abordar las
estructuras sociales y sus procesos que se convierten en amenazas a la salud individual.

El MEPS tiene como proposito enfocar las causas medio ambientales de la
conducta, abriendo un espacio para dirigir las intervenciones hacia ellas; reconoce la
responsabilidad individual pero acepta que las personas no siempre tienen el control de

los factores ambientales. Esto coloca al MEPS en una perspectiva de avanzada para



abordar las ENT, que constituyen la problematica de salud mas prevalente actualmente;
en este contexto se asigna causalidad o correlacion reciproca entre individuo y medio
ambiente.

El MEPS se organiza en torno a una estructura multinivel conformada por cinco
estratos concentricos, conteniendo cada uno de ellos amplios y abstractos constructos
diferenciados entre si, los que ejercen influencia multidireccional explicando en ultima
instancia los patrones de conducta en salud del individuo, el cual se ubica en el centro.
El supuesto principal es la interaccion y la relacion reciproca entre los constructos
contenidos en los niveles; como se menciono, los constructos de cada nivel son
abstractos y de amplio alcance. En los siguientes parrafos se describen cada uno de ellos
(McLeroy, Bibeau, Steckler, & Glanz, 1988).

Factores intrapersonales. Para los autores, los factores intrapersonales se definen
como las caracteristicas de una persona e incluyen las diversas esferas que integran al
ser humano como la bioldgica y la psicoldgica. Dentro de los més reconocidos estan los
conocimientos, actitudes, personalidad, valores, expectativas, auto concepto, habilidades
y la historia del desarrollo del individuo. Aunque los autores no lo explicitan, se
entiende que todos estos factores influyen en el comportamiento de las personas en su
diario vivir.

Factores interpersonales. Se definen como interacciones dinamicas desarrolladas
entre individuos que tienen algun tipo de relacion permanente o se crea por
circunstancias especiales. Estas relaciones pueden tener una gran influencia en las
conductas de salud actuando como moderadoras en las decisiones individuales. Los
procesos implicados en las relaciones se sefialan como la fuente del establecimiento de
redes sociales formales e informales, las cuales constituyen sistemas de apoyo. Estos
procesos se dan al interior de la familia, con amigos, vecinos, colegas, iglesia y personal
de los servicio de salud.

Factores institucionales. Este constructo enfoca las organizaciones buscando



explicar codmo éstas favorecen o entorpecen conductas saludables en quienes se
desempefian como parte de las mismas. Se sabe que un importante porcentaje del tiempo
de vida de los individuos de todas las edades se pasa dentro de las organizaciones, por lo
que acepta que representan influencia en la socializacién y por consecuencia en salud de
las personas. Esta influencia se da desde la infancia, la etapa escolar en sus diversos
niveles hasta llegar a la etapa del trabajo generalmente en la edad adulta. El significado
de este constructo ayuda a reponder preguntas como: ¢De qué forma se pueden utilizar
las caracteristicas de las organizaciones (horarios y jornadas de trabajo, sitio de trabajo,
pausas laborales) para apoyar los cambios de conducta? ¢Son importantes los cambios
en las organizaciones para promover la salud? ¢ Es importante el lugar donde labora un
individuo? Las condiciones de la organizacion favorece la difusion de conductas
promotoras de salud y preventivas de riesgos para la salud?

Factores comunitarios. La comunidad se constituye por un agregado de
individuos en una localizacion geografica con caracteristicas especificas, una unidad
estructural, espacial y funcional donde convergen las necesidades de sus integrantes; la
comunidad se convierte en un espacio unico de patrones sociales de interaccion. Es en la
comunidad donde se forman estructuras, grupos, y formas de vida que median los
comportamientos y conductas en salud. Dichas comportamientos y conductas en salud
pueden verse influidos por condiciones de vida que involucran a las familias, las
relaciones personales de amistad y de vecindad, los proveedores de salud, las escuelas,
los negocios, las asociaciones de vecinos, los lideres de la comunidad, las viviendas, las
formas de desplazamiento y la urbanizacion.

Factores de politicas publicas. Un aspecto importante de la salud publica es el
establecimiento de politicas, procedimientos y leyes, como medios por los que se
proporcionan medidas de proteccién de la salud a la poblacion. El éxito de las politicas
publicas se manifiesta en la capacidad de disminuir y/o mitigar los eventos negativos en

salud de diversos grupos de la comunidad. El abordaje de los riesgos para desarrollar



enfermedades crénicas se hace por medio de politicas de promocion de salud y
prevencion especifica.

El MEPS posee una forma gréafica de representacion de sus constructos y las
relaciones entre ellos (Figura 1).
Figura 1

Representacion grafica del MEPS.
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Nota: EI MEPS se representa por cinco factores de influencia que influyen en la
promocion de la salud.

ElI MEPS no contiene una declaracion explicita de supuestos, por lo que, de su
contenido se extrajeron los enunciados que por su significado se constituyen en
supuestos teoricos.

Supuestos del MEPS.

1. La perspectiva ecoldgica implica una causalidad reciproca entre el individuo y el
entorno.

2. EI MEPS considera el comportamiento individual y colectivo como un resultado de la



interaccion de intereses e influencias personales y del entorno.

3. Laconducta de un individuo esta determinada por factores intrapersonales,
interpersonales, institucionales, comunitarios y de politica publica.

4. Los cinco factores de influencia reflejan el rango de estrategias actualmente
disponibles para las intervenciones destinadas a la promocién de la salud.

Sustraccion tedrica: ecologia del riesgo de DMT2 (ERDMT?2).

La sustraccion teorica es un proceso dinamico de pensamiento generalmente
utilizado en el analisis y evaluacion de teoria; permite asociar las ideas abstractas de un
modelo tedrico con la forma de operacionalizacion de las variables de interés, lo que
favorece la congruencia y claridad tedrica; en este trabajo se utilizé la estrategia como
herramienta para la construccion de la TRM. La estrategia de sustraccion teorica
progresa desde lo abstracto a lo concreto pasando por diferentes fases: a) identificar y
aislar constructos y conceptos principales, b) especificar la relacion entre los constructos
y conceptos de acuerdo a la teoria, ¢) ordenar los conceptos jerarquicamente de acuerdo
al nivel de abstraccion d) describir los indicadores empiricos para cada uno de los
conceptos y e) representar graficamente en una estructura jerarquica la relacion entre
constructos, conceptos e indicadores empiricos (Dulock & Holzemer 1991).

En este trabajo se mantienen los constructos principales del MEPS, que incluyen
cuatro constructos jerarquizados, mas el central que corresponde a los factores
intrapersonales individuales (McLeroy et al., 1988) (Tabla 1).

Los conceptos se definieron en funcion del riesgo de DMT2 para lo cual se
consider6 evidencia obtenida de la literatura. Este proceso lleva a la estructuracion de la
TRM “Ecologia del riesgo de DMT2”, la cual extiende la comprension del fendmeno,
“riesgo de DMT?2”, hacia factores estructurales de la organizacion social poco
considerados hasta hoy.

Esta teoria se sitUa dentro del campo de enfermeria, promocion de salud y

prevencion de la enfermedad; asi mismo se relaciona con los modelos sociomédicos



poblacionales que tienen como fin explicar las condiciones colectivas de salud, desde las
perspectivas biologica y psicosocial de donde se generan riesgos para desarrollar la
enfermedad (Lopez & Blanco, 1994).

Tabla 1

Conceptos de la TRM:ERDMT2 sustraidos a partir de los constructos del MEPS

Constructos del MEPS Representados por Conceptos de la TRM
Factores intrapersonales Esfera intrapersonal del riesgo de DMT2
Factores interpersonales Esfera interpersonal del riesgo de DMT2
Factores institucionales Esfera institucional del riesgo de DMT2
Factores comunitarios Esfera comunitaria del riesgo de DMT2
Factores de politica publica Esfera de politica publica del riesgo de DMT2

Fuente: propia

La TRM establece como resultado el riesgo de DMT2, el cual se entiende como el
“estado” con mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad, dada la relacion
interactuante de variables de las esferas que rodean al individuo. En los siguientes
parrafos se presenta la sintesis de evidencia que sustenta la conceptualizacion de los
elementos estructurales de la TRM:ERDMT?2.

Esfera intrapersonal del riesgo de DMT2. Ambito donde el individuo ejerce
cierto nivel de libertad, determinado fundamentalmente por las caracteristicas
corporales, procesos mentales y comportamientos que pueden influir en el desarrollo del
riesgo de DMT2. Se pueden incluir bajo este concepto las caracteristicas bioldgicas,
cognitivas, psicoldgicas, econémicas y conductuales.

Las caracteristicas biologicas hacen referencia a determinantes fisicos y
antecedentes familiares en salud de un individuo, que tienen efecto en los procesos
fisiologicos y potencialmente pueden contribuir al desarrollo de la enfermedad. Dentro
de éstos, se identifican la obesidad abdominal indicada por la circunferencia de cintura

(CC) por encima de puntos de corte establecidos para condicion de normalidad



(Mamtani, Kulkarni, Dyer, Almasy, Mahaney, Duggirala, & Curran, 2014).
Antecedentes de DMT2 en familiares de primer grado de consanguinidad, incrementa
hasta seis veces la probabilidad de desarrollar la enfermedad (Meiloud, Arfa, Kefi,
Abdelhamid, Veten, Lasram, & Houmeida, 2013; Wang et al., 2015). La edad, ya que a
medida que aumenta ésta, el riesgo de DMT2 se incrementa (Al-Saeed, Constantino,
Molyneaux, D'Souza, Limacher-Gisler, Luo, & Wong 2016; Zhuo, Zhang & Hoerger,
2013).

Las caracteristicas cognitivas se refieren a la adquisicion y utilizacion del
conocimiento, clave en la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad. El
bajo nivel educativo se relacionan con mayor riesgo de DMT2, estando directamente
asociado con pobres resultados en salud (Dodson, Good & Osborne, 2015; Rivera,
Lebenbaum, & Rosella, 2015; Wang, Shu, Cai, Wu, & Wei, 2013; Yan et al., 2016). Las
caracteristicas econdmicas impactan el estilo de vida de un individuo; un ingreso
econdmico bajo, aumenta el riesgo de desarrollar DMT2 (Rivera et al., 2015; Wang et
al., 2013).

Las caracteristicas psicoldgicas estan configuradas con base en las emociones que
intervienen en las conductas de salud de un individuo. Los sintomas de ansiedad y
depresion se asocian fuertemente con el riesgo de DMT2; la alteracion de la glucosa y
desarrollo de DMT2 es 1.6 veces mayor en personas con sintomas depresivos, en
comparacion con quienes no los experimentan (Kahl et al., 2015).

Las caracteristicas de conducta en salud se refieren a la capacidad individual de
tener practicas de cuidado de la salud y disminuir las consideradas riesgosas. De acuerdo
a lo establecido en programas especificos de intervenciones para prevenir la DMT2, la
conducta saludable involucra actividad fisica (150 minutos/semana), alimentacion
saludable, éptima calidad y cantidad del suefio, no consumo de bebidas alcohdlicas,
sustancias psicoactivas y cigarrillos; estas Gltimas alteran la regulacion normal de la

glucosa (ADA, 2018). La percepcidn del riesgo para desarrollar DMT2 hace referencia a



la interpretacion de vulnerabilidad que se da a los estimulos-mensajes recibidos a través
de los sentidos de variables propias y de las que provienen del medio externo. Existe
correlacion importante entre la percepcion de riesgo y la conducta en salud, la
percepcion del riesgo juega un rol esencial en la motivacion del cambio de conducta a
favor de comportamientos protectores en salud (Ferrer & Klein, 2015). Sin embargo, se
sabe que la percepcion de riesgo en la mayoria de los individuos es baja y/o subestimada
(Center for Disease Control [CDC], 2013; Kowall et al., 2017). Llevando a bajos niveles
de conductas protectoras en salud y resultando en incremento del riesgo de DMT?2
(Dunkley, Bodicoat, Greaves, Russell, Yates, Davies, & Khunti 2014; Schellenberg,
Dryden, Vandermeer, Ha, & Korownyk, 2013; Simmons, Wolever, Bechard &
Snyderman, 2014; Wang et al., 2013; Yan, Cha, Lee, Mayberry, Wang, & Umpierrez,
2016).

Esfera interpersonal del riesgo de DMT2. Se refiere al campo donde se desarrolla
y practica la habilidad y disposicién individual para interactuar con otras personas del
entorno inmediato y mediato, influyendo positiva o negativamente en las conductas en
salud. En esta esfera el apoyo social cobra importancias entendiendo que es a través de
él que se da y recibe apoyo; éste se genera a partir de las relaciones interpersonales (con
miembros de la familia, amigos, comparieros de trabajo y colegas); el cual puede fungir
como recurso para las acciones preventivas de riesgos a la salud. Los bajos niveles de
apoyo social influyen en el riesgo de DMT2 (Altevers et al., 2016).

Esfera institucional del riesgo de DMT?2. Este factor abarca las condiciones y
dindmica de trabajo dentro de una empresa o institucion, que pueden influir sobre el
estado de salud del trabajador, tales como el ritmo de trabajo, excesiva carga de trabajo,
alto nivel de responsabilidad, alta complejidad del trabajo, turnos de trabajo, actividades
monotonas, estilos de administracion y jefatura, inadecuadas relaciones con el
supervisor y/o jefe, problemas de comunicacion, alto nivel de estrés.

Se consideran factores de riesgo para DMT2: dormir menos de ocho y méas de diez



horas/diarias (Shan, Ma, Xie, Yan, Guo, Bao, & Liu, 2015); mas de ocho horas
dedicadas al trabajo (Kivimaki et al., 2015); el nivel de estrés producido por la
naturaleza del trabajo desempefiado. Se considera que a mayor exposicion a estrés en el
sitio de trabajo se tiene 1.15 mayor riesgo de DMT2 que las personas que no perciben
estrés en el sitio de trabajo (Nyberg et al., 2014);

Esfera comunitaria del riesgo de DMT2. Comprende las circunstancias fisicas,
sociales, urbanisticas de la comunidad donde el individuo y familia residen
permanentemente y la influencia de éstas sobre la salud individual y el riesgo de DMT2.
La ausencia de recursos comunitarios que fomentan estilos de vida saludable se
considera un factor de riesgo para la salud, entre los mas destacados estan: la
inseguridad alimentaria, escasez de zonas verdes y espacios de deporte e inseguridad
percibida. Los entornos comunitarios que favorecen la actividad fisica y la alimentacion
saludable se asocian con menor incidencia de DMT2 (Christine et al., 2015). Los
individuos que conviven en comunidades con amplias zonas verdes tienen 19% menos
riesgo de desarrollar DMT2 (Dalton et al., 2016). Por el contrario, los individuos en
comunidades menos favorecidas y con altos niveles de inseguridad se asocian con altos
niveles de glucosa en ayunas y resistencia a la insulina (Clark, Ommerborn, Hickson,
Grooms, Sims, Taylor, & Albert, 2013).

Esfera de politica publica del riesgo de DMT?2. Se refiere a las disposiciones
legales, normativas y programaticas de tipo intersectorial, dirigidas a disminuir el riesgo
de desarrollar DMT?2 en la poblacion. Esto incluye la existencia y uso de politicas
pUblicas para proteger la salud, prevenir y mitigar del riesgo de DMT2 en un colectivo.
Se reconoce que es posible mejorar la salud de la poblacién mediante el uso de las
politicas pablicas controladas principalmente por sectores distintos al sanitario que
influyen profundamente en las coberturas de acceso a sistemas de salud, acciones
especificas de prevencion, deteccion del riesgo y proporcionan un entorno juridico y

social favorable para garantizar resultados sanitarios. Dentro de esta esfera se ubican los



indicadores establecidos en la estrategia nacional para la prevencion y control del
sobrepeso, la obesidad y la diabetes y el programa de accion especifica de prevencion y
control de la Diabetes Mellitus 2013-2018 que hacen referencia al acceso y uso de las
acciones establecidas en la politica por parte de los individuos. La DMT2 impone una
carga econdmica sustancial a los sistemas sanitarios, de modo que las intervenciones
eficaces para prevenir la DMT2 pueden resultar en ahorros sustanciales en los costos de
atencion médica a largo plazo. EI cumplimiento de los indicadores proyectados en los
programas es fundamental para garantizar la prevencion de DMT2 y el cumplimiento de
las politicas en salud.

Supuestos de la TRM: ERDMT?2.

A continuacion, se describen los supuestos establecidos para la TRM. Estos fueron
sustraidos de los supuestos del modelo y ajustados para el fendbmeno especifico de
DMT2.

1. El riesgo de DMT2 implica una relacién reciproca entre diferentes caracteristicas y
procesos del individuo y del entorno.

2. Los niveles (esferas) de la TRM, permiten comprender las influencias del entorno que
propician alteraciones en salud.

3. Las cinco esferas de la TRM, estan basados en los ambitos individual, social y
contextual que determinan la conducta del individuo.

4. Las cinco esferas de la TRM, reflejan el rango de estrategias de intervenciones
potenciales de enfermeria para evitar y/o disminuir el desarrollo de DMT2.

Proposiciones relacionales de la TRM: ERDMT?2.

Uno de los principales problemas del MEPS, es la ausencia explicita de relaciones
entre conceptos, sin embargo, se establece que el supuesto principal es la interaccion y la
causalidad o correlacion reciproca entre los niveles. Por lo tanto, se describen las
relaciones entre conceptos de la TRM; todos éstos impactan directa e indirectamente a la

variable resultado “riesgo de DMT2”. Estas proposiciones se sustentan con la evidencia



empirica disponible.

1. El riesgo de DMT?2 esta relacionado con las caracteristicas bioldgicas, cognitivas,
econdmicas, psicoldgicas y de conducta en salud que posee el individuo.

2. El riesgo de DMT?2 esta asociado con la habilidad del individuo para interactuar con
otras personas.

3. El riesgo de DMT2 esté relacionada con las condiciones y la dinamica de trabajo
dentro de una institucion o empresa donde el individuo se desempefia.

4. El riesgo de DMT2 esté relacionado con las circunstancias fisicas, sociales y
urbanisticas de la comunidad donde reside el individuo.

5. Ladisponibilidad, uso y utilizacion de los servicios establecidos en las politicas
publicas dirigidos a evitar el riesgo de DMT2 se asocia con el aumento de este riesgo.
6. El riesgo de DMT?2 esta influido de forma directa e indirecta por diferentes niveles de
organizacion social como la interaccion con otras personas, las condiciones del trabajo,
las caracteristicas de la comunidad y la disponibilidad, acceso y uso de las politicas
publicas. A continuacion, se presenta la estructura de la TRM: ERDMT?2 (Figura 2).
Figura 2

Teoria ecologia del riesgo de DMT?2.
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Nota: DMT2 = Diabetes Mellitus Tipo 2.



Operacionalizacion de la TRM: ERDMT?2.

Se presentan las esferas de la TRM, la definicién de los términos a utilizar y los

indicadores empiricos de cada una de ellas (Tabla 2).

Tabla 2

Conceptos de la TRM, definicion de los términos e indicadores empiricos

Conceptos Definicion de los términos e indicadores empiricos
de TRM
Esfera Intra | Hemoglobina glucosilada (HbAlc) basada en la clasificacion de la ADA
personal del | (2018). Niveles entre 5.7% a 6.4% se consideraron estadio de riesgo,
riesgo de niveles > 6.5% indicaron cifras sugestivas de DMT2.
DMT2. Circunferencia de Cintura (CC), perimetro en centimetros de la cintura. Se

midid con cinta métrica flexible.

Historia familiar de DMT2, presencia de uno o mas miembros de la
familia en primer y segundo grado con la enfermedad. Se registrd en la
cédula de datos sociodemogréficos y clinicos, en el apartado de “datos
familiares”.

indice de Masa Corporal, cociente que relaciona el peso sobre la estatura
al cuadrado. Se midié mediante la bascula InBody 230.
Grasa corporal, porcentaje de tejido adiposo en el cuerpo. Se midid

mediante la bascula InBody 230.

Consumo de alcohol, ingestion voluntaria de alcohol. Se consigno
directamente en la cédula de datos sociodemograficos y clinicos.

Edad, afios cumplidos. Se consigno directamente en la cédula de datos
sociodemograficos y clinicos.

Nivel educativo, afios de educacion formal cursados. Se consigno
directamente en la cédula de datos sociodemograficos y clinicos.
Sintomas depresivos, sentimientos de tristeza, desesperacion y
disminucion de la capacidad para disfrutar de actividades y en ocasiones
manifestado por llanto. Se medio con el “Inventario de Depresion de Beck
I1 (BDI-I1)” (Beck, Steer & Brown 1996).

Ansiedad, respuesta emocional transitoria o permanente con sintomas
somaticos de tension de un individuo frente a estimulos amenazantes o
peligrosos. Se midio con el “Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo
(STAI)” (Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg & Jacobs, 1983).
Percepcion de riesgo de DMT?2, identificacion individual de que ciertas
caracteristicas y comportamientos pueden aumentar la probabilidad para
desarrollar DMT2. Se midi6 con “Percepcion de los Factores de Riesgo de
Diabetes Tipo 2” (Sousa, Ryan-Wenger, Driessnack & Jaber, 2010).

Nota: Fuente propia.


https://es.wikipedia.org/wiki/Tensi%C3%B3n

Tabla 2 Continuacién. Conceptos de la TRM, definicion de los términos e indicadores

empiricos.
Conceptos de Definicion de los términos e indicadores empiricos
TRM
Esfera Estilo de vida, acciones individuales dirigidas a promover un

Intrapersonal del

riesgo de DMT2.

estilo de vida saludable y prevenir el desarrollo de enfermedad.
Se midio con el “Cuestionario de Perfil de Estilo de Vida II”
(PEPS-II) (Walker, Sechrist & Pender, 1987).

Presion arterial es la presion que ejerce la sangre al circular por
los vasos sanguineos. Cifras menores a 130 mmHg/80 mmHg
corresponden a presion arterial normal, cifras mayores a estas
cifras corresponden a hipertension arterial estadio uno y estadio
dos. La presion arterial se midio con un estetoscopio y
esfigmomandmetro.

Esfera
Interpersonal del

riesgo de DMT2.

Apoyo social, disponibilidad de una persona o personas (familia,
amigos, comparieros de trabajo, vecinos) para proveer ayuda o
apoyo emocional, fisico, econémico percibido por un individuo.
Se midi6 con la “Escala Multidimensional de Apoyo Social
Percibido” (MSPSS) (Zimet, Dahlem, Sara & Farley, 1988).

Esfera
Institucional del

riesgo de DMT2.

Horas laborales, niUmero de horas a la semana que son destinadas
a actividades de labor/trabajo. Se consigné directamente en la
cédula de datos sociodemograficos y clinicos.

Horas de suefio al dia, nimero de horas al dia destinadas a
descansar y dormir. Se consignd directamente en la cédula de
datos sociodemograficos y clinicos.

Estrés laboral, estado mental de presion y preocupacion
relacionada con alguna actividad laboral. Se midi6 con el
“Cuestionario Desbalance Esfuerzo / Recompensa” (Siegrist,
Starke, Chandola, Godin, Marmot, Niedhammer, & Peter 2004).

Accesibilidad a la atencion en salud, tipo de servicios de salud a
los que tiene derecho un individuo. Se consigno directamente en
la cédula de datos sociodemogréaficos y clinicos

Esfera
Comunitaria del

riesgo de DMT2.

Caracteristicas de la comunidad, disponibilidad de alimentos
saludables, zonas verdes, espacios de deporte, recreacion y
seguridad en la comunidad, los cuales pueden beneficiar la salud.
Se midid con el instrumento de “Caracteristicas de la
Comunidad” (Echeverria, Diez-Roux & Link, 2004)

Nota: Fuente propia.



Tabla 2 Continuacién. Conceptos de la TRM, definicion de los términos e indicadores

empiricos.
Conceptos de Definicion de los términos e indicadores empiricos
TRM
Esfera de politica La politica publica, acciones en salud relativas al control de
publica del riesgo peso, realizacion de ejercicio, plan de alimentacion saludable,
de DMT2. educacion sobre factores de riesgo, consultas
multidisciplinarias y realizacién de pruebas de laboratorio
(glucemia capilar en ayuno o casual, glucosa sérica o
plasmatica) para prevenir el riesgo de DMT2 establecidas en el
Programas de Accion Especifica para prevencion y control de
la Diabetes Mellitus y la Norma Oficial Mexicana 015 para la
prevencion, tratamiento y control de la Diabetes Mellitus
(CENAPRECE, 2012). Se consigno directamente en el
instrumento de Indicadores de Atencion en Salud

Nota: Fuente propia.

Revision de Literatura

En esta seccion, se realiza una descripcion resumida de los articulos de
investigacion que se refieren a factores de riesgo para DMT2 y modelos de riesgo. Esta
descripcion se construye a partir de las esferas establecidas en la TRM.

Esfera intrapersonal del riesgo de DMT?2.

Alamian y Paradis (2012), usaron datos longitudinales de la encuesta “National
Longitudinal Survey of Children and Youth”, para examinar la influencia de variables
individuales/sociales, cercanas/lejanas del individuo en la tasa de ocurrencia de factores
de riesgo conductuales (inactividad fisica, conducta sedentaria, consumo de tabaco y
alcohol y aumento del IMC) para enfermedades crénicas en una muestra representativa
de jovenes canadienses (n = 1135) utilizando la Teoria de la Influencia Triadica. A partir
de un modelo multivariado longitudinal de Poisson, se determind que la variable cercana
individual de baja autoestima (LLR = 76.94, gl = 4, p <.001) incrementa la tasa de
ocurrencia de factores de riesgo conductuales en jovenes. Variables lejanas individuales

como la edad, sexo y ansiedad (LLR = 9.34, gl = 3, p <.05) contribuyen minimamente a



la tasa de ocurrencia de factores de riesgo conductuales en jovenes.

Chang, Guy, Rosales, de Zapien, Staten, Fernandez, & Carvajal (2013), realizaron
un estudio transversal con el objetivo de identificar los determinantes socio ecoldgicos
que contribuyen a desarrollar DMT2 dentro de una comunidad de adultos hispanos de
origen mexicano residentes en una comunidad fronteriza de Estados Unidos (n = 648).
Los determinantes que contribuyen al riesgo de DMT2 fueron mayor edad
(OR =1.05, 95% IC = 1.04, 1.07, p <.001), menor nivel educativo
(OR =2.58,95% IC =1.75, 3.81, p <.001), ser mexicano
(OR=2.11,1C =1.38, 3.22, p <.001), vivir en EEUU maés de 10 afios
(OR =1.49, 95% IC = 0.89, 2.48, p < .001), no ser proficiente en el idioma inglés
(OR =2.22,95% IC =1.52, 3.26, p < .001), consumir alcohol de forma moderada
(OR =0.30, 95% IC = 0.14, 0.63, p < .01), no realizar ejercicio moderado
(OR=1.62,95% IC =1.11, 2.36, p < .05), comer menos de tres frutas y vegetales por
dia (OR=1.85,95% IC =1.19, 2.86, p < .01), aumento de la razén cintura-cadera
(OR =2.40, 95% IC = 1.62, 3.58, p < .001) y tener creencias acerca de que la DMT2 no
es prevenible (OR =1.72,95% IC = 1.17, 2.54, p <.01). La edad mayor
(OR =1.07, p<.001), IMC > 30 (OR = 2.15, p < .005), comer pocas frutas y verduras
(OR =0.42, p <.001) y una aumentada razon cintura-cadera (OR = 2.04, p < .01) fueron
los Unicos determinantes significativos cuando se consideraron en conjunto factores
estructurales, culturales, conductuales y biolégicos
(x 13 = 133.24, p < .001; Nag R? = .294).

Meiloud et al. (2013), utilizaron los datos recolectados de una encuesta del
Ministerio de Salud y la Universidad de Nouakchott para analizar la influencia de la
historia familiar en la ocurrencia de DMT2 en la poblacién de Mauritania sin
diagnostico de DMT2 (n = 1278). Del total de personas en las cuales se evaluo la
historia familiar de DMT2 (n = 421), el 54% report6 tener miembros de la familia en

primer grado de consanguinidad con DMT2 y 3% tuvo familiares en primer y segundo



grado de consanguinidad con la enfermedad. La prevalencia de afectados por la
enfermedad con familiares en primer grado con DMT?2 fue de 20%; ademas se sugiere
que el riesgo a la enfermedad fue més asociada con la historia familiar materna de
DMT2 (p = .002).

Schellenberg et al. (2013), realizaron una revision sistematica y meta analisis para
analizar la efectividad de las intervenciones del estilo de vida con el fin de minimizar la
progresion a DMT2 en personas en alto riesgo. Nueve ensayos clinicos aleatorizados
evaluaron pacientes en riesgo que involucraron actividad fisica y dieta
predominantemente. Siete ensayos disminuyeron el riesgo de progresion a DMT2 en un
tiempo maximo de 10 afios posteriores a la intervencion
(RR =0.75, 95% IC = 0.53, 1.06).

Wang et al. (2013), realizaron un estudio transversal con el objetivo de determinar
la contribucion del estatus socioeconémico individual y contextual en la DMT2 e
intolerancia a la glucosa en una poblacion rural de adultos en China (n = 4801). En el
modelo multinivel, a partir de las variables individuales (edad, género, educacion, etnia,
IMC, HTA), la intolerancia a la glucosa fue explicada en 68% y la DMT2 en 63%.
Cuando se adicionaron las variables contextuales mejor6 notablemente la explicacion de
los modelos (promedio ingreso anual, porcentaje de educacion primaria 0 mayor, tamafio
poblacional, porcentaje de minorias étnicas), la intolerancia a la glucosa fue explicada en
74% de la varianza y la DMT2 en 79% de la varianza. Dentro de las variables
individuales, la intolerancia a la glucosa y DMT2 fue mas comun en mujeres que en
hombres (OR = 1.88, 95% IC = 1.56, 2.30, p < .001), se incremento con el aumento de la
edad (OR =1.04, 95% IC = 1.03, 1.05, p = .042), con el IMC
(OR=1.16,95% IC =1.11, 1.21, p = .025), con el consumo de alcohol
(OR =1.08,95% IC =1.02, 1.14, p = .016) y disminuyd con un mejor nivel educativo
(OR =10.88,95% IC = 0.97, 1.54 p =.036).

Mamtani et al. (2014), a partir de datos provenientes de la encuesta “San Antonio



Family Heart Study”, de forma transversal se estimaron las correlaciones genéticas y del
entorno de 16 indices antropométricos, enfocandose en la CC sobre la incidencia de
DMT2 en familias México-Americanas sin la enfermedad (n = 808, 42 familias). Solo la
CC tuvo correlaciones genéticas y del entorno significativas simultaneamente con la
incidencia de DMT2 (pg .45, p = .0058; pe .23, p = 2.05x107).

Simmons et al. (2014), realizaron una revision sistematica para examinar la
relacion entre el compromiso del paciente y resultados en salud en el contexto de
enfermedades crénicas. Se revisaron 10 ensayos clinicos prospectivos entre los afios
1993 al 2012. Cinco ensayos clinicos especificos para DMT2 reportaron mejoramiento
en todos los componentes del compromiso del paciente (conocimiento, habilidades y
autoeficacia) con reducciones significativas en indicadores biologicos (lipidos, presién
sanguinea y HbA1c), mejoramiento en al menos una conducta relacionada con estilo de
vida saludable (actividad fisica, nutricion y adherencia).

Wang et al. (2015), realizaron un estudio de cohorte prospectivo que tuvo como
objetivo investigar las diferencias en la asociacion de historia parental de DMT2 con el
riesgo de DMT?2 en la descendencia de acuerdo al progenitor (madre-padre) y el peso
corporal del descendiente en una cohorte de individuos japoneses de mediana edad sin la
enfermedad (n = 4446). La tasa de incidencia anual ajustada por edad y por progenitor
fue mayor en la categoria de historia familiar “ambos padres” (25.7 por 1000 persona-
afio) y menor en la categoria “sin historia parental” (7.0 por 1000 persona-afio). Se
encontrd asociacion estadisticamente significativa de la categoria de historia parental
“solo madre” con la incidencia de DMT?2 solo en el grupo de descendientes sin
sobrepeso (HR = 2.35, 95% IC = 1.41, 3.91); en contraste, los sujetos con historia
parental “solo padre” fueron asociados significativamente con un alto riesgo de DMT2
solo en el grupo de descendientes con sobrepeso (HR =1.52, 95% IC = 0.89, 2.62). La
interaccidn del estado de sobrepeso fue significativo para la historia materna de diabetes

(p para la interaccion = .014) pero no para la historia paterna (p interaccion = .35).



Rivera et al. (2015), utilizaron datos de la encuesta “Share File of the Canadian
Community Health Survey (CCHS)” para determinar la influencia del status
socioecondmico (educacidn, salario, seguridad alimentaria y deprivacion material) sobre
el futuro riesgo de desarrollar DMT2 por sexo; en poblacion canadiense (n = 65372)
entre los afios 2011 al 2022. Esto se realiz6 mediante la “Diabetes Population Risk Tool
(DPoRT)”, el cual es un algoritmo validado de prediccion de riesgo a 10 afos. Se
encontrd que las mujeres con menos de educacion secundaria tienen tres veces mas alto
riesgo de desarrollar DMT2 en 10 afios y 20% mas de probabilidades comparado con las
mujeres de mayor educacién (OR = 3.10, 95 % IC = 2.19, 4.40, p < .001). La tendencia
se mantiene también para los hombres pero en menor probabilidad
(OR=2.17,95% IC = 1.42, 3.32, p <.001). El menor ingreso familiar aumento la
probabilidad de tener un riesgo alto para DMT2 tanto para hombres
(OR=1.63,95% IC =1.21, 2.19; p =.0013) como para mujeres
(OR =1.37,95% IC = 1.01, 1.86; p =.0418).

Kahl et al. (2015), desarrollaron un estudio transversal para identificar a pacientes
alemanes (n = 158) en riesgo de desarrollar DMT2 a través del FINDRISK y en
simultaneo valorarlos para identificar la presencia de Sindrome Metabdlico (SM) y
desdrdenes psiquiatricos, especificamente depresion y ansiedad. EI 6% tuvo un trastorno
depresivo mayor, 23% al menos un desorden de ansiedad y 8% diagnosticados con
depresion mayor y desorden de ansiedad. Se observé una alta frecuencia de SM en
sujetos con actual desorden de ansiedad comparado con los sujetos sin desorden de
ansiedad y desorden depresivo mayor (DDM) (DDM; 4% = 17; gl =1; p <.001) y una
tendencia hacia el incremento de SM en sujetos con DDM (¢ = 3.6; gl = 1; p = .08). SM
fue significativamente mas frecuente en sujetos con historia de vida de MDD
(*=14.2; gl =1; p<.001). ElI SM esta influido por la depresion mayor en algin
momento de la vida (OR = 3.3, p = .03), la presencia de algun desorden de ansiedad

(OR =5.8, p =<.01), el peso (OR = 1.1, p =.02) y la pobre actividad fisica



(OR =0.7, p = .03) (¥*= 36.5, p <.001, Nag R?=.33).

Yan et al. (2016), utilizaron los datos provenientes de la encuesta “Strong Heart
Family Study” para caracterizar los factores de riesgo asociados a la DMT2 en adultos
jovenes entre 18 y 29 afios y asi desarrollar un instrumento de evaluacién de riesgo no
invasivo en jovenes americanos sin enfermedad (n = 590). Durante los cinco afios de
seguimiento, 27% desarrollé prediabetes y 37% DMT2. Después de realizar un proceso
de eliminacién jerarquico, solo la obesidad (OR = 2.84, 95% IC = 1.46, 5.51, p =.002),
la historia parental de DTM2 (OR = 1.79, 95% IC = 1.21, 22.65, p = .004), el consumo
de alcohol (OR =1.74, 95% IC = 1.07, 2.81, p = .025) y la glucosa en ayunas
(OR =1.65,95% IC =1.12, 2.43, p = .011) fueron los factores de riesgo significativos
para predecir el desarrollo de prediabetes/diabetes en un maximo de cinco afios; con una
AUROC de 0.68, expresando buena discriminacién y calibracion.

Barber et al., (2014) realizaron una revision sistematica para describir y evaluar
instrumentos de deteccion de riesgo de diabetes (pre-diabetes). Como resultado, 18
instrumentos cumplieron con los criterios de inclusion; 11 usaron regresion logistica,
seis arboles de decisiones y uno la metodologia de vector de apoyo. La edad, IMC,
historia familiar de DMT2 e HTA fueron las variables frecuentemente incluidas, el
namero de predictores tuvo un rango de seis a 26 con un promedio de 16 variables
predictores. La validacion externa fue llevada en solo 39% (f = 7) de los instrumentos y
solo tres instrumentos reportaron niveles de calibracion.

Kengne, Beulens, Peelen, Moons, Van der Schouw, Schulze, & Wareham (2014)
validaron 12 modelos predictivos para DMT2 y evaluaron la variabilidad en el
desempefio de su prediccion en poblacion europea utilizando como referencia poblacién
proveniente de otro estudio EPIC-InterAct (10 afios de seguimiento). Los modelos se
realizaron en: EEUU, Francia, Alemania, Australia, RU, y Finlandia. La edad fue el
predictor mas importante, los modelos utilizaron predictores en comun (edad, IMC,

sexo, historia familiar, consumo de alcohol, tabaco, actividad fisica, consumo de



alimentos, HTA, grupos étnicos, inmigracion, uso de esteroides y medicamentos), los
modelos fueron realizados a partir de regresion logistica. Durante los 10 afios de
seguimiento, casi 10.000 casos de incidencia fueron detectados por los 12 modelos. La
discriminacion de los modelos fue de aceptable a buena (0.76 = 95% IC = 0.72, 080) a
0.81 (0.77 — 0.84), mejor en mujeres que hombres (0.79 - 0.73 respectivamente). En
términos de calibracién, todo los modelos tuvieron calibracion aceptable y consistente
en todos los paises, la mayoria de los modelos sobrestimaron el riesgo en participantes
jévenes e infraestimaron el riesgo en personas adultas y todos los modelos
sobreestimaron el riesgo en personas con IMC bajo.

En sintesis la esfera intrapersonal para el riesgo de DMT?2, esta determinada por
diferentes aspectos intrinsecos del individuo. Caracteristicas bioldgicas como el género
masculino tiene mayor y mas rapida ganancia de peso, el aumento de la edad repercute
en la excrecion de insulina por parte de las células B, el aumento del IMC y del indice
cintura-cadera representan la excesiva ganancia de peso y la disminucion de la habilidad
para distribuir ese tejido graso subcutaneo (grasa ectopica). Caracteristicas psicologicas
como la ansiedad, depresién y autoestima obstaculizan el compromiso con cambios
importantes en el estilo de vida y reducen la adherencia a éstos. Caracteristicas
cognitivas como el aumento de nivel académico, la aculturacién y las creencias acerca
de DMT?2 son piezas claves en el conocimiento de la enfermedad y en la sensibilizacion
para realizar un cambio de conducta. Caracteristicas conductuales como el poco cuidado
médico, el consumo de alcohol, sedentarismo, no consumo de frutas y verduras son
conductas de un estilo de vida poco saludable que predispone al desarrollo de
enfermedades. Por Gltimo, las caracteristicas socioecondémicas como el ingreso anual del
hogar es un medio para llevar a cabo conductas promotoras de salud. Con relacion a los
modelos de prediccion de riesgo, la mayoria de modelos utilizan las mismas variables de
tipo individual (edad, IMC, sexo, historia familiar, consumo de alcohol, tabaco,

actividad fisica, consumo de alimentos, HTA, grupos étnicos, inmigracion), predomina



el andlisis de regresion jerarquico para su construccion, presentan buenos niveles de
discriminacion; sin embargo, la calibracidn puede verse afectada por algunas variables
antropomeétricas. En investigaciones sustentadas en modelos multinivel las variables
individuales (edad, género, educacion, etnia, IMC, HTA) explican el 68% del riesgo de
DMT?2, sin considerar variables del medio social y contextual del individuo que pudieran
tener un rol importante en el desarrollo de DMT2 (Wang et al., 2013).

Esfera interpersonal del riesgo de DMT2.

Alamian y Paradis (2012), usaron datos longitudinales a partir de la encuesta
“National Longitudinal Survey of Children and Youth”, para examinar la influencia de
variables individuales/sociales cercanas y lejanas del individuo utilizando la Teoria de la
Influencia Triadica en la tasa de ocurrencia de factores de riesgo conductuales
(inactividad fisica, conducta sedentaria, consumo de tabaco, alcohol y aumento del IMC)
para enfermedades crénicas en una muestra representativa de jovenes canadienses
(n = 1135). A partir de un modelo multivariado longitudinal de Poisson, se determind
que las variables cercanas sociales relacionadas con el habito de beber y fumar de
parientes/amigos (LLR = 187.86, gl = 8, p <.001) incrementa la tasa de ocurrencia de
factores de riesgo en jovenes. Variables lejanas sociales como el nivel socioeconémico
familiar y la estructura familiar (LLR = 10.93, gl =5, p <.05) contribuyen minimamente
a la tasa de ocurrencia de factores de riesgo en jovenes.

Altevers et al. (2016), utilizaron los datos provenientes de la encuesta
MONICA/KORA realizada entre 1984 a 1995, para investigar la asociacion entre
soporte social estructural y la incidencia de DMT2 en hombres y mujeres del sur de
Alemania (n = 8952). Los participantes con pobre soporte social estructural tuvieron
mayor edad, fueron fisicamente inactivos, consumidores de alcohol y con estado de
animo deprimido; las mujeres con pobre soporte social fueron regulares consumidoras
de cigarro, con hipertensiéon, dislipidemia, bajo nivel de educacién y alteraciones en el

suefio. La incidencia de DMT2 fue mayor en participantes con pobre soporte social



estructural en ambos sexos en comparacion con los participantes que registraron buen
soporte social (hombres: 94 vs. 69, mujeres: 58 vs. 43). El soporte social estructural
tiene efecto significativo sobre la incidencia de DMT2 en hombres pero no en mujeres
(hombres: HR = 1.31, 95% IC = 1.11, 1.55, p = .002; mujeres

HR=1.10, 95% IC = 0.88, 1.37, p = .416) cuando se ajusta el modelo para la edad,
historia parental de DMT2, fumar, beber alcohol, actividad fisica, IMC, HTA,
dislipidemia, educacién, dormir y estado de animo. El efecto del pobre soporte social
estructural sobre el riesgo de DMT2 fue mas fuerte y significativo, pero solo en hombres
con menos de 12 afios de afios de educacion (HR = 1.54, 95% IC = 1.27, 1.84, p < .001).

En sintesis en la esfera interpersonal para el riesgo de DMT2 existen aspectos
importantes que favorecen el aumento del riesgo para dicha enfermedad, tales como, el
bajo nivel educativo, el bajo nivel econdémico y el pobre soporte social con parientes
cercanos, amigos, padres de familia y hasta vecinos. Esto debido a que generalmente las
relaciones interpersonales suponen acciones de apoyo y ayuda entre los implicados; y
propician una interaccion de patrones de comportamiento y presion social hacia
conductas y acciones que pueden favorecer o no un estilo de vida saludable y el
desarrollo de DMT2.

Esfera institucional del riesgo de DMT2.

Nyberg et al. (2014), utilizaron los datos de 13 estudios pertenecientes al
“Individual-Participant-Data meta-analysis of Working populations (IPD-Work)” para
examinar si el estrés ocupacional es asociado con la incidencia de DMT2 independiente
de los factores del estilo de vida en adultos libres de DMT2 (n = 124.808). El estrés
ocupacional fue asociado fuertemente con un incremento del riesgo de desarrollar
DMT2 (HR =1.15 95% IC = 1.06, 1.25; 28.7 por 10000 persona-afio); el estrés
ocupacional se asocié con el inicio de DMT2 independiente de factores del estilo de vida
(HR =1.1195% IC = 1.00, 1.23); la DMT?2 se asocia con el nimero de horas dedicadas
a la ocupacion (HR = 1.15 95% IC = 1.03, 1.29).



Kivimaki et al.(2015), realizaron una revision sistematica y meta analisis para
probar la hipotesis que la asociacion entre las horas de trabajo y la DMT2 es mayor en
individuos con bajo estatus socioecondmico. Se incluyeron 23 estudios que cumplieron
con los criterios de inclusion, no existio un consenso en relacion al nimero de horas
correspondientes a largas jornadas laborales. EI promedio de incidencia de DMT2 por
10000 persona-afio fue 28.8 (rango = 9-87), el RR para incidencia de DMT2 fue 1.07
(95% IC = 0.89, 1.27 para 10000 persona-afio) para las personas que trabajan mayor
namero de horas en comparacion con las personas que trabajan namero de horas
estandar. La asociacion entre largas jornadas de trabajo y DMT2 fue mas fuerte en
grupos con estatus socioecondémico bajo (RR = 1.29, 95% IC = 1.06, 1.57, diferencia en
incidencia de 13 casos por 10000 persona-afio) que en estatus socioeconomico alto
(RR =1.00, 95% IC =0.80, 1.25, cero por 10000 persona-afio).

Shan et al. (2015), realizaron un meta andlisis para evaluar el desempefio de la
dosis-respuesta de la duracion del suefio y el riesgo de DMT2. Se encontraron 10
articulos que cumplieron los criterios de inclusion. Existe relacién entre la duracién del
suefio y el riesgo de DMT?2, la relacion fue representada en forma de U, es decir, una
duracion muy corta de suefio y muy prolongada de suefio al dia se asociaron
significativamente con un elevado riesgo de DMT2. Para seis horas de suefio/dia el
riesgo fue de 1.37 (95% IC = 1.18, 1.59, 1> = 57.1%, p = .017), para siete horas de
suefio/dia el riesgo de incidencia de DMT2 fue 1.06
(95% IC =1.01, 1.11, 12 = 7.5%, p por heterogeneidad = .37), para ocho horas de
suefio/dia el riesgo de incidencia de DMT2 es de 1.11
(95% IC = 0.97, 1.28, 12 = 59.0%, p =.023), para nueve horas de suefio/dia el riesgo de
incidencia de DMT2 es de 1.40 (95% IC = 1.08, 1.80, |2 = 75.8%, p = .001). De
acuerdo al numero de horas estandar de suefio (siete horas), se aprecia un 9% de riesgo
de DMT?2 con la disminucién de una hora de suefio y por cada hora adicional de la

duracion del suefio se aprecia un aumento del 14% de riesgo de DMT2.



Sui, Sun, Zhan, Lu, Chen, & Mao (2016), realizaron una revision sistematica y
meta analisis de sietes estudios prospectivos y de cohorte para explorar la asociacion
entre el estrés relacionado con el trabajo y el riesgo de DMT2. Se realizé un modelo de
efectos aleatorios para calcular el riesgo relativo. Solo se encontrd asociacion
significativa entre el estres relacionado con el trabajo y el riesgo de DMT2 en mujeres
(estrés laboral: RR 1.22 (1.01, 1.46) (p < .05).

En sintesis, en la esfera institucional para el riesgo de DMT2 existen factores
relacionados con las condiciones laborales y escolares como las largas jornadas, el estrés
laboral y las alteraciones en la cantidad de horas de suefio al dia que propician el riesgo
de DMTZ2; esto debido al impacto en la secrecion de diferentes hormonas que
antagonizan el efecto de la insulina (aumento del cortisol, aumento de hormona de
crecimiento, disminucion de leptina).

Esfera comunitaria del riesgo de DMT?2.

Wang et al. (2013), realizaron un estudio transversal con el objetivo de determinar
la contribucion del estatus socioeconémico individual y contextual en la DMT2 e
intolerancia a la glucosa en una poblacion rural de adultos en China (n = 4801). En el
modelo multinivel, a partir de las variables individuales (edad, género, educacion, etnia,
IMC, HTA), la intolerancia a la glucosa fue explicada en 68% y la DMT2 fue explicada
en 63%. Cuando se adicionaron las variables contextuales (promedio ingreso anual,
porcentaje de educacion primaria 0 mayor, tamafio poblacional, porcentaje de minorias
étnicas), la intolerancia a la glucosa y la DMT?2 fueron explicadas en 74% y 79% de la
varianza respectivamente. Con relacion a las variables contextuales, la DMT2 y la
intolerancia a la glucosa fueron inversas con el ingreso anual del hogar
(OR =0.9195% IC =0.84, 0.98 p =.0232) y comunidades con mayor alfabetismo
(OR =0.97 95% IC = 0.95, 0.99 p =.038), pero la probabilidad aumento en
comunidades con mayor nimero de minorias étnicas

(OR=1.1195% IC =1.07, 1.15 p = .014).



Rivera et al. (2015) utilizaron datos de la encuesta “Share File of the Canadian
Community Health Survey (CCHS)” para determinar la influencia del status
socioecondémico comunitario (educacion, salario, seguridad alimentaria y deprivacion
material) sobre el futuro riesgo de desarrollar DMT2 por sexo, en poblacion canadiense
(n = 65372) entre el afio 2011-2022 por medio de “Diabetes Population Risk Tool
(DPoRT)” el cual es un algoritmo validado de prediccion de riesgo a 10 afios. El
impacto moderado y alto de la seguridad alimentaria comunitaria para desarrollar riesgo
de DMT?2 fue observado para mujeres (OR = 1.57, 95 % IC = 1.26, 1.95; p <.001) y alto
(OR=1.56,95% IC = 1.08, 2.27; p = .0194) para DMT2. Asociaciones significativas
fueron observadas para la deprivacion material moderada y alta en mujeres
(OR = 1.64, 95% IC = 1.39, 1.94; p < .001) (OR = 2.39, 95 % IC = 1.77, 3.23; p < .001).

Christine et al. (2015) utilizaron datos del “Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis”
para determinar si exposiciones a largo plazo a entornos comunitarios fisicos y sociales
que incluian disponibilidad de recursos de comida saludable, actividad fisica y niveles
de seguridad son asociados con la incidencia de DMT2 en sujetos libres de enfermedad
(n =5124). Entornos comunitarios con altos recursos para actividad fisica y comida
saludable fueron asociados con menor tasa de incidencia de DMT2 (11.8 por 1000
persona-afio, 95% IC = 10.0, 13.8; 14.3 por 1000 persona-afio 95% IC = 12.3, 16.6
respectivamente). La exposicion a la comida saludable fue asociada con 16% menos
riesgo de DMT2 (HR =0.84 95% IC = 0.76, 0.93), esta asociacion fue mas fuerte en
jévenes con ingresos altos y con reporte de estrés cronico (p < .05). La asociacion
inversa de recursos de actividad fisica con riesgo de DMT2 fue fuerte en individuos con
mayor ingreso mensual (p <.05).

Dalton et al. (2016) utilizaron los datos del estudio de cohorte “European
Prospective Investigation of Cancer Norfolk, UK entre 1993-2005, para investigar la
asociacion entre espacios verdes comunitarios y la incidencia de DMT2 (n = 23.865).

La probabilidad de mantenerse libre de DMT?2 entre quienes viven en comunidades con



espacios verdes fue 2.4% mayor que los que no disponen de comunidades con areas
verdes (p < .01). Individuos que viven en espacios mas verdes tuvieron 19% menos
riesgo para desarrollar DMT2 que las personas que viven en areas menos verdes
(HR = 0.81 95% IC = 0.67, 0.99; p < .01).

Clark et al. (2013) utilizaron datos del estudio de cohorte “Jackson Heart Study”
(2002-2004) en poblacion africo-americana no diabética (n = 3909), para examinar la
asociacion entre comunidades con desventajas socioecondémicas, percepcion de
seguridad comunitaria y factores de riesgo cardiometabdlicos. En las comunidades
menos favorecidas, las mujeres tuvieron alta prevalencia de glucosa aumentada en
ayunas (p = .03) y los hombres presentaron glucosa elevada y menor HDL
(p = .01; p =.05). Con relacion a la percepcién de seguridad en la comunidad, las
mujeres que percibieron inseguridad presentaron elevada glucosa en ayunas y aumento
de la circunferencia de cintura (82% vs 76%, p < .01) en comparacion con las que no
percibieron inseguridad (16% vs 11% p < .01). Los hombres que percibieron inseguridad
presentaron elevada glucosa en ayunas (21% vs. 14%, p < .01) y HOMA-IR
(44% vs. 35%, p < .01) en comparacion con los hombres que no percibieron inseguridad.
Se observd un aumento en la prevalencia de factores de riesgo cardiometabdlicos entre
las mujeres que residen en comunidades con desventajas socioecondémicas comparados
con las comunidades que viven sin desventajas socioeconémicas
(PR =1.13,95% IC = 1.01, 1.27). La inactividad fisica
(PR =0.93, 95% IC = 0.87, 0.99), fumar cigarro (PR = 1.51, 95% IC = 1.32, 1.74) y la
inestabilidad de la comunidad (PR =0.93, 95% IC = 0.87, 0.98) fueron asociadas con
factores de riesgo cardiometabdlicos. Elevados niveles de glucosa fueron asociados con
inseguridad percibida en la comunidad tanto en hombres como en mujeres (OR = 1.36,
95% IC = 1.03, 1.80; OR =1.30, 95% IC = 1.02, 1.66 respectivamente). La percepcion
de inseguridad en la comunidad, fue asociada con aumento de la CC en mujeres

(PR =1.06,95% IC =1.02, 1.11) y con HOMA-IR en hombres



(PR =1.25,95% IC = 1.08, 1.46).

Muller, Harhoff, Rahe y Berger (2018), utilizaron los datos de la Encuesta en
Salud de Dortmund (DHS) en poblacién Alemana (n = 1321) entre 25-74 afios, para
investigar la asociacion entre tres indicadores de espacio verde construidos por los
autores (proporcién de espacio verde, cociente de zonas de recreacion, distancia al
parque o bosque mas proximo) con el IMC y prevalencia de DMT2 en una poblacion
urbana mediante analisis multinivel (nivel uno: individuos, nivel dos: colonias). Como
resultado, los tres indicadores del espacio verde fueron significativamente asociados con
DMT?2, personas residentes en las colonias con menor cociente de zonas de recreacion
tuvieron 2.44 veces (95% IC = 1.01, 5.93) mayor probabilidad de tener DMT?2
comparado con los residentes de colonias con mayor cociente de zonas de recreacion.
Adicionalmente, las personas que residen a mas de 0.8 km del parque o bosque mas
cercano aumentd las probabilidades de DMT2 (OR =1.71, 95% IC = 1.05, 2.77).

Liu y Nunez (2014), realizaron un analisis multidisciplinario para probar dos
hipétesis: 1. Hubo un incremento significativo en la prevalencia de DMT2 desde el afio
2002 al 2010 en la ciudad de Philadelphia y 2. Hubo una variacion significativa en la
prevalencia de DMT2 a través de las comunidades, y estas variaciones fueron
significativamente relacionadas con las variaciones en los entornos fisicos y sociales
comunitarios. Se utilizaron datos de “Southeastern Pennsylvania Household Health
Surveys” en los periodos 2002-2004 (periodo uno n = 8567), y 2008-2010 (periodo dos
n = 8747). Se analizaron usando un abordaje comparativo transversal. La prevalencia de
DMT?2 ajustada para la edad increment6 del periodo uno (10.2%) al periodo dos (11.9%)
(p <.001). Después de hacer un ajuste para la edad, sexo, y el afio de la encuesta se
estimaron 12.1%, 18.3% y 11.8% probabilidades de que la DMT2 estuviera relacionada
con las desventajas sobre los entornos fisicos y sociales comunitarios. Se concluyé que
la DMT2 aumentd del 2002 al 2010 y que los factores de riesgo relacionados con

desventajas comunitarias juegan un rol critico en el riesgo de DMT?2.



En sintesis, en la esfera comunitaria para el riesgo de DMT2, existen aspectos
negativos que favorecen el riesgo de DMT?2, tales como, comunidades con menor
alfabetismo, mayor presencia de minorias étnicas, baja seguridad alimentaria,
deprivacion material y la percepcion de inseguridad en la comunidad. Sin embargo,
aspectos positivos como entornos comunitarios con altos recursos para actividad fisica,
espacios verdes y comida saludable son asociados con menor riesgo y menor tasa de
incidencia de DMT2, ya que son aspectos comunitarios indispensables con la
disponibilidad de recursos, el conocimiento en salud y por consecuencia, influyen en la
adopcion de conductas saludables de quienes estan influenciados geograficamente por
dichos aspectos. En modelos multinivel realizado con variables contextuales (promedio
ingreso anual, porcentaje de educacién primaria o mayor, tamafio poblacional, numero
de minorias étnicas), la intolerancia a la glucosa se explica en 74% de la varianza.

Esfera de politica publica del riesgo de DMT2.

El Centro de Poblacion de la Universidad de Carolina del Norte y el Instituto
Nacional de Salud Publica (INSP, 2015) realizaron un estudio para estimar cambios en
las compras de bebidas de los hogares de todo el afio 2014 a partir de que se aprobo el
impuesto a bebidas azucaradas de un peso por litro. El impuesto de aproximadamente
10% aplica a bebidas no alcohdlicas que contienen azucar afiadida. Se usaron datos
comerciales de un panel de consumidores que contiene informacidn sobre compra de
bebidas en hogares de 53 ciudades del pais con al menos 50,000 habitantes. Resultados
preliminares mostraron una reduccion promedio del 6% al iniciar el afio hasta alcanzar el
12% en las compras de bebidas con impuesto al término del afio 2014 en comparacion
con la tendencia mostrada antes de implementar el impuesto. La reduccién en compras
se observa en todos los grupos socioecondmicos pero es mayor en el nivel mas bajo en
el que se estima una reduccién promedio del 9% al 17%, comparado con la tendencia
anterior al impuesto. Se estima que esta intervencion podria reducir la prevalencia de

diabetes en un 12% y reducir los costos asociados a nuevos casos de esta enfermedad en



un 26% durante los proximos 10 afos.

Dunkley et al. (2014), realizaron una revision sistematica y meta analisis para
resumir la evidencia de la efectividad de los programas para prevencion de laDMT2 y
evitar la progresion en personas de alto riesgo a la enfermedad, basados en la promocion
de los cambios en el estilo de vida en escenarios reales en el mundo y examinar si la
adherencia a las recomendaciones de organizaciones internacionales de DMT?2 se asocia
con la efectividad de dichos programas. Los estudios que cumplieron los criterios de
inclusion fueron 25 provenientes de Australia, Europa y Japén. Los criterios para
determinar alto riesgo de DMT2 fueron: alto IMC, elevada puntuacién de riesgo
(FINDRISC), los criterios de riesgo establecidos por la ADA, alta glucosa en ayunas e
intolerancia de la curva de tolerancia 2-hrs, edad adulta, etnia, historia familiar de
DMT?2 e historia médica previa. Fueron 24 grupos de estudio que tuvieron resultados
efectivos en la pérdida de peso a 12 meses, con un promedio de pérdida de peso de 2.32
kg (95%, IC = - 2.92, 1.72; 1> = 93.3%). Se encontraron reducciones significativas en los
siguientes factores de riesgo para DMT2: CC: -0.52 cm (p < .007), 80 cm (p < .001);
triglicéridos: -0.03 mmol/L (p =.016), -0.04 mmol/L (p = .023); IMC: -0.12 kg/m?

(p = .028). La adherencia a las guias y recomendaciones internacionales fue
significativamente asociada con una mayor pérdida de peso pero ésta no presenta
sostenibilidad en el tiempo.

Pearson-Stuttard, Bandosz, Rehm, Penalvo, Whitsel, Gaziano, & O'Flaherty
(2017), cuantificaron y compararon los efectos potenciales de politicas publicas sobre la
mortalidad de enfermedades cardiovasculares (ECV) y las disparidades de las politicas
dietéticas especificas para aumentar el consumo de frutas y verduras (F&V) y reducir el
consumo de bebidas azucaradas (SSB) en los EE. UU. Las politicas dietéticas
especificas fueron: (a) una campafia nacional de medios de comunicacion (MMC) para
aumentar el consumo de F&V y reducir el consumo de SSB, (b) una politica fiscal

nacional para imponer impuestos a los SSB y aumentar los precios en un 10%, (c) una



politica fiscal nacional para subsidiar F&V y reducir los precios en un 10%, y (d) una
politica dirigida a subsidiar F&V para reducir los precios en un 30% solo entre los
participantes del Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP) y se
evalué un enfoque de politicas combinadas.

Se uso el modelo de politica alimentaria IMPACT de EE. UU y se hicieron
analisis probabilisticos de sensibilidad para comparar las reducciones en la mortalidad
por ECV vy las disparidades socioecondmicas en la poblacion de EE. UU entre el afio
2015 al 2030. Las fuentes de datos incluyeron el programa de vigilancia, epidemiologia
y resultados finales, el sistema nacional de estadisticas vitales, la encuesta nacional de
examen de salud y nutricion y los meta analisis publicados. Se proyectd que el subsidio
nacional de 10% en F&V seria el mas beneficioso, lo que podria resultar en
aproximadamente 150.500 muertes por ECV prevenidas o pospuestas (DPP) para 2030
en los EE. UU. Ni el MMC ni las politicas econémicas nacionales individuales
reducirian significativamente las disparidades socioeconémicas de ECV. Sin embargo, la
intervencion dirigida a SNAP podria reducir potencialmente las disparidades de ECV
entre los participantes de SNAP y las personas no elegibles para SNAP, en
aproximadamente el 8% (10 DPP por cada 100.000 habitantes). El enfoque de politica
combinada podria salvar mas vidas que cualquier politica individual estudiada
(aproximadamente 230.000 DPP para 2030), al mismo tiempo que reduce
significativamente las disparidades, aproximadamente en un 6% (7 DPPs por 100.000
habitantes).

Su, Cali, Cui, He, You y Golden (2016), investigaron las diferencias
socioecondmicas en la prevalencia, el conocimiento, el tratamiento y el autocontrol de la
DMT?2 entre los grupos étnicos minoritarios en la provincia de Yunnan, China. Se
realiz6 un disefio transversal en una muestra de 5532 minorias étnicas Na Xi, Li Su, Dai
y Jing Po. Se utiliz6 el modelado multinivel para estimar los odds ratios (OR) y los

intervalos de confianza (IC) del 95% para la prevalencia de diabetes, asi como los otros



resultados. Un mayor nivel educativo individual se asocié con una mayor tasa de
conciencia, tratamiento, cumplimiento de los medicamentos y control de la glucosa en
sangre (OR = 1.87, 4.89, 4.83, 6.45; 1C 95% = 1.26; 2.77, 1.87, 12.7, 1.95, 11.9, 2.23,
18.6, respectivamente). Las personas con mejores bienes del hogar tendieron a recibir
mas tratamiento (OR = 2.81; IC 95% = 1.11, 7.12) y a controlar su glucosa en sangre
(OR =3.29; IC 95% = 1.48, 7.30). Las personas con mejor acceso a servicios médicos
tuvieron mas probabilidad de tratamiento (OR = 7.09, IC 95% = 2.46, 20.4) y adherirse a
la medicacion (OR = 4.14, IC 95% = 1.46, 11.7). El ingreso econdmico a nivel
contextual se correlaciono significativamente con la prevalencia de DMT2, el
tratamiento y el control de la glucosa en sangre

(OR =1.84, 3.04, 4.34; IC 95% = 1.20, 2.83, 1.20, 7.73, 1.45, 13.0, respectivamente). Se
concluyd que los futuros programas de prevencion e intervencion de la DMT2 deben
tener en cuenta los factores socioecondmicos a nivel individual y de la region.

El informe de metas y objetivos del programa de accion especifica para la
prevencion y control de Diabetes Mellitus 2013-2018, responsabilidad de la Secretaria
de Salud, evalua los siguientes indicadores (CENAPRECE, 2016):

Porcentaje de detecciones de diabetes mellitus en poblacion de 20 afios y mas,
programado para cumplir la meta del 33% para el afio 2016, solo cumplié con 15.8%
equivalente a 5.766.829 detecciones.

Porcentaje de pacientes con diabetes mellitus en tratamiento al que al menos se le
realizd una medicion anual de hemoglobina glucosilada (HbALc) en poblacién de 20
afios y mas, programado para cumplir la meta de 16.5% para el afio 2016, solo cumpli6
con 13.3% equivalente a 141.266 personas con al menos una medicion de HbAlc.

Porcentaje de pacientes con diabetes mellitus en tratamiento, que alcanzan el
control con hemoglobina glucosilada (HbALc) por debajo del 7% en poblacion de 20
afios y mas. Este indicador no puede ser calculado debido a la falta de denominador para

calcular el porcentaje, sin embargo, se registra que solo 154.427 pacientes con diabetes



mellitus tenian control glucémico con hemoglobina glucosilada (HbAlc) por debajo del
7%, en poblacion de 20 afios y mas.

Formacion de Grupos de Ayuda mutua de Enfermedades Cronicas, programado
para cumplir la meta de 2.420 grupos para el afio 2016, solo se cumplio con 200 grupos
de ayuda mutua.

Formacion de Grupos Preventivos de Enfermedades Crénicas No Transmisibles,
programado para cumplir la meta de 640 grupos para el afio 2016, solo cumplié con 319
grupos.

Porcentaje del personal de salud que fue actualizado en el primer nivel de atencion
y aprobo la capacitacion de enfermedades cronicas no transmisibles en la Secretaria de
Salud, programado para cumplir la meta de 40% para el afio 2016, solo cumpli6 con
3.3% equivalente a 979 personas que fueron actualizadas en el primer nivel de atencién.

Porcentaje de unidades de primer nivel de atencion con abasto oportuno y
suficiente de medicamentos e insumos para controlar la diabetes mellitus, programado
para cumplir la meta de 45% para el afio 2016, solo cumplié con 33.5% lo que equivale
a 134 unidades.

En sintesis, en la esfera de politica publica del riesgo de DMT2, los cambios en
las politicas como el impuesto a las bebidas azucaradas en México, genera reducciones
en el promedio de las compras de bebidas con impuesto, lo que llevaria a reducir la
prevalencia de DMT2 y los costos asociados. Adicionalmente, se demuestra que son
efectivos los programas de prevencion de DMT2 y evitan la progresion en personas de
alto riesgo a la enfermedad, basados en la promocién de los cambios en el estilo de vida
recomendaciones de organizaciones internacionales expertas en diabetes. En relacion al
cumplimiento de metas y objetivos del programa de accién especifica de DMT2,
ninguno de los indicadores establecidos para el afio 2016 se cumplié de acuerdo a lo
programado.

Objetivos



Objetivo general.

Determinar la validez empirica preliminar de la teoria de rango medio “Ecologia
del riesgo de DMT2” en adultos del area noreste de México, la cual se sustrajo del
Modelo Ecologico para la Promocion de la Salud.

Objetivos especificos.

1. Describir las variables del estudio.

2. Determinar la relacion entre las variables.

3. Determinar el efecto de las variables y la interaccidn entre las diferentes esferas de
influencia sobre el riesgo de desarrollar de DMT2.

4. Concluir sobre el poder explicativo de la TRM: ERDMT2, en adultos del area noreste

de México.



Capitulo 11
Metodologia

En este capitulo se describe el disefio del estudio, la poblacion, muestreo y
muestra, los critérios de elegibilidad, los instrumentos de medicion, el procedimiento de
recoleccion de informacion, el analisis de los datos, consideraciones éticas y de
bioseguridad.

Disefio del Estudio

La investigacion fue de tipo descriptivo, correlacional y transversal dado que se
midieron y describieron las relaciones entre variables (Gray, Grove y Sutherland, 2017.
p. 209) propuestas en la TRM.

Poblacion, Muestreo y Muestra

La poblacién de interés la constituyeron personas adultas de ambos sexos
aparentemente sanas en el momento de la entrevista y que acudieron a un centro
comercial de la zona metropolitana de Monterrey, Nuevo Ledn. EI muestreo fue de tipo
no probabilistico. EI tamafio de la muestra se determind mediante el paquete estadistico
nQuery Advisor, considerando un nivel de significancia a < .05, tamano del efecto (y)
mediano (.09) para pruebas de regresion lineal multiple y potencia (1- B) de 90%,
obteniéndose una n = 250 (Cohen, 1988, p. 531).

Criterios de inclusion.

Se incluyeron las personas con y sin DMT2, de ambos sexos, entre 18 y 65 afios de
edad.

Criterios de exclusion.

Se excluyeron personas que refirieron tener cualquier otro tipo de diabetes (ej.
Diabetes Mellitus Tipo 1 [DMT1], Maturity Onset Diabetes of the Young [MODY]) y
mujeres que refirieron estar en estado de embarazo.

Mediciones

Se llevaron a cabo tres tipo de mediciones: de lapiz y papel, antropométricas y



bioquimicas. A continuacion se describen cada una de ellas.

Para recolectar los datos personales y la informacién sociodemografica del
participante, se utilizd una cédula de datos sociodemograficos y clinicos (CDSDYC)
(Apéndice A). Esta consta de 21 reactivos agrupados bajo las categorias de datos de
identificacion (edad, nimero celular, correo electrénico, nivel de escolaridad, sexo),
datos familiares (estado civil, historia familiar de DMT2), datos laborales (horas de
labor por semana, suficiencia del ingreso mensual), habitos (horas de suefio, consumo de
bebidas alcohdlicas, consumo de cigarrillo), mediciones antropomeétricas (peso, talla,
IMC, CC, porcentaje de grasa, T/A) y cifras de HbAlc.

Mediciones de lapiz y papel.

La variable de sintomas depresivos se midi6 con el “Inventario de Depresion de
Beck 11 (BDI-11)” (Beck, Steer & Brown 1996) (Apéndice B), disefiado para medir nivel
de depresion en adultos. El instrumento consta de 21 reactivos afirmativos que
corresponden a dos tipos de sintomas: cognitivo-afectivo y sintomas somaticos. Cada
reactivo consta de cuatro alternativas de respuesta con valores que van de 0 a 3, donde
cero equivale a no tener presente el sintoma descrito y 3 a poseerlo en el mas alto nivel,
ej., (0) no me siento triste, (1) me siento triste, (2) me siento siempre triste y no puedo
salir de mi tristeza, (3) estoy tan triste e infeliz que no puedo soportarlo.

Los reactivos se suman obteniendo un puntaje total entre 0 a 63 puntos. Los puntos
de corte sugeridos por los autores, son: 0 - 13 minimamente deprimido, 14 - 19,
ligeramente deprimido, 20 - 28, moderadamente deprimido y 29 - 63 severamente
deprimido. Estos cortes se estimaron con muestras de sujetos estadounidenses de habla
hispana. Este instrumento fue traducido al espafiol y reporta validez de constructo
mediante Analisis factorial Exploratorio-Confirmatorio (AFC - AFE) en muestras
estadounidenses de habla hispana, con indices de ajuste aceptables y bajo la misma
estructura bifactorial (cognitivo - afectivo y sintomas somaticos) que el instrumento

original (Wiebe & Penley, 2005). EI BDI-II reporta alfas de Cronbach entre .87 a .92



(Gonzalez, Reséndiz & Reyes - Lagunes, 2015; Penley, Wiebe, & Nwosu, 2003).

La variable percepcion del riesgo para desarrollar DMT2, se midi6 con el
cuestionario “Percepcion de los Factores de Riesgo de Diabetes Tipo 2” (Sousa et al.,
2010) (Apéndice C). El cuestionario consta de 12 reactivos distribuidos en dos
dimensiones: factores de riesgo personal y de conducta con seis reactivos, como la edad,
peso, historia médica propia, historia médica familiar, habitos de ejercicio y habitos
alimenticios; y factores de riesgo del entorno con seis reactivos incluyendo antecedentes
de raza/etnia, recursos de apoyo, financieros, de la comunidad y condiciones de la
escuela/trabajo, ej., ¢ Cual es el efecto de sus recursos financieros en su riesgo de
desarrollar diabetes tipo 2? El cuestionario tiene un patrén de respuesta tipo Likert que
va de 0 a 3, donde 0 corresponde al desconocimiento sobre el factor y 3 equivale a que
conoce que el factor incrementa el riesgo para DMT2.

El puntaje total del cuestionario oscila de 0 a 36 puntos, donde mayor puntaje
significa, mayor riesgo percibido para desarrollar DMT2. El instrumento se validd por
Anadlisis Factorial Exploratorio - Confirmatorio (AFC - AFE) en muestras
norteamericanas, presentando una estructura bifactorial (factores de riesgo personal y de
conducta; factores de riesgo del entorno) dentro de los limites de ajuste aceptables. El
alfa de Cronbach reportada oscila entre .68 y .81(Shah et al., 2016; Sousa et al., 2010).
Para el presente trabajo se realiz6 un proceso de traduccion — retro traduccion por
experto certificado. El cuestionario se adapto6 al contexto (generalmente simplificacion
de términos) para su mejor comprension; estas modificaciones fueron probadas durante
la prueba piloto, ej., Reactivo original: ;Cudl es el efecto de sus recursos financieros en
su riesgo de desarrollar diabetes tipo 2?, reactivo adaptado - simplificado ¢Cree que lo
que usted y/o su familia ganan, su situacion econémica, tienen que ver con que usted
desarrolle diabetes tipo 2?

La variable apoyo social se midi6 por la “Escala Multidimensional de Apoyo

Social Percibido” (MSPSS) (Zimet et al., 1988) (Apéndice D). Esta es una escala que



mide el apoyo social percibido de los adultos desde tres fuentes: la familia, amigos y
otros. Consta de 12 reactivos agrupados en tres dimensiones: la familia (reactivos 3, 4, 8
y 11), amigos (reactivos 6, 7, 9 y 12) y otras personas significativas (reactivos 1, 2,5y
10). El patron de respuesta es tipo Likert de cuatro opciones donde 1, corresponde a “no
percibir apoyo, y 4 “percibir apoyo casi siempre y/o siempre”. Ej. “Yo recibo apoyo y
ayuda emocional que necesito de mi familia”. El puntaje original oscila entre 12 y 48, un
mayor puntaje equivale a mayor apoyo social percibido.

La escala fue traducida al espafiol y validada mediante Analisis factorial
Exploratorio -Confirmatorio (AFC - AFE) en muestras chilenas, con indices de ajuste
aceptables confirmando la estructura trifactorial (la familia, amigos y otros)
correspondiente a la version original (Arechabala - Mantuliz, & Miranda - Castillo,
2002; Mosqueda - Diaz, Mendoza - Parra, Jofré -Aravena, & Barriga, 2015; Ortiz-
Parada, & Baeza-Rivera, 2011). La escala reporta alfa de Cronbach de .84 a .88 en
muestras chilenas.

La variable ansiedad se midi6 con el “Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo
(STAI)” (Spielberger, 1971) (Apéndice E), el cual mide la presencia y gravedad de los
sintomas actuales de ansiedad y la propension a la ansiedad. ElI STAI cuenta con 40
reactivos agrupados bajo dos escalas. La primera, Estado de Ansiedad (Ansiedad - S),
evalla el estado actual de ansiedad y se compone de 20 reactivos (“Me siento
calmado”); la segunda, Escala de Rasgos de Ansiedad (Ansiedad - R), evalUa aspectos
estables de la "tendencia a la ansiedad" e incluye 20 reactivos (“Me canso
rapidamente”). Para la primera sub-escala el patron de respuesta incluye cuatro opciones
calificadas de 0 - 3, donde 0 = ausencia de sintomas de ansiedad en el momento, y 3 =
presencia plena de ansiedad en el momento. La sub-escala Ansiedad - R tiene un patron
de respuesta semejante, excepto que enfoca los rasgos de ansiedad.

Para obtener el puntaje total de la STAI, se invierten los reactivos redactados en

positivo (19 de los 40 total); la sumatoria total va de 0 - 60, donde los puntajes mas altos



indican mayor nivel de ansiedad (momentanea y tendencia permanente). EI STAI fue
traducido al espafiol (Spielberger, Gonzalez, Martinez, Natalicio, & Natalicio, 1971) y
acreditd validez de constructo mediante ecuaciones estructurales en muestras espafiolas
y mexicanas, identificando estructura tetrafactorial (ansiedad rasgo afirmativa y
negativa; ansiedad estado afirmativa y negativa) con un ajuste aceptable (Fonseca -
Pedrero, Paino, Sierra - Baigrie, Lemos-Giraldez, & Mufiiz, 2012; Guillén - Riquelme &
Buela - Casal, 2011; Silva, Hernandez - Medina, Jiménez - Cruz, & Alvarado, 2016). El
alfa de Cronbach reportado oscila de .89 a .93.

La variable estilo de vida se midié con el “Cuestionario de Perfil de Estilo de Vida
II” (PEPS - 1), desarrollado por Walker, Sechrist y Pender (1987) (Apéndice F), el cual
mide los habitos para desarrollar un estilo de vida saludable. EI PEPS - 1l comprende 52
reactivos clasificados en seis dimensiones correspondientes a un estilo de vida promotor
de la salud: crecimiento espiritual (reactivos 6, 12, 18, 24, 30, 36, 42, 48, 52; ¢j.: “Siento
que estoy creciendo y cambiando en una forma positiva”), relaciones interpersonales
(reactivos 1, 7, 13, 19, 25, 31, 37, 43, 49: ¢j.: “Discuto mis problemas y preocupaciones
con personas allegadas”), nutricion (reactivos 2, 8, 14, 20, 26, 32, 38, 44, 50; ej.:
“Escojo una dieta baja en grasas, grasas saturadas, y en colesterol™), actividad fisica
(reactivos 4, 10, 16, 22, 28, 34, 40, 46; ¢j.: “Sigo un programa de ejercicios
planificados”), responsabilidad de salud (reactivos 3, 9, 15, 21, 27, 33, 39, 45, 51; e¢j.:
“Informo a un doctor(a) o a otros profesionales de la salud cualquier sefial inusual o
sintoma extrafio”) y manejo del estrés (reactivos 5, 11, 17, 23, 29, 35, 41, 47; ej..
“Duermo lo suficiente”). El patron de respuesta ofrece cuatro opciones con valores de 1
- 4, donde 1, corresponde a no desarrollar habitos y estilo de vida promotores de salud, y
4 a desarrollarlos.

El valor total de la escala (o parcial por sub - escala) se obtiene promediando los
valores sefialados por el o la participante, asi el puntaje total oscila entre 1 y 4. El

cuestionario reporto validez de constructo mediante Analisis Factorial Confirmatorio



(AFC) en muestras mexicanas, con indices de ajuste aceptables para los seis factores
iniciales (crecimiento espiritual, relaciones interpersonales, nutricion, actividad fisica,
responsabilidad de salud, manejo del estrés). El alfa de Cronbach reportado es de .94
(Carlson, 2000; Hulme, Walker, Effle, Jorgensen, McGowan, Nelson, & Pratt 2003).

La variable estrés laboral se midio con el “Cuestionario Desbalance
Esfuerzo/Recompensa” desarrollado por Siegrist et al. (2004) (Apéndice G), el cual
mide el efecto adverso de factores laborales en la salud. El cuestionario contiene 23
reactivos clasificados en tres escalas: “Esfuerzo”, consta de seis reactivos (1, 2, 3, 4, 5,
6; ej.: “Tengo constantes presiones de tiempo debido a una fuerte carga de trabajo”™);
“Recompensa”, con 11 reactivos (7, 8, 9, 10, 11; ej.: “Mis superiores me dan el
reconocimiento que merezco”) y “Exceso de compromiso/Implicacion”, con seis
reactivos (OC1 - OCS6; ej.: “Siempre me falta tiempo para terminar el trabajo”).

Las escalas de “Esfuerzo” y “Recompensa” requieren en primer término sobre
cada enunciado (1 al 17), expresar un “no” alternativa marcada con 1, o un “si” que abre
cuatro alternativas: 2 = no me afecta en absoluto, hasta 5 = me afecta muchisimo. La
escala “Esfuerzo” (1, 2, 3, 4, 5, 6), al sumarse toma valores de 6 a 30, donde a mayor
puntaje mayor esfuerzo. Se establece que un puntaje mayor de 13, corresponde a un
esfuerzo “alto”. Para la escala “Recompensa”, se suman los reactivos (7 al 17), a mayor
puntaje obtenido significa menor recompensa, por lo que debe recodificarse esta
variable. Para la recodificacion, se resta 66 menos el puntaje obtenido en la suma (66 —
puntaje obtenido en la suma); se obtiene un puntaje entre 11 y 55 donde a mayor puntaje
significa que la recompensa es “buena’; se debe considerar que la media
Latinoamericana es de 43 puntos.

La escala “Exceso de compromiso / implicacion”, tiene un patron de respuesta tipo
Likert de cuatro puntos: 1 = estar muy en desacuerdo a 4 = muy de acuerdo; el reactivo 3

debe invertirse ya que tiene un sentido contrario a la escala en general. El puntaje de



estos reactivos toma valores de 6 a 24 puntos, donde mayor puntaje significa exceso de
compromiso. La media internacional es de aproximadamente 14 puntos.

La razon entre “Esfuerzo” y “Recompensa” representa el desbalance entre ambas.
Para obtener la razon ER, el puntaje de “Esfuerzo” (E) se divide por el puntaje de
“Recompensa” (R) y se multiplica por .5454 que es un valor de correccion, asi: ER =
E /(R *.5454). El rango posible es de .2 hasta 5 puntos; los puntajes > de 1 implican
alto desequilibrio (Siegrist, Wege, Puhlhofer, & Wahrendorf, 2009). Un alto
desequilibrio junto con un puntaje alto en exceso de compromiso, implica un alto nivel
de estrés laboral con graves afectaciones a la salud.

El cuestionario reporto validez de constructo mediante Analisis Factorial
Confirmatorio (AFC) en muestras latinoamericanas, estructura con ajuste aceptable para
las escalas unidimensionales de “esfuerzo” y “exceso de compromiso o implicacién” y
tres factores (estima, perspectivas salariales y de promocion y seguridad en el empleo).
La escala de “recompensa”. reporta alfa de Cronbach de .70 (Juarez-Garcia et al., 2015;
Siegrist, Wege, Puhlhofer, & Wahrendorf, 2009; Universitat Dusseldorf, 2016).

Las caracteristicas de la comunidad se midieron con el “Autoreporte de las
Caracteristicas de la Comunidad” (Echeverria, Diez-Roux & Link, 2004) (Apéndice H),
contiene ocho preguntas referentes a los entornos comunitarios como: espacios para
realizar ejercicio en la comunidad (cuatro preguntas; ej.: “Es agradable caminar en mi
colonia”), disponibilidad de comida saludable (dos preguntas; ej.: "Encuentro frutas y
verduras frescas en mi colonia"), y seguridad de la comunidad (dos preguntas; ej.: “La
violencia no es un problema en mi colonia”). Con un patron de respuesta tipo Likert
donde 1 es “muy en desacuerdo” hasta 4 “muy de acuerdo”. A mayor puntaje, el entorno
comunitario es mas positivo y favorable para conservar la salud. El alfa de Cronbach
reporta un rango entre .64 - .82 (Mujahid, Diez Roux, Morenoff & Raghunathan, 2007).

La variable de politica publica, se midi6 con el instrumento “Indicadores de

Atencién en Salud” (Apéndice 1) construido para determinar la puesta en préctica de los



acciones referentes a prevenir riesgo de desarrollar DMT2, contiene nueve preguntas de
respuestas dicotomicas (Si/No) relacionadas con el servicio de salud, circunstancias por
las que acude al médico, recomendacion por parte del servicio médico sobre: realizar
ejercicio, como realizar ejercicio, llevar una alimentacion saludable, como llevar una
alimentacion saludable, la estratificacion del riesgo para DMT2 y la realizacion de
pruebas de tamizaje para DMT2. Estas preguntas fueron realizadas a partir de los
indicadores establecidos en el Programa de Atencion Especifico “Prevencion y Control
de la Diabetes Mellitus 2013-2018” (CENAPRECE, 2012).

Mediciones antropomeétricas.

Las mediciones antropométricas incluyeron: talla, CC, peso, porcentaje de grasa
corporal y tensién arterial.

La talla se midi6 con estadiometro portéatil graduado en centimetros, marca Seca
274; el procedimiento estandarizado se presenta en el Apéndice J.

Para la medicion de la CC se utiliz6 cintra métrica retraible marca Lock. El punto
de medicidn corresponde al punto medio entre el borde inferior de la ultima costilla
palpable y la parte superior de la cresta iliaca. Su medicidn siguié procedimiento
estandarizado (Apéndice K). Los puntos de corte para establecer obesidad abdominal y
riesgo cardiovascular son: hombre mayor de 94 cm.; mujer mayor de 80 cm (World
Health Organization, 2008).

La determinacion del peso y porcentaje de grasa corporal se hicieron por método
indirecto de impedancia bioeléctrica. Se utiliz6 el analizador de composicion corporal
marca InBody 230. Este funciona mediante corriente eléctrica alterna a través de las
placas metalicas que hacen contacto con la planta de los pies de los participantes. El
analizador se alimenta con fecha de nacimiento del participante, género y complexién
anatomica (atlético / normal / sedentario) y talla (National Institutes of Health [NIH],
1994; Yanovski, Hubbard, Heymsfield, & Lukaski, 1996). Esta medicion se apego al

procedimiento estandarizado (Apéndice L). De acuerdo a criterios de la OMS, el punto



de corte en porcentaje de grasa corporal para determinar obesidad en hombres, es por
encima del 25% y en mujeres del 35% (Wong, Strizich, Heo, Heymsfield, Himes, Rock,
& Mossavar-Rahmani, 2016).

El indice de Masa Corporal (IMC), procesado por el analizador de composicion

corporal, se clasifico segn la Norma Oficial Mexicana 174-SSA1-1998 (SS, 1998b)

(Tabla 3).
Tabla 3
Clasificacion del indice de Masa Corporal (IMC)
IMC Estado Nutricional
<185 Bajo Peso

18.5-24.9 Peso Normal

25-26.9  Sobrepeso

>27 Obesidad
Fuente: NOM-174-SSA1-1998.

La determinacion de la tension diastolica y sistélica se hizo por método indirecto
mediante el estetoscopio y esfignomandmetro. La tension arterial se midié en el tercio
superior del brazo. Para determinar normalidad/anormalidad se utiliz6 la clasificacion
establecida por el Colegio Americano del Corazén (Whelton, Carey, Aronow, Casey,

Collins, Dennison, Himmelfarb, DePalma, & Gidding, 2017) (Tabla 4).

Tabla 4
Clasificacion de tension sistolica y diastélica
Tension Sistélica  Tensién Diastolica Estadio
<129 mmHg <79 mmHg Normal
130-139 mmHg  80-89 mmHg Hipertension estadio 1
>140 mmHg >90 mmHg Hipertension estadio 2

Fuente: Whelton et al., 2017
Medicion bioquimica.
Se determino la Hemoglobina Glucosilada (HbALc) en sangre venosa. La
extraccion de muestra (3 ml) y el procesamiento de la prueba se llevé a cabo por el
laboratorio de analisis clinico “Q.F.B. Iris Guajardo Guajardo” de la Facultad de Ciencia

Quimicas de la UANL (Certificacion ISO - 9001:2008, No. de registro 12 100 23706



TMS). La muestra se proceso por Cromatografia Liquida de Alta Resolucién (HPLC),
acorde con lineamientos estandarizados internacionales (Nacional Glycohemoglobin
Standadization Program [NGSP]). Segun la ADA (2018, p. S17), la cifra de HbAlc
considerada de riesgo para desarrollar DMT2 fue > 5.7% hasta 6.4% y para definir la
presencia de DMT?2 fue > 6.5%. La toma de sangre venosa se realizo de acuerdo al
procedimiento estandarizado (Apéndice M).

Procedimiento de Recoleccion de Datos

La propuesta se sometio a la evaluacion y aprobacion de las Comisiones de Etica,
Bioseguridad e Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la UANL.

La recoleccion de los datos implicd tres etapas: 1) Reclutamiento, seleccién y
capacitacion de asistentes de investigacion 2) La seleccion del lugar donde se
encontraban los posibles participantes y la obtencion de permisos oficiales en el centro
comercial y 3) Reclutamiento de participantes y recoleccion de datos.

Reclutamiento y capacitacion de auxiliares de investigacion. Se recluté una
estudiante de Licenciatura en enfermeria quien cursaba su afio de servicio social
obligatorio y contaba con experiencia en el proceso de recoleccion de datos, entrevista
personalizada y proyectos de investigacion. La auxiliar recibi6é entrenamiento por parte
de la investigadora principal, este incluyo el conocimiento sobre la parte sustantiva del
proyecto (resumen), técnica de entrevista y llenado de instrumentos, medicion de talla,
manejo del analizador Inbody y proceso de reclutamiento de participantes. Para esto se
elabor6 una guia informativa y se realizaron varias sesiones de practica con los equipos
para realizar las mediciones.

Seleccion del espacio donde se reclutaron los participantes. Se propuso seleccionar
un espacio donde se tuviera acceso libre a todas las personas. Se realiz6 contacto con un
centro comercial y el administrador de éste dio el permiso para realizar alli la
recoleccion de los datos.

Reclutamiento de participantes. El reclutamiento se realiz6 en un centro comercial



e incluyd: 1. Distribucion de volantes con invitacion y breve explicacion sobre el
proyecto. 2. Colocacion de carteles con informacion sobre el estudio en areas abiertas de
transito intenso. 3. Recorrido personal por todo el lugar, incluidos los locales y sitios
permitidos para establecer contacto y hacer invitacion directa y personal a posibles
participantes. EI material de difusion (volantes y carteles) incluyo nimero telefénico y
sitio de reunion donde los interesados pudieron contactar a los reclutadores para dar su
respuesta e incorporarse al estudio.

Recoleccion de informacidn. El proceso se inicio con la explicacion del trabajo de
investigacion y la aclaracion de dudas e inquietudes del participante. Si manifestaban su
aceptacion para participar se procedia a la firma del consentimiento informado
(Apéndice N). Posteriormente se procedio al llenado de instrumentos de lapiz y papel,
que fueron aplicados por auxiliares de investigacion en el siguiente orden: 1. Cedula de
Datos Sociodemograficos y Clinicos, 2. Percepcion de Factores de Riesgo para DMT2,
3.Cuestionario de Perfil de Estilo de Vida Il 4.Cuestionario Desbalance Esfuerzo /
Recompensa 5. Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido, 6.Cuestionario de
Ansiedad Estado - Rasgo, 7. Caracteristicas de la comunidad, 8. Inventario de Depresion
de Beck 1, 9. Indicadores de atencion en salud.

Concluidos los cuestionarios se procedio a realizar las mediciones
antropomeétricas: 1. Peso, 2. Talla, 3. CC, 4. Porcentaje de grasa corporal, siguiendo los
procedimientos estandarizados pertinentes. Para concluir, se tomé la muestra sanguinea
(3 ml) para el procesamiento de la HbAlc, para esta medicion no fue necesario el ayuno
previo. Se le pidio al participante relajarse previo a la toma sanguinea para seguir con la
puncién venosa conforme al procedimiento estandarizado (Apéndice M). Una vez hecho
esto, se permitio al participante reposar en la silla durante algunos minutos si era su
deseo. Se recordd al participante la importancia de ir por el resultado de la muestra al
sitio de recoleccidn de informacidn, o si el participante aceptaba, la investigadora

principal se comunicaba telefénicamente para darle los resultados; en ambos casos se



entrego una boleta de recordatorio.
Plan de Analisis

Para el procesamiento de los datos se utilizo el programa estadistico Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) version 21 para Windows y el programa estadistico
STATA 14. Las variables de estudio se resumieron por medidas de tendencia central y
dispersion. Se determind la consistencia interna de los instrumentos utilizados por medio
del alfa de Cronbach.

Para cumplir con el primer objetivo se manejaron los datos descriptivos resumidos
por medidas de tendencia central y dispersion.

El segundo objetivo requirié determinar la relacion entre las variables, lo que se
obtuvo por medio del coeficiente de correlacion producto — momento de Pearson.

Para responder al tercer objetivo (determinar el efecto de las variables y de los
diferentes niveles de influencia sobre el riesgo de desarrollar de DMT2), se ajustaron
modelos jerarquicos lineales, llamados también modelos multinivel (MM). Estos
modelos son formas complejas de regresion, Utiles para analizar la varianza en una
variable resultado, cuando las variables predictoras estan anidadas dentro de varios
niveles de forma jerarquica. Los MM permiten describir la relacion dentro y entre
niveles jerarquicos de un grupo de datos; son ejecutados mediante tres fases de
resultados: 1.Modelo nulo o sin restricciones, 2. Modelo de interceptos aleatorios, 3.
Modelo intercepto y pendiente aleatorios (Woltman, Feldstain, MacKay & Rocchi,
2012). En este analisis se tomo la Hb1Ac como variable resultado y las variables
predictoras fueron las variables contenidas en las cinco esferas de la TRM.
Consideraciones Eticas

La presente investigacion se llevé a cabo de acuerdo a la Ley General de Salud en
Materia de Investigacién para la Salud, en atencion al Titulo Segundo, Capitulo I, de los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos (Camara de Diputados de

Honorable Congreso de la Unién, 2014). En la cual se establece la garantia del derecho a



la proteccion de la salud, entendiendo que la investigacion para la salud es un factor
determinante para mejorar las acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar la
salud del individuo y de la sociedad en general.

Segun el Articulo 13, se respetd el derecho a la dignidad, los derechos humanos y
el bienestar de los sujetos de esta investigacion; esto se preservo mediante el
cumplimiento estricto de lo establecido en la presente ley. Se actud bajo la comprension
que la informacion obtenida, contribuye al conocimiento acerca del riesgo de DMT2
desde una perspectiva ecoldgica, considerada una tematica prioritaria para la poblacion
mexicana (Camara de Diputados del Honorable Congreso de la Union, 2014).

De acuerdo al Articulo 14, Fraccion V, la presente investigacion conté con el
consentimiento informado por escrito del sujeto de investigacion (Apéndice N). Con
relacién a la Fraccidn VI, esta investigacion se realizo por la Maestra en Enfermeria
Natalia Ramirez Girdn, la cual esta capacitada en los procesos y procedimientos
necesarios para la ejecucion del protocolo y garantizar la integridad del ser humano. De
acuerdo a la Fraccion VII, la investigacion tuvo la aprobacion del Comité de
Investigacion, Bioética y Bioseguridad de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Auténoma de Nuevo Leon (UANL).

En la presente investigacion se protegié la privacidad del sujeto de investigacion,
ya que no se identificd ninguno de los instrumentos llenados y tampoco se menciond los
nombres de las personas en el reporte de los resultados, en coherencia con el Articulo
16.

Se considerd una investigacion de riesgo minimo de acuerdo al Articulo 17, dado
gue se indago sobre variables psicoldgicas a través de instrumentos de apoyo social,
estrés laboral, percepcion de riesgo de DMT?2, estilo de vida, sintomas depresivos,
ansiedad y aspectos sociodemogréaficos. En caso de afectacion emocional que impidiera
continuar con el llenado de los instrumentos, el investigador principal debia suspender el

procedimiento, y si hubiera sido necesario se gestiona la primera cita médica



psicoldgica; también se debia suspender el procedimiento en caso de que el sujeto asi lo
manifestara (Articulo 18.). Se realizaron mediciones antropomeétricas (CC y porcentaje
de grasa) y se extrajo sangre venosa (no mayor a 3 ml) una vez durante toda la
investigacion. En dado caso que algun participante hubiera tenido algun accidente
durante las mediciones antropomeétricas (caidas) o un problema en el sitio de puncion
venosa (flebitis, hematoma), se le hubiera garantizado la atencion médica prioritaria de
urgencia y los medicamentos recetados de acuerdo al Articulo 19.

De acuerdo al Articulo 20, se resaltd que la participacion en la investigacion fue
por libre eleccion sin ningun tipo de coaccién y que el sujeto tenia la capacidad de elegir
libremente sobre esto. Para garantizar el cumplimiento del Articulo 21, en el
consentimiento informado se realizé una explicacién clara y breve sobre los objetivos,
procedimientos, propositos, riesgos y beneficios de la investigacion y, en los casos que
el sujeto pidi6 una aclaracion verbal, ésta fue realizada de forma simultanea para
garantizar la total comprension. El consentimiento informado fue elaborado por la
investigadora principal, y fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de
Enfermeria de la UANL. Para que este documento se considerara valido, debi¢ ser
firmado por el sujeto de investigacion y dos testigos adicionales, en los casos que el
sujeto no sabia firmar, se dispuso de su huella digital. Se le entregd al sujeto un
duplicado de este documento, tal y como se describe en el articulo 22, Fracciones I-V.
Consideraciones de Bioseguridad

La presente investigacion se llevé a cabo de acuerdo a la Ley General de Salud en
Materia de Investigacién para la Salud, en atencion al Titulo Cuarto, Capitulo I, De la
Investigacion con Microorganismos Patdgenos o Material Bioldgico que pueda
contenerlos (Camara de Diputados de Honorable Congreso de la Union, 2014). Se
considerd una investigacion de riesgo minimo de acuerdo al Articulo 17, debido a que se
extrajo una cantidad de sangre venosa (no mayor a 3 ml) una vez durante toda la

investigacion.



En coherencia con el Articulo 75, Fraccion I, el laboratorio donde se proceso la
muestra para HbA1c fue el laboratorio de analisis clinico “Q.F.B. Iris Guajardo
Guajardo” de la Facultad de Ciencias Quimicas de la UANL. Cumple con todos los
requerimientos para su funcionamiento, con Licencia nimero 1904612001 de la
Secretaria de Salud. Esté avalado por el Programa de Aseguramiento de la Calidad de
los Laboratorios (PACAL) y tiene certificacion 1SO-9001:2008 con numero de registro
12 100 23706 (TMS).

La investigadora principal estaba capacitada para la extraccion, manipulacién y
transporte de la sangre, asi como la eliminacion de desechos. La extraccion de la
muestra sanguinea solo fue realizada por la investigadora principal, quien cuenta con la
capacitacion, habilidad y experticia para garantizar la seguridad de los participantes y de
ella misma.

Los procedimientos de manejo, mantenimiento y transporte de las muestras
sanguineas fueron establecidos por el jefe del laboratorio de analisis clinico “Q.F.B. Iris
Guajardo Guajardo” de la Facultad de Ciencias Quimicas de la UANL.

La extraccion de la muestra sanguinea se realizo en las instalaciones del centro
comercial. Este procedimiento se efectud en el lugar designado por las autoridades, fue
un sitio independiente, con escaso flujo de personas y aislado del lugar donde se
realizaron las demas mediciones, se conservo la privacidad mediante dos biombos de
dos hojas. El espacio donde se llevaron a cabo los procedimientos cont6 con buena
iluminacidn, buena higiene y aire acondicionado. Se dispuso de una mesa, una silla
coémoda con respaldo y descansa brazos, elementos de asepsia y antisepsia, contenedor
de residuos punzocortantes, bolsa plastica roja y la nevera portéatil con una pila de hielo
en su interior para garantizar el mantenimiento 6ptimo de la muestra.

De acuerdo al articulo 76, el laboratorio clinico se considera un laboratorio basico
de microbiologia.

En relacion al articulo 77, el laboratorio clinico cuenta con un manual de



procedimientos y guia de manejo de residuos y desechos bioldgicos, descontaminacion y
transporte de muestras sanguineas y demas tejidos.

De acuerdo con el articulo 79, el laboratorio clinico en el que se realizo el
procesamiento de la HbA1lc, se encuentra en el Grupo de Riesgo de infeccion I, esto
quiere decir, que los microrganismos presentan escaso riesgo de infeccion para el
individuo y la comunidad.

De acuerdo al articulo 83 Fraccidn I, la investigadora principal determind como
riesgo real de la investigacion la necesidad de puncionar maximo dos veces para extraer
la muestra sanguinea y la presencia de un hematoma en el sitio de puncion
aproximadamente una semana posterior a la extraccion, este hematoma en la mayoria de
los casos se desaparece sin necesidad de ninguna intervencion médica. El riesgo
potencial de la investigacion en materia de bioseguridad pudo ser flebitis, aunque era
muy poco probable segln la evidencia empirica. Estos riesgos (hematoma y flebitis) se
dieron a conocer a los asistentes de investigacion y a los sujetos participantes. En
relacién a la Fraccion 11, en dado caso que algun participante hubiese presentado signos
de flebitis (enrojecimiento, dolor, calor, tumefaccion) asociado con la puncidn venosa, el
participante tenia la obligacion de comunicar a la investigadora principal sobre dicho
evento adverso. Posteriormente, la investigadora principal se trasladaria con el
participante para una valoracién médica con el Dr. José Guadalupe Sanchez, director
médico de la Clinica Universitaria San Rafael, quién dictaria la conducta médica a
seguir. Cabe agregar que los gastos de transporte y medicamentos hubieran sido
cubiertos por la investigadora principal.

Respecto al material infeccioso, se realizé de acuerdo a la norma técnica NOM-
087-ECOL-SSA1-2002, emitida por la (SS, 1998), para el manejo de Residuos
Peligrosos Bioldgico Infecciosos (RPBI). Se adquirié un contenedor rojo, de
polipropileno rigido, con la finalidad de contener los desechos punzocortantes generados

en el procedimiento de puncidn venosa, pues el area fisica asignada para esta actividad,



no contaba con un contenedor de estas caracteristicas y se dispuso de bolsas color rojo
para el desecho de los algodones contaminados.

El traslado de tejido hematico, se realizo respetando la cadena de red de frio, para
lo que se adquirieron pilas de hielo sustituto o de enfriamiento, mismos que se utilizaron
dentro de una hielera o nevera portatil. Al interior de la nevera portatil, se colocé una
rejilla de plastico que contuvo las muestras de sangre dentro de los tubos EDTA,
debidamente identificados con codigo de participante y edad.

Al final de la jornada diaria, la investigadora principal trasladé la nevera portatil
con las muestras a una nevera eléctrica; este proceso se llevo a cabo en un tiempo
estimado de 10 minutos en automovil. En la nevera eléctrica se guardaron las muestras
correspondientes a 2 dias de labor (se almacenaron en la parte baja de la nevera, sin
Ilegar al punto de congelacidn) para posteriormente ser trasladadas al laboratorio clinico;
los dias de traslado al laboratorio clinico fueron lunes, miércoles y viernes en las
primeras horas de la mafiana. El proceso de transporte lo realizé la investigadora
principal en automovil, en un tiempo no mayor a 60 minutos y resguardando las
muestras en la nevera portatil con la pila sustituta de hielo. EIl procedimiento anterior fue
establecido por el profesional quimico farmaco biélogo, Jefe de Laboratorio Clinico

donde se procesaron las muestras.



Capitulo 111
Resultados

En este capitulo se presenta la consistencia interna de los instrumentos, las
estadisticas descriptivas de las variables de estudio en funcion de las esferas de la TRM:
ERDMT2; se introducen en seguida resultados del analisis inferencial, con base a los
objetivos planteados.

Los resultados corresponden a 250 participantes adultos, reclutados en las
instalaciones de un centro comercial del area metropolitana de Monterrey de junio a
noviembre del afio 2018.

Consistencia Interna de los Instrumentos

A continuacion, se presenta la consistencia interna de los instrumentos aplicados.

Tabla 5

Consistencia interna de instrumentos de recoleccion de informacion
No. de Alfa de

Instrumento Reactivos Cronbach

Inventario de Depresion de Beck Il (BDI - 1) 21 .89
Percepcion de los Factores de Riesgo de Diabetes 12 74
Tipo 2

Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido 12 .92
(MSPSS)

Cuestionario de Ansiedad Estado (Ansiedad - S) 20 .59
Cuestionario de Ansiedad Rasgo (Ansiedad - R) 20 40
Cuestionario de Perfil de Estilo de Vida Il (PEPS - 1) 52 .94
Cuestionario Desbalance Esfuerzo/Recompensa 23 .85
Autoreporte de las Caracteristicas de la Comunidad 8 .76

Nota: N = 250 participantes.

Se determino la confiabilidad de los instrumentos, con resultados aceptables en la
mayoria de ellos (Gray, Grove y Sutherland, 2017; p.374). Sin embargo, el cuestionario
de Ansidad Rasgo presentd un alfa de Cronbach por debajo de lo reportado en otras
investigaciones, esto se debe a la percepcion de semejanza con Cuestionario de

Ansiedad Estado, la cual fue expresada por los participantes.



Datos Descriptivos de las Variables de Estudio

Las estadisticas descriptivas de las variables se ordenan en torno a las esferas que
contiene la TRM. Estos datos dan ademas respuesta al objetivo No 1.

Esfera intrapersonal del riesgo de DMT?2.

La muestra estuvo compuesta por 250 adultos de ambos sexos entre 18 y 65 afios
de edad, predomind el sexo femenino con 72.80%; el promedio de edad de la muestra
total fue 43.99 afios (DE = 12.7, Min = 18, Max = 65, Mdn = 46); el 54.80% conviven
con una pareja, la escolaridad promedio fue 11.56 afios (DE = 4.3, Min =0 - Max = 23,
Mdn = 11) que corresponde a nivel preparatoria.

Como puede observarse en la tabla 6, la gran mayoria de participantes tienen

antecedentes familiares de DMT?2.

Tabla 6
Frecuencia y porcentajes de antecedentes familiares de DMT2
Miembros de la familia con DMT?2 f %
Madre 22 8.80
Padre 12 4.80
Madre + padre 6 2.40
Diversos miembros de la familia (1° y 2° linea) 129 51.60
Abuelos 33 13.20
No se sabe 13 5.20
Ninguno 35 14.00
Total 250 100.00

Nota: N= 250 participantes; f: frecuencia, % : porcentaje; 1°y 2° linea:
consanguinidad.

Las mediciones antropométricas muestran poblacion con peso e IMC por encima
de las cifras de normalidad (Tabla 7).

Los hallazgos de SP/OB se confirman con los datos presentados en latabla 8,9y
10. La obesidad general es semejante en hombres y mujeres
(X?= (3, 250) = .778, p = .885); la obesidad abdominal
(X?= (2, 250) = 250.000, p <.001) y el porcentaje de grasa corporal
(X?= (2, 250) = 250.000, p < .001), son mas altas en mujeres que en hombres.



Tabla 7

Medidas de tendencia central de variables antropométricas

Variables Antropométrica M DE Min. Max.
Peso corporal en kg. 73.70 15.50 42.50 153.70
Porcentaje de grasa corporal 38.10 9.20 3.00 55.90
Circunferencia de cintura en cm. 95.10 13.10 63.00 131.00
Tallaen cm. 159.60 8.70  139.00 185.00
IMC 28.90 5.60 17.80 59.30

Nota: N = 250 participantes. M: promedio, DE: desviacion estandar, Min.: minimo,

Max.: maximo, IMC: indice de Masa Corporal.

Tabla 8
Frecuencias y porcentajes de clasificacion de IMC entre hombres y mujeres
indice de Masa Mujeres Hombres Total
Corporal f % f % f %
Bajo peso 1 0.50 1 150 2 0.80
Peso normal 37 20.30 14 20.60 51 20.40
Sobrepeso 28 15.40 12 1760 40 16.00
Obesidad 116 63.70 41 60.30 157 62.80
Total 182 100.00 68 100.0 250 100.00
Nota: N = 250 participantes; f: frecuencia, %: porcentaje, IMC: Indice de Masa
Corporal.
Tabla 9
Frecuencias y porcentajes de clasificacion de CC entre hombres y mujeres
Circunferencia de Mujeres Hombres Total
Cintura f % f % f %
Normal 24 1320 21 3090 45 18.00
Aumentada 158 86.80 47 69.10 205 82.00
Total 182 100.00 68 100.00 250 100.00

Nota: N= 250 participantes, f: frecuencia, %: porcentaje.
Tabla 10

Frecuencias y porcentajes de clasificacion de grasa corporal entre hombres y mujeres

Porcentaje de grasa Mujeres Hombres Total
corporal f % f % f %
Normal 34 1860 19 28.00 53 2120
Aumentado 148 8140 49 72.00 197 78.80
Total 182 100.00 68 100.00 250 100.00

Nota: N= 250 participantes, f: frecuencia, %: porcentaje.



Como puede observarse en la Tabla 11, la mayoria de los participantes mostraron
cifras de TAS dentro de la normalidad y en menor cuantia TAD normal.
Tabla 11

Frecuencias y porcentajes de TAS/TAD segun clasificacion del Colegio Americano del

Corazon
e -, . Sistélica Diastdlica
Clasificacion Tension Arterial : % - %
Normal 131 52.40 60 24.00
HTA estadio 1 63 25.20 67 26.80
HTA estadio 2 56 22.40 123 49.20
Total 250 100.00 250 100.00

Nota: N= 250 participantes, f: frecuencia, %: porcentaje.

El consumo de bebidas alcoholicas y tabaquismo, se registré en el 32.80% vy
17.20% respectivamente. Tanto las bebidas alcoholicas como el consumo de tabaco se
observo més alto en hombres que en mujeres.

Los servicios de salud con que cuenta este grupo incluyen: algun tipo de seguridad
social 80.80% (n= 153) (la mayoria con adscripcién al IMSS), seguro popular 19.60%
(n = 49), medicina privada 12.40% (n =31) y 6.80% (n = 17) sin ningun tipo de servicio
de salud.

La HbA1c se determind como indicador objetivo del riesgo de desarrollar DMT2,
teniendo datos para 245 participantes (en cinco participantes no fue posible extraer la
muestra sanguinea). EI promedio de HbA1lc fue 5.49% (DE = 0.9, Min = 3.8 -

Max = 9.5, Mdn = 5.30). Segun lo estipulado por la ADA (2018), la HbAlc se clasificd
sin riesgo para DMT2 < 5.7%, con riesgo de DMT2 de 5.7% hasta 6.4% y con cifras
indicativas de DMT2 > 6.5%.

Los datos de la Tabla 12, muestran el total de las variables intrapersonales
analizadas segun riesgo de DMT?2 indicado por la HbAlc. Sin ser significativas las
diferencias entre sub-grupos por riesgo de DMT?2, sobresale que la mayoria de los

participantes con riesgo de DMT?2 son relativamente jovenes (entre 30-59 afios) y



quienes tienen riesgo de, 0 ya tienen DMT2, cuentan con la mayor proporcién de

familares que padecen la enfermedad. Asi mismo el riesgo de DMT?2 se presenta en una

cuarta parte de quienes estan entre los 18 y 29 afos.

Tabla 12
Comparacion de variables intrapersonales por niveles de HbAlc con prueba de X?
Sin riesgo de Con riesgo de DMT2 Con
. DMT?2 DMT2
Variables Total : % f %t %
147 60.00 66 2690 32 13.10
Edad
Adultez joven (18-29) 56 40 27.20 14 2120 2 6.30
Adultez mediana (30-59) 186 105 71.40 51 7730 30 93.70
Adultez mayor (60-65) 3 2 1.40 1 150 O 0
Total 245 147 100.00 66 100.00 32 100.00
X? = (4,245) =7.364,p = 118
Sexo
Femenino 178 102 69.40 51 7730 25 78.10
Masculino 67 45 30.60 15 2270 7 2190
Total 245 147 100.00 66 100.00 32 100.00
X? = (2, 245) = 1.980, p = .372
Convivencia
Con pareja 135 85 57.8 38 576 12 3750
Sin pareja 110 62 42.2 28 424 20 6250
Total 245 147 100.00 66 100.00 32 100.00
X?=(2,245) = 4.611, p = .100
Educacion
Primaria 33 19 12.90 6 9.10 8 25.00
Secundaria 74 49 33.30 17 2570 8 25.00
Preparatoria 53 33 22.40 12 1820 8 25.00
Licenciatura 85 46 31.40 31 47.00 8 25.00
Total 245 147 100.00 66 100.00 32 100.00
X? = (6, 245) = 10.126, p = .119
Antecedentes familiares
Si 197 110 74.80 59 89.40 28 87.50
No 35 26 17.70 5 760 4 1250
No se sabe 13 11 7.50 2 3.00 O 00
Total 245 147 100.00 66 100.00 32 100.00
X? = (4, 245) = 8.429, p = .077
indice Masa Corporal
Bajo peso 2 1 0.70 1 150 O 0
Normal 50 30 20.40 13 1970 7 2190
Sobrepeso 40 30 20.40 5 760 5 15.60
Obesidad 153 86 58.50 47 7120 20 62.50
Total 245 147 100.00 66 100.00 32 100.00

X? = (6, 245) = 6.523, p = .367

Nota: N = 250 participantes, f: frecuencia, %: porcentaje; X*= Chi Cuadrada; p < .05.



Tabla 12 Continuacion. Comparacion de variables intrapersonales por niveles de

HbA1c con prueba de X?

Sin riesgo de Con riesgo de DMT2 Con
DMT2 DMT2
Variables Total
f % f % f %
147 60.00 66 26.90 32 13.10
Tension Sistélica
Normal 126 78 53.10 30 4550 18 56.30
HTA estadio 1 63 36 24.50 23 3480 4 1250
HTA estadio 2 56 33 22.40 13 19.70 10 31.20
Total 245 147 100.00 66 100.00 32 100.00
X? = (4, 245) = 6.364, p = .174
Tension Diastolica
Normal 58 39 26.50 10 1520 9 28.10
HTA estadio 1 65 32 21.80 25 3780 8 25.00
HTA estadio 2 122 76 51.70 31 47.00 15 46.90
Total 245 147 100.00 66 100.00 32 100.00
X? = (4, 245) = 7.556, p = .109
Porcentaje de grasa
corporal hombres
Normal 19 15 33.30 2 13.30 2 28.60
Aumentada 48 30 66.70 13 86.70 5 71.40
Total 67 45 100.00 15 100.00 7 100.00
X? = (4, 245) = 3.979, p = .409
Porcentaje de grasa
corporal mujeres
Normal 33 21 20.60 8 1570 4 16.00
Aumentada 145 81 79.40 43 84.30 21  84.00
Total 178 102 100.00 51 100.00 25 100.00
X? = (4, 245) = 2.658, p = .617
CC Hombres
Normal 21 15 33.30 3 20.00 3 4290
Aumentada 46 30 66.70 12 80.00 4 57.10
Total 67 45 100.00 15 100.00 7 100.00
X? = (4, 245) = 3.163, p = .531
CC Mujeres
Normal 23 12 11.80 6 11.80 5 20.00
Aumentada 155 90 88.20 45 88.20 20  80.00
Total 178 102 100.00 51 100.00 25 100.00
X? = (4, 245) = 3.358, p = .529
Consumo de bebidas
alcohdlicas
Si 79 51 34.70 21 31.80 7 21.90
No 166 96 65.30 45 68.20 25 78.10
Total 245 147 100.00 66 100.00 32 100.00

XZ= (2, 245) = 1.984, p = .371

Nota: N = 250 participantes, f: frecuencia, %: porcentaje; X?= Chi Cuadrado: p <.05.



Tabla 12 Continuacion. Comparacion de variables intrapersonales por niveles de

HbA1c con prueba de X?

Sin riesgo de Con riesgo de DMT2 Con
Variables Total DMT2 DMT2
f % f % f %
147 60.00 66 2690 32 13.10
Consumo de cigarro
Si 41 21 1430 13 19.70 7 21.90
No 204 126 85.70 53 80.30 25 78.10
Total 245 147 100.00 66 100.00 32 100.00

XZ= (2, 245) = 1.655, p = .437

Tipo de servicio de

salud

Seguridad Social 180 107 7280 47 71.20 26 81.30
Seguro popular 49 28 19.00 16 24.20 5 15.60
Sin servicio de salud 16 12 820 3 4.60 1 3.10
Total 245 147 100.00 66 100.00 32 100.00

X2 = (14, 245) = 12.035, p = .603

Nota: N= 245 participantes, f: frecuencia, %: porcentaje, p < .05, X*: Chi cuadrado.

Se complementa la informacidn anterior con los datos sobre las variables
psicosociales (Tabla 13). De acuerdo con los promedios de las variables, se detect6 un
porcentaje minimo de sintomas depresivos, alta percepcion de riesgo de DMT2 y bajos
estilos de vida saludables asi como estado y rasgo de ansiedad. Respecto a los grupos
con/sin riesgo y DMT?2 la edad (F (2, 242) = 5.433, p = .005) fue la Gnica variable con
diferencias significativas; siendo el promedio de edad del subgrupo con DMT2 mayor
que el promedio de edad de los subgrupos sin/con riesgo de DMT2 (Prueba de Tukey p
<.05).

Esfera interpersonal del riesgo de DMT2.

El apoyo social percibido por los participantes midié este concepto. El apoyo
social fue alto con promedio de 34.90 puntos
(DE = 9.5, Min = 13, Max = 48, Mdn = 35.50).

Segun los niveles de HbAlc, los grupos sin/con riesgo y con DMT?2 tuvieron
promedio de 34.3 (DE = 10.0), 36.2 (DE = 8.7), y 34.1 (DE = 9.6) respectivamente. Esta
variable no se diferencio por nivel de riesgo de DMT2 (F (2, 242) = .980, p = .377).



Tabla 13

Promedio y DE de las variables intrapersonales segun grupos sin/con riesgo y DMT2

Sinriesgo de  Con riesgo

Con DMT2
Variables Total (r?lzvll-té) d(enliil\gg')z (n=32)
M DE Min. Max. M DE M DE M DE
Edad 43.99 12.71 18 65 4280 1290 4430 12.60 50.80 8.50
Percepcion 20.30 6.70 0 35 1940 6.90 21.70 6.30 2150 6.10
de riesgo
de DMT?2

Ansiedad- 16.30 10.70 0 52 17.10 10.80 15.70 10.80 13.70 10.50
S

Ansiedad- 20.98 10.83 2 52 20.90 10.40 21.70 11.50 19.80 10.80
R

Estilo de 2.30 0.50 1 4 230 050 230 040 230 0.50
vida

Sintomas  12.40 10.00 0 44 1282 10.26 11.26 9.24 1216 9.19
depresivos

Nota: N = 245 participantes, M: promedio, DE: desviacion estandar, Min: minimo, Max:
maximo.

Esfera institucional del riesgo de DMT2.

La esfera institucional se determind por las caracteristicas del trabajo y el estrés
laboral. Noventa y siete por ciento de los encuestados reportaron promedio semanal de
40.63 (DE = 20.00), horas laborales (Min =1, Max = 112, Mdn = 40.00); el 66.40%
considera su ingreso mensual suficiente para suplir las necesidades basicas. EI promedio
diario de horas de suefio reportadas fue de 6.7 horas
(DE = 1.4, Min =1, Max = 12, Mdn= 7). EIl 96% de la muestra no sufre estrés laboral
medido por el cuestionario desbalance esfuerzo/recompensa
(M =0.46, DE = .28; Min = .20 , Max = 2.29).

Estas variables se analizaron en funcion de los niveles de HbAlc, encontrando una
diferencia significativa entre las categorias de ingreso mensual con el menor porcentaje
de respuesta negativa (no suficiente) para los participantes en la categoria “sin riesgo” de
desarrollar DMT2 (Tabla 14). Al analizar las horas de trabajo/semana

(F (2, 242) = .489, p = .614) y las horas de suefio/diarias (F (2, 242) = .431, p = .650)



por los sub-grupos sin/con riesgo y con DMT2 no se encontraron diferencias
significativas.
Tabla 14

Comparacidn de variables institucionales por sub-grupos de riesgo de DMT2 con prueba

de X?
Sin riesgo de  Con riesgo de Con

Variables Total DMT2 DMT2 DMT2

(n=147) (n = 66) (n=32)
f % f % f %

Horas de suefio/diarias

Menos de ocho horas. 230 137 93.20 64 97.00 29 90.60
Mas de ocho horas. 15 10 6.80 2 3.00 3 9.40
Total 245 147 100.00 66 100.00 31 100.00

X? = (2, 245) = 1.805, p = .405

Horas laborales/semana

Menos de 40 horas 128 71 48.30 37 56.10 20 62.50
Mas de 40 horas 117 76 51.70 29 4390 12 37.50
Total 245 147 100.00 66 100.00 32 100.00

X2 = (2, 245) = 2.651, p = .266

Ingreso mensual suficiente

Si 161 106 7210 38 57.60 17 53.10
No 84 41 2790 28 4240 15 46.90
Total 245 147 100.00 66 100.00 32 100.00

X2 = (2, 245) = 6.859, p = .032

Estrés laboral

Sin estrés laboral 235 140 95.20 66 100.00 29 90.60
Con estrés laboral 10 7 4.80 0 0 3 9.40
Total 245 147 100.00 66 100.00 32 100.00

X2 = (2, 245) = 5.272, p = .072

Nota: N = 250 participantes, f: frecuencia, %: porcentaje, p < .05, X%: Chi Cuadrado.

Esfera comunitaria del riesgo de DMT?2.

En la esfera comunitaria se determinaron la disponibilidad de espacios para
realizar ejercicio, para obtener comida saludable y nivel seguridad, con puntaje esperado
entre 8 - 32, donde el mayor puntaje indica mejor nivel comunitario segun factores que
benefician la salud. Se encontré un promedio de 21 puntos
(DE = 4.5 Min = 8, Max = 32, Mdn = 21.00), considerado alto. Segun los niveles de
HbAlc, los grupos sin/con riesgo y con DMT2 tuvieron promedio de 21.10 (DE = 4.60),
20.80 (DE =4.50), y 20.90 (DE = 4.40) respectivamente. Esta variable no se diferencio



por sub-grupo de riesgo de DMT2 (F (2, 242) =.091, p = .913).
Esfera de politica publica del riesgo de DMT2.

Como se observa en la Tabla 15, la mayoria de los participantes (86.54%) asisten
al servicio de salud so6lo cuando se sienten enfermos; a més del 50% se le recomienda
sobre hacer ejercicio y mantener alimentacion saludable. Una mayoria ha tenido
medicion de glucemia en el Gltimo afio, y a mas de la mitad se le informo tener riesgo
para desarrollar DMT2.

Es importante sefialar que el mayor porcentaje de quienes recibieron informacién o
sugerencias de una alimentacion saludable mostraron riesgo de DMT2 y la mayoria de
los que se identificaron con DMT?2, segun cifras de HbAlc, han recibido informacion de
tener riesgo de DMT2,

Tabla 15

Comparacion de las variables de esfera politica pablica segin grupos sin/con riesgo y

DMT2
Total Sin riesgo de Con riesgo de Dcli;lj$2
Variables DMT?2 (n=147) DMT2 (n=66) (n=32)
f % f % f % f %
Asistencia al servicio
de salud
Cuando esta 212 86.54 128 87.10 57 86.40 27 84.40
enfermo 33 13.46 19 12.90 9 1360 5 15.60
Cuando esta sano 245 100.00 147 100.00 66 100.00 32 100.00
Total X2 = (2, 245) = .167, p = .920
Recomendacion para
hacer ejercicio
Si 164 66.94 92 62.60 49 7420 23 71.90
No 81 33.06 55 3740 17 2580 9 28.10
Total 245 100.00 147 100.00 66 100.00 32 100.00
X2 =(2,245) =3.202, p = .202
Explicacion sobre
coémo hacer ejercicio
Si 89 36.32 50 3400 25 3790 14 43.80
No 156 63.68 97 66.00 41 62.10 18 56.20
Total 245 100.00 147 100.00 66 100.00 32 100.00

X?=(2,245) = 1.171, p = .557
Nota: N = 250 participantes, f: frecuencia, %: porcentaje, p < .05, X%: Chi Cuadrado.




Tabla 15 Continuacion. Comparacion de las variables de esfera politica publica segun

grupos sin/con riesgo y DMT2

Sin riesgo Con riesgo de Con
Total de DMT2 DMT2 (n=66) DMT2
Variables (n=147) (n=32)
f % f % f % f %
Recomendacion para
alimentacion saludable
Si 158 6448 86 58.50 50 75.80 22 68.80
No 87 3552 61 4150 16 2420 10 31.20
Total 245 100.00 147 100.00 66 100.00 32 100.00
X% = (2, 245) = 6.213, p = .045
Explicacién sobre
alimentacion saludable
Si 97 3959 52 3540 31 47.00 14 43.80
No 148 6041 95 64.60 35 53.00 18 56.20
Total 245 100.00 147 100.00 66 100.00 32 100.00
X% = (2, 245) = 2.827, p = .243
Informacion sobre riesgo
de DMT2
Si 127 5184 59 40.10 42 63.60 26 81.30
No 118 4816 88 59.90 24 3640 6 18.70
Total 245 100.00 147 100.00 66 100.00 32 100.00
X? = (2, 245) = 22.830, p = .001
Medicién de azlcar
Si 215 87.75 127 86.40 58 87.90 30 93.80
No 30 1225 20 13.60 8 1210 2 6.20
Total 245 100.00 147 100.00 66 100.00 32 100.00
X2 =(2,245) = 1.324, p = 516
Tiempo de dltima
medicién de glucosa
Menos de 1 afio 132 6139 74 58.30 39 6720 19 63.30
Mas de 1 afio 83 3861 53 4170 19 3280 11 36.70
Total* 215 100.00 127 100.00 58 100.00 30 100.00

X? = (2, 215) = 1.408, p = .495

Nota: N = 245 participantes, f: frecuencia, %: porcentaje, p <.05.
*Algunos participantes no recordaron la fecha exacta de su ultima medicidn, por tanto,

no se capturo la informacion.

Estadistica Inferencial

Para responder al objetivo No. 2, “determinar la relacion entre variables” se

determind la correlaciéon momento - producto de Pearson (r), entre el total de variables.

Los resultados se muestran en la Tabla 16.



Tabla 16

Matriz de correlaciones intra — esferas e inter — esferas de la TRM: ERDMT2

Variable 1 2 3 4 o) 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
1. HbAlc 1 041 145" .054 .158* .108 -.008 -.132* .132* .044 .025 .005 .048 -.015 .031 .025 .028 176**
2.CC 1 5277 .848™ 213"  -.077 .026 -.004 .015 - 1637 420%*  227%*  -.049 -.022 .010 .002 .021 191**
3 Porcentaje de 1 6947 168"  -.081 .042 .048 .008 178**  173** .018 .025 -.088 .008 .000 -.051 .072
grasa
4.IMC 1 121 -.086 .034 .073 .060 - 393**  177**  -.015 .006 -.018 .045 -.002 179**

175%*
5. Edad 1 - -.126* - -.013 150*  .332** |189** .046 -.021 .009 -.055 .037 .262**
1917 245**
6. Nivel educativo 1 - - 1757 .296*%*  443* -.090 -.043 245%*  -047  -.057 -.010 .262**  -.035
.266**
7. Sintomas 1 .600™ -.071 ABT** -.047 -.012 - -074 - 315** - -.072
depresivos .503** .140* 191
8. Ansiedad estado 1 .022 - .001 -.001 - -.024 -035 .325** -145* .001
.382** A15**
9. Percepcion de 1 233** .062 .013 .064 =117 -.023 .062 .017 126>
riesgo
10. Estilo de vida 1 -.027 -.095 A483** 019 .032 -.110 A97**  173**
11.Tension 1 b11** -017 - .028 -.011 -.062 173**
sistélica .138*
12. Tension 1 -.091 -.089 .054 -.010 -127*  .160*
diastélica
13. Apoyo social 1 112 .036 - 270%* 049
226%*
14. Horas 1 -.037 -131* .012 -.123
laborales
15. Horas de suefio 1 -.154* .011 -.086
16. Estrés laboral 1 -.078 -.032
1 -.038

18. Politica 1
publica

**p<.01 (bilateral); * p< .05 (bilateral).

Esfera Intrapersonal del riesgo de DMT2

Esfera Interpersonal del riesgo de DMT?2

Esfera Institucional del riesgo de DMT2 [
Esfera Comunitaria del riesgo de DMT2 EEH
Esfera de Politica publica del riesgo de DMT2 1



Se observan correlaciones muy bajas de la variable resultado (HbA1c) con el

porcentaje de grasa corporal, la talla, la percepcion de riesgo de DMT2, el estado de

ansiedad, la politica publica y la edad; se observan ademas correlaciones significativas

entre variables intra - esferas y entre - esferas, tal y como se plantea en las proposiciones

relacionales de la TRM: ERDMT?2.

Modelos multinivel.

Para responder al objetivo No. 3, “determinar el efecto de las variables y de los

diferentes factores de influencia sobre el riesgo de desarrollar DMT2”, se ajustaron

diferentes modelos multinivel, segun las relaciones sugeridas por la TRM. Las variables

gue se manejaron en cada modelo, se describen en la Tabla 17.

Tabla 17

Estructura de los modelos multinivel

No.
Modelo

Nivel 1
Variables Independientes

Nivel 2 Variable
resultado

1

Esfera intrapersonal: edad, sexo, porcentaje de grasa,
antecedentes familiares de DMT2, percepcion de
riesgo de DMT2, nivel educativo, sintomas
depresivos, ansiedad, ingreso mensual, estilo de vida,
consumo de bebidas alcohdlicas.

Apoyo social

HbAlc

Esfera intrapersonal: edad, sexo, porcentaje de grasa,
antecedentes familiares de DMT2, percepcion de
riesgo de DMT2, nivel educativo, sintomas
depresivos, ansiedad, ingreso mensual, estilo de vida,

consumo de bebidas alcohdlicas; esfera interpersonal:

apoyo social; horas laborales y horas de suefio al dia.

Estrés laboral

HbAlc

Esfera intrapersonal: edad, sexo, porcentaje de grasa,
antecedentes familiares de DMT2, percepcion de
riesgo de DMT2, nivel educativo, sintomas
depresivos, ansiedad, ingreso mensual, estilo de vida,

consumo de bebidas alcohdlicas; esfera interpersonal:

apoyo social; esfera institucional: horas laborales,
horas de suefio al dia, estrés laboral.

Caracteristicas
de la
comunidad
HbAlc

Esfera intrapersonal: edad, sexo, porcentaje de grasa,
antecedentes familiares de DMT?2, percepcion de
riesgo de DMT2, nivel educativo, sintomas
depresivos, ansiedad, ingreso mensual, estilo de vida;
esfera interpersonal: apoyo social.

Politica publica

HbAlc

Nota: la TRM: ERDMT?2 fue la base para establecer las variables de cada modelo.



No. Nivel 1 Nivel 2 Variable

Modelo Variables Independientes resultado
4 Esfera institucional: horas laborales, horas de Politica HbAlc
suefio al dia, estrés laboral; esfera comunitaria: publica

caracteristicas de la comunidad.
Nota: la TRM: ERDMT?2 fue la base para establecer las variables de cada modelo.

Cada uno de estos modelos (1 - 4) comprende tres tipos de resultados: a. Modelo
nulo o sin restricciones, en donde se confirma la variabilidad y diferencia de la variable
resultado a partir de los grupos de la variable nivel 2 y se confirma la necesidad de
realizar el analisis multinivel; b. Modelo de interceptos aleatorios, el cual establece la
relacion entre las variables independientes y la variable resultado; ¢. Modelo de
interceptos - pendientes aleatorias, como paso final que prueba las interacciones entre las
variables de los dos niveles (nivel 1y nivel 2).

En los modelos No. 1, 2y 3 los resultados de cada modelo nulo sugirieron que no
existe suficiente varianza para explicar el efecto sobre la variable resultado, a partir del
efecto de las variables de nivel 2 sobre las variables de nivel 1; es decir, la varianza
explicada por las variables apoyo social, estrés laboral y caracteristicas de la comunidad
no es significativamente mayor que cero. EI modelo No. 4 si presento suficiente varianza
(significativamente mayor que cero) explicando el efecto sobre la HbAlc a partir de la
interaccion de la “politica publica” con las variables independientes de nivel 1.

Modelo No. 1.

Modelo nulo. El coeficiente de la HbAlc para la variable de apoyo social se
estimd en 5.491 (p < .05; IC = 5.367, 5.614). La varianza entre grupos o2 (nivel 2) es
5.16e-2° y la varianza entre individuos del grupo o2 (nivel 1) fue .9766. El coeficiente
de correlacion inter-clase (CCI) fue de 5.28e2°(error estandar: 0; IC = 5.28e-2, 5.28e-
2%), lo cual indica que no existe suficiente varianza para explicar el efecto de la
interaccion de las variables de nivel 1 con la variable de nivel 2 (apoyo social) sobre la
HbA1c, por lo tanto, el modelo planteado con estas variables no se ajustd. Los resultados

del modelo de interceptos aleatorios y modelo de interceptos-pendientes aleatorias se



anexan en la seccion de apéndices (Apéndice O).

Modelo No. 2.

Modelo nulo. El coeficiente de la HbAlc para la variable estrés laboral se estimd
en 5.491 (constante) (p < .05; IC =5.367, 5.614). La varianza entre grupos o2 (nivel 2)
es  3.82e-13y lavarianza entre individuos del grupo o2 (nivel 1) es .9766. El
coeficiente de correlacion inter-clase (CCI) es de 3.91e™*® (error estandar: 0; IC = 3.91¢"
133.91e3), lo cual indica que no existe suficiente varianza para explicar el efecto de la
interaccion de las variables de nivel 1 con la variable de nivel 2 (estrés laboral) sobre la
HbA1c, por lo tanto, el modelo planteado con estas variables no se ajustd. Los resultados
del modelo de interceptos aleatorios y modelo de interceptos-pendientes aleatorias se
anexan en la seccion de apéndices (Apéndice P).

Modelo No. 3.

Modelo nulo. El coeficiente de la HbAlc para la variable caracteristicas de la
comunidad se estima en 5.491 (constante) (p < .05; IC =5.367, 5.614). La varianza entre
grupos o (nivel 2) es 4.96e-'° y la varianza entre individuos del grupo ¢ (nivel 1) es
.9766. El coeficiente de correlacion inter-clase (CCI) es de 5.08¢*° (error estandar: 0;
IC =5.08¢e%5, 5.08¢%%), lo cual indica que no existe suficiente varianza para explicar el
efecto de la interaccion de las variables de nivel 1 con la variable de nivel 2
(caracteristicas de la comunidad) sobre la HbAlc, por lo tanto, el modelo planteado con
estas variables no se ajusto. Los resultados del modelo de interceptos aleatorios y
modelo de interceptos-pendientes aleatorias se anexan en la seccion de apéndices
(Apéndice Q).

Modelo No. 4.

Como primer paso, se corrié el modelo nulo. Este es el modelo méas simple que
permite identificar los efectos de grupo, es decir, los efectos de la variable “politica
publica” sobre la HbAlc, pero sin incluir ninguna variable explicativa de nivel 1. El

modelo nulo se puede representar con la siguiente ecuacion:



Yij= Bo +u; + ey @
Donde:
Y;; = HbAlc i en diferentes puntuaciones de la politica publica j
Bo = es la media general (intercepto) a traves de la politica publica
u; = residuos de grupo o efectos aleatorios de la politica plblica j
e;j = residuos de variables de nivel 1
De acuerdo al modelo nulo, el coeficiente de la HbAlc para la variable de politica

publica, las varianzas entre grupo e intra grupo y la ICC fueron significativas (Tabla 18).

Tabla 18
Modelo nulo, efecto de parametros aleatorios
HbA1C Coeficiente E,r ror p IC 95%
estandar
5.3401,
Constante 5.4889 .0758 72.32 .001 56371
Parametros aleatorios Estimacion E,r ror IC 95%
estandar
Politica publica (varianza
entre grupos) 0127 0213 .0004, .3377
Varianza residual
(Varianza entre individuos) 9638 0883 8053, 1.153
Nivel ICC Error IC 95%
estandar
Politica publica .0130 0217 .0004, .2643

Nota: IC: Intervalo de Confianza, ICC: Correlacion Inter-Clase.

La ICC indica que 1.3% (IC =.000, .264) de la varianza en la HbAlc puede ser
atribuida a las diferencias de grupo, es decir, a las diferencias en las puntuaciones de la
variable politica publica; este resultado permite continuar con el modelo de interceptos
aleatorios.

Se calcularon los indices de ajuste mediante el Criterio de Informacion
Bayesiano (BIC) (705.4169) y el Criterio de Informacion de Akaike (AIC) (694.9132).

Previo a la ejecucion del modelo de interceptos aleatorios, se realizo la

evaluacion de la colinealidad de las variables independientes del nivel 1, con el fin de



depurar las variables que presentaban alta multicolinealidad estadistica y clinica; para
realizar esta depuracion, se examinaron los puntajes mas altos (1.5 a 5) del factor de
inflacion de la varianza (FIV) entre las variables y se analizo la importancia y similitud
clinica de las variables con altos FIV. Las variables depuradas fueron la CC (5.307),
ansiedad rasgo (3.557), tension diastdlica (1.581), tension sistdlica (1.822) e IMC
(6.025).

Como segundo paso, se corrio el modelo de interceptos aleatorios donde se prueba
la relacion de las variables explicativas de nivel 1y la variable resultado. EI modelo de
interceptos aleatorios se puede representar con la siguiente ecuacion:

Yii= Bo +Bixij tu + e 2
Donde:
Y;; = HbAlc i en diferentes puntuaciones de la politica publica j
Bo = es la media general (intercepto) a traves de la politica publica
B1= pendiente de la relacidn entre predictores de nivel 1 y HbAlc
xi;= Valores de variables de nivel 1 para HbAlc i en diferentes puntuaciones de la
politica publica j (edad, sexo, horas laborales, horas de suefio, porcentaje de grasa,
antecedentes familiares de DMT2, percepcidn de riesgo de DMT2, nivel educativo,
sintomas depresivos, ansiedad, ingreso mensual, estilo de vida, consumo de bebidas
alcohdlicas, apoyo social, horas laborales, horas de suefio al dia, estrés laboral y
caracteristicas de la comunidad).
u; = residuos de grupo o efectos aleatorios de la politica publica j
e;j = residuos de variables de nivel 1

Este modelo se divide en dos partes, la parte fija que se compone de las variables
explicativas de nivel 1y la parte aleatoria compuesta por la variable de clasificacién o
nivel 2. En este modelo se estiman los coeficientes de regresion y significancia que

confirma la relacidn entre las variables explicativas (nivel 1) y la HbAlc.



La varianza entre grupos o2 (nivel 2) sobre la HbAlc es .021 y la varianza entre
individuos del grupo o2 (nivel 1) sobre la HbAlc es .834. La varianza total se estima en
.85. La adicion de las variables explicativas redujo la varianza total y la varianza entre
individuos de un grupo (dentro de), esta reduccion es esperada debido a que las variables
explicativas que se adicionaron son de nivel 1. El indice BIC tuvo un puntaje de 771.134
y el AIC 697.6076, los cuales mostraron un leve ascenso en comparacion con el modelo
nulo.

Los coeficientes de regresion indican que la edad (p <.10), el nivel de educacion
(p <.05) y los sintomas depresivos (p <.10) se asociaron positiva y significativamente

con la HbAlc; por el contrario, el ingreso mensual suficiente (p <.10) y el estado de

ansiedad (p <.05) se asociaron negativa y significativamente con HbAlc (Tabla
19).
Tabla 19
Coeficientes de regresion para HbAlc (modelo de interceptos aleatorios)
HbAlc Coeficiente Ermr z valorp
estandar
Edad .0099 0055 1.80 .07 **
Sexo femenino .0334 1720 0.19 .84
Horas laborales .0012 .0031 0.41 .68
Horas de suefio .0353 .0453 0.78 .43
Porcentaje de grasa .0087 .0083 1.05 .29
Antecedentes familiares DMT?2
No tiene .0998 3136 0.32 .75
Percepcion de riesgo de DMT2 .0140 0095 148 .14
Nivel de educacién .0407 0169 241 01 *
Sintomas depresivos .0143 .0084 1.69 .09 **
Ingreso mensual suficiente -.2570 1376 -1.87 .06 **
Ansiedad estado -.0198 .0074 -2.68 .01 *
Estilo de vida -.1622 1604 -1.01 .31
Consumo bebidas alcoholicas
Si -.0269 1353 -0.20 .84
Apoyo social .0043 .0080 0.54 .59
Estrés laboral 1531 2291 0.67 .50
Caracteristicas de la comunidad .0001 .0140 0.01 .99
Constante 4.1939 .8853 4.74 .00

Nota: *p <.05; ** p < .10.



Como tercer paso, se corrié el modelo de interceptos - pendientes aleatorias,
donde se prueba la interaccion entre las variables explicativas de nivel 1y nivel 2 sobre
la variable resultado. EI modelo de interceptos - pendientes aleatorios se puede
representar con la siguiente ecuacion:

Yij= Bo +PByjxijtr;  (3)

Boj = voo t y016G; + Uo;

B1j = vio + 116 + Uy
Donde:
Y;; = HbAlc i en diferentes puntuaciones de politica publica j
B, = es la media general (intercepto) a través de la politica publica
B1= pendiente de la relacién entre predictores de nivel 1 y HbAlc
xi;= valores de variables de nivel 1 para HbA1c i en diferentes puntuaciones de la
politica publica j
1;;= errores aleatorios asociados con las unidades de nivel 1 i anidados dentro de las
unidades de nivel 2 j
fo;= intercepto para las unidades de nivel 2 j
f1;= pendiente para las unidades de nivel 2
G;= valor del variable explicativa nivel 2
voo= promedio general del intercepto ajustado para G
yio=Ppromedio general del intercepto ajustado para G
vo1= coeficiente de regresion asociado con G relativo al intercepto de nivel 1
y11= coeficiente de regresion asociada con G relativo a la pendiente de nivel 1
uq ;= efectos aleatorios de unidades nivel 2 ajustadas a G sobre la pendiente
uo; = residuos aleatorios de unidades nivel 2 ajustadas a G sobre el intercepto

El modelo de interceptos - pendientes aleatorios muestra que las horas de suefio
(p <.10), la percepcion de riesgo de DMT2 (p < .05) y el estado de ansiedad (p < .05)

tienen una relacion negativa y significativa con la HbAlc. Mientras que el estrés laboral



(p <.05) y los sintomas depresivos (p < .10) se relacionan positiva y significativamente
con la HbA1lc.

Con relacion a los efectos de la politica publica, los términos de interaccidn son
significativos para las horas de suefio (p < .05), la percepcion de riesgo de DMT2 (p <
.05) y el estrés laboral (p < .05) (Tabla 20). Las figuras 3, 4 y 5 muestran el efecto de la
politica publica sobre la HbAlc a partir de las horas de suefio, la percepcién de riesgo de
DMT2 y el estrés laboral.

El indice BIC tuvo un puntaje de 832.522 y el AIC 699.4746, los cuales mostraron
un ascenso en comparacion con el modelo nulo y con el modelo de interceptos
aleatorios. Con el fin de validar el modelo se realiz6 el procedimiento de validacion
cruzada, obteniéndose cinco sub-muestras a partir de las cuales se ejecuté el analisis
(Apéndice R). Como resultado, se obtuvieron cifras congruentes en las cinco sub-
muestras con relacién a la magnitud de los coeficientes, el signo de interpretacion y la

significancia de las variables; de esta forma se considera validado el modelo.

Tabla 20
Coeficientes de HbAlc (modelo de interceptos - pendientes aleatorios)
HbA1c Coeficiente Ermr z valor p
estandar

Edad
Intercepto -.0235 0228  -1.03 .30
Politica Publica .0014 .0010 1.33 .18

Sexo femenino
Intercepto 4409 .3885 1.13 .25
Politica Publica -.1436 0931  -154 .12

Nivel educativo
Intercepto .0508 .0386 1.31 .18
Politica Publica -.0021 0095 -0.22 .82

Ingreso mensual
Suficiente (Intercepto) .0011 3021 0.00 .99
Politica Publica -.0479 0709  -0.68 .49

Porcentaje de grasa
Intercepto -.0036 .0183 0.20 .84

Politica Publica .0041 .0044 0.93 .35




Tabla 20 Continuacion. Coeficientes de HbAlc (modelo de interceptos - pendientes

aleatorios)
HbAlc Coeficiente Error z valor p
estandar

Consumo bebidas alcoholicas

Si (Intercepto) 0134 .2676 0.05 .96

Politica Publica .0008 .0684 0.01 .99
Apoyo social

Intercepto .0183 .0176 1.04 .29

Imp. Politica Pablica -.0051 0043 -1.17 .24
Estrés laboral

Intercepto 1.2349 4839 261 01 *

Politica Publica -.2844 1162 -245 01 0*
Horas laborales

Intercepto -.0109 .0068 -1.60 .11

Politica Publica .0033 .0016 2.08 .03
Horas de suefio

Intercepto -.1865 0955  -195 .05 **

Politica Publica .0589 .0242 243 01 *
Caracteristicas de la comunidad

Intercepto -.0746 .0543  -1.38 .16

Politica Publica .0031 .0076 0.42 .67
Constante 5.5426 1.3598 4.08 .00
Antecedentes familiares DMT?2

No tiene (Intercepto) 2542 .3092 0.82 .44

Politica Publica .0507 .0681 0.74 .45
Percepcion de riesgo de DMT?2

Intercepto -.0574 0224 -256 .01 *

Politica Publica .0175 .0052 33 01 *
Sintomas depresivos

Intercepto .0390 .0207 1.88 .06

Politica Publica -.0062 0052  -1.19 .23
Ansiedad estado

Intercepto -.0406 0167 -242 .01

Politica Publica .0046 .0041 1.12 .26
Estilo de vida

Intercepto .0081 .3296 0.02 .98

Politica Publica -.0573 0761  -0.75 .45

Nota: *p <.05; ** p < .10.

Conforme se incrementa el uso y acceso a la politica publica y el namero de

horas de suefio de un individuo, el efecto sobre el riesgo de DMT2 sera mayor; el efecto

sobre el riesgo de DMT2 disminuye conforme se disminuye el uso y acceso a la politica



publica. Es decir, la brecha en el impacto del nimero de horas de suefio sobre el efecto
del riesgo de DMT?2 se incrementa a medida que aumenta el acceso y uso de la politica
publica (Figura 3).

El efecto sobre el riesgo de DMT2 (dado por mayores cifras de HbAlc) sera
mayor conforme aumenta la percepcion de riesgo de DMT2 y el acceso y uso de la
politica publica; sin embargo, el efecto sobre el riesgo de DMT2 decae conforme
disminuye el acceso y uso de la politica publica. Es decir, la brecha en el impacto de la
percepcion de riesgo de DMT2 sobre el riesgo de DMT2 se incrementa a medida que
cambia el acceso y uso de la politica publica (Figura 4).

Conforme se incrementa el acceso y uso de la politica pablica y el estrés laboral el
efecto sobre el riesgo de DMT2 serd menor. La brecha en el impacto del estrés laboral
sobre el efecto del riesgo de DMT2 se incrementa a medida que aumenta el acceso y uso
de la politica publica (Figura 5).

Figura 3

Efecto en el riesgo de DMT2 de las horas de suefio y la politica publica.

25
2
—~ 15 Politica Publica
s L
o 1 Alto
05 Medio

Bajo

Efecto Riesgo de DMT2 (HbAlc

Ndmero de horas de suefio

Nota: N = 250 participantes; % = porcentaje.



Figura 4
Efecto en el riesgo de DMT2 de la percepcion de riesgo de DMT2 y la politica publica.
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Nota: N = 250 participantes; % = porcentaje.
Figura 5
Efecto en el riesgo de DMT2 del estrés laboral y la politica pablica.
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Nota: N = 250 participantes; % = porcentaje.
Para responder al objetivo No.4 acerca del poder explicativo de la TRM:

ERDMT2, en adultos del area noreste de México se estructura y representa graficamente



a dos niveles: 1. en correlaciones bivariadas (Figura 6) y 2. en las interacciones

obtenidas del analisis multinivel (Figura 7).

En la Figura 6, se puede observar graficamente la existencia de relaciones

bivariadas entre variables de una misma esfera y entre variables de diferentes esferas tal

y como se expresa en algunas de las proposiciones relacionales establecidas para la

TRM: ERDMT2.

Figura 6

Representacion grafica de la TRM: ERDMT2.
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Con base en la Figura 7, se puede apreciar un modelo de dos niveles en donde

existen variables que influyen sobre el riesgo de desarrollar DMT?2. El nivel dos,

Ilamado politica publica ejerce un efecto sobre algunas variables (estrés laboral, horas de

suefio y percepcion de riesgo de DMT2), que a su vez van a generar un efecto sobre el

riesgo de desarrollar DMT2, en el individuo que constituye el centro. Los dos niveles

son de caracter netamente estadistico, puesto que tedricamente las variables contenidas

en el nivel 1 se han distribuido en cuatro esferas descritas previamente en la TRM:

ERDMT2.

Figura7

Interacciones de variables de diferentes esferas sobre el riesgo de DMT2.
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Capitulo IV
Discusion

El proposito de esta investigacion fue determinar la validez empirica de la TRM
“Ecologia del riesgo de DMT2” en adultos del area noreste de México, construida
mediante la estrategia de sustraccion tedrica, a partir del “Modelo ecoldgico para la
promocion de la salud” (McLeroy et al., 1988). La TRM propuesta ofrece la posibilidad
de analizar y explicar el riesgo de desarrollar DMT2 desde una perspectiva mas amplia
que las teorias que enfocan circunscritamente al individuo. EI modelo de donde se
sustrajo, establece la importancia de variables fuera del individuo y en diferentes niveles
de influencia que pueden determinar las conductas promotoras de salud. Este abordaje
teorico es de importancia para la disciplina de enfermeria por extender el alcance de
variables interactuantes- alejadas de la esfera individual y familiar - que influyen el
riesgo de desarrollar DMT2, padecimiento que impacta significativamente a la poblacion
mexicana (Hill et al., 2013).

La muestra reclutada se integré mayoritariamente por mujeres, lo que coincide con
otros autores (Chang et al., 2013; Dalton et al., 2016; INSP, 2012; Wang et al., 2013)
confirmando que, es el sexo femenino quien muestra mayor interés en su salud ademas,
el sitio donde se llevd a cabo la recoleccidn de informacidn (centro comercial) es
generalmente mas visitado por mujeres que por hombres. Llama la atencién, el
porcentaje muy por encima de lo reportado a nivel nacional de participantes con
antecedentes familiares de DMT2, particularmente padres (INSP, 2012). La evidencia
demuestra que estas personas tienen hasta un 30% de probabilidades de padecer DMT2
en edades mas tempranas, en comparacion con quienes no tienen estos antecedentes;
ésto relacionado probablemente con genes ligados a la susceptibilidad para DMT2
(Mamtani et al., 2014; Meiloud et al., 2013). En esta muestra, esta condicion de riesgo se
explica ademas por el estado de SP/OB (maés de cinco puntos porcentuales que la

prevalencia nacional), considerado factor de alto riesgo para DMT2, del grupo



participante (INSP, 2012; Wang et al., 2015). EIl SP/OB juega un rol esencial en el
riesgo de desarrollar DMT2; el aumento de acidos grasos circulantes genera oxidacion
de &cidos grasos en lugar de oxidacion de glucosa en la mitocondria, lo que provoca un
aumento de glucosa sanguinea, disminucién de la lipdlisis, alteracion en el proceso de
transduccion de glucosa que constituye parte de la resistencia a la insulina (DeFronzo,
2009).

Un factor altamente positivo en este grupo fue, el promedio de escolaridad por
encima de la media nacional (INEGI, 2016). Se sabe que el nivel educativo se asocia con
el riesgo de DMT?2; diversos estudios han mostrado que a menor nivel educativo, el
riesgo e incidencia de DMT?2 se incrementa (Chang et al., 2013, Wang et al., 2013).
Rivera y colaboradores (2015), mostraron que mujeres con educacion menor a la
secundaria tuvieron tres veces mas probabilidad de desarrollar DMT2 en 10 afios en
comparacion con mujeres de niveles educativos mas altos. Lo opuesto también se ha
confirmado; un nivel alto de escolaridad favorece la adopcién de comportamientos
saludables que disminuyen la probabilidad de desarrollar la enfermedad (Simmons et al.,
2014). Nuevo Ledn es un estado con promedio de escolaridad en su poblacion superior
al nacional (INEGI, 2016). Sin embargo, de acuerdo con organismos internacionales ain
se considera un nivel educativo inferior a lo ideal (Organizacion para la Cooperacion y
el Desarrollo Econémico [OCDE], 2018).

Contrario a lo esperado, se presentd una frecuencia baja de sintomas depresivos y
ansiedad. Esto difiere con la evidencia, ya que se sabe de la fuerte asociacion entre el
riesgo de DMT2 y bajos estado de animo y humor, explicado entre otros factores, por
baja actividad fisica (INSP, 2016; Kahl et al., 2015). Estas caracteristicas en la muestra
pueden deberse a condiciones psicosociales como alto porcentaje de ocupacién que
repercute en una percepcion positiva de la suficiencia del ingreso, bajos indices de estrés

en el trabajo, percepcion de buen apoyo e interaccion con familia, amigos y vecinos.



Todos estos factores, sin duda favorecen el buen estado de equilibrio y bienestar
emocional.

La HTA practicamente no se presentd en los participantes. De acuerdo con la
literatura, la HTA es una enfermedad muy frecuente en personas con riesgo de DMT2
(ADA, 2018; Barber et al., 2014; Kahl et al., 2015; Wang et al., 2013). En el grupo
estudiado, las cifras de tensidn arterial corresponden con poblacién joven (la mayoria
entre 20 y 40 afios), lo cual puede favorecer la activacion de mecanismos fisiologicos
compensatorios para evitar la aparicion de HTA, a pesar de riesgos como la obesidad.

La mayoria de los participantes manifesté no consumir alcohol ni fumar
cigarrillos, situacion que no coincide con la literatura que sustenta fuerte asociacion del
consumo de este tipo de drogas con el riesgo y la incidencia de DMT2 (Alamian &
Parados, 2012; Altevers et al., 2016; Chang et al., 2013; Kengne et al., 2014; Wang et
al., 2013; Yan et al., 2016). Este comportamiento en la muestra puede deberse al alto
nivel educativo considerado como factor protector de la salud, ya que permite la toma de
decisiones asertivas evitando circunstancias y situaciones de riesgo para la salud.

Las cifras de HbAlc en personas adultas sanas sugieren que la poblacion del
noreste del pais, es proclive a desarrollar DMT2 (INSP, 2016; Yan et al., 2016). Esta
situacion se explica por la susceptibilidad heredada, las conductas y estilos de vida no
saludable, sobresaliendo la dieta y el sedentarismo, la presencia de SP/OB que redundan
en la alteracién de la produccion y secrecion de la insulina, la oxidacion de acidos grasos
circulantes, la consecuente acumulacion de glucosa sanguinea, la inadecuada calidad en
los procesos de transduccién y resistencia a la insulina.

El anélisis de grupos con/sin riesgo y con cifras indicativas de DMT2 segun cifras
de HbA1, permitié perfilar a los integrantes de la muestra. Los diagnosticados con
DMT?2 fueron los de mas edad, con mayor ingreso econémico y mayor informacion
sobre riesgo de DMT2 Es bien conocido que el aumento en la edad se asocia con el

riesgo de DMT2 (ADA; 2018; DeFronzo 2009, Wang et al., 2013), debido a los



procesos de envejecimiento que repercuten negativamente en los mecanismos
fisioldgicos compensatorios para mantener la calidad y cantidad en la excrecion de
insulina, teniendo como agravante la presencia de otros factores de riesgo (SB/OP,
desequilibrio alimentario, sedentarismo) que exacerban el funcionamiento inadecuado en
los proceso metabolicos relacionados con el equilibrio glucémico.

Se encontraron también diferencias significativas en el ingreso econémico
considerado como suficiente que se presentd con mayor porcentaje en el sub-grupo sin
riesgo de DMT2. El riesgo de DMT?2 esté asociado con el bajo ingreso econémico
(Rivera et al., 2015; Schellenberg et al., 2013; Wang et al., 2013). Es consistente con los
hallazgos en el grupo de estudio, lo que indica que la capacidad para suplir las
necesidades individuales y del hogar es vital en la promocion y consecucion de estilos
de vida saludables para evitar el desarrollo del riesgo de DMT?2.

Asi mismo, la recepcion de informacion sobre alimentacion saludable fue mayor
en el sub-grupo sin riesgo de DMT2. Se ha demostrado la asociacién de la falta de
informacién sobre el riesgo de DMT2 y una inadecuada alimentacion saludable con el
riesgo de desarrollar DMT2 (Chang et al., 2013; Simmons et al., 2014; Schellenberg et
al., 2013). Es posible que la recepcion de informacion sobre alimentacion saludable y
sobre el riesgo de DMT2 genere un aumento en la percepcion del riesgo de enfermar que
influya en el aumento de la consciencia en salud, favoreciendo cambios positivos y
duraderos en el estilo de vida saludable.

La TRM “Ecologia del riesgo de DMT2” con la estrategia de analisis multinivel
permitio demostrar la importancia y el rol esencial del acceso y uso de la politica publica
sobre los niveles de HbA1lc, evidenciando la interaccion con horas de suefio, percepcién
del riesgo y estrés laboral. Uno de los pilares de ésta politica se centra en la capacidad de
deteccidn, ya sea de personas en situacion de riesgo y/o personas con la enfermedad; en
este Ultimo caso, es critica para evitar y retardar complicaciones que pongan en peligro

la vida de quienes la padecen (CENAPRECE, 2016). EI cumplimiento de las acciones



estipuladas en la politica y los respectivos programas, tienen efectos positivos en la
salud, disminuyendo factores de riesgo de DMT2 a nivel pablico y colectivo (Dunkley et
al., 2014; Pearson-Stuttard et al., 2107).

La utilizacién de los servicios en salud expresa la proporcién de personas que
necesitan un servicio y lo reciben efectivamente, es el resultado de las caracteristicas del
individuo, del proveedor de los servicios y de la capacidad de la politica publica para
generar acciones preventivas y de deteccion que hagan frente a enfermedades de alto
costo como la DMT2. La importancia de la politica publica en salud radica en el enorme
potencial para garantizar la salud debido a la articulacién conjunta de politicas pablicas
sanitarias y fuera del sector sanitario (sector educativo, alimentario, industrial, laboral)
que contribuyen en la proteccion de la salud abordando problemas prioritarios que
influyen profundamente en el desarrollo de enfermedades en grandes colectivos, la
Optima implementacion de las acciones establecidas con capacidad de movilizar a toda
la sociedad en torno a la disminucion de riesgos y la capacidad para anticipar problemas
de salud potenciales.

El analisis multinivel, guiado por la TRM, mostr6 que conforme se aumenta la
exposicion y uso de la politica publica aumenta el efecto sobre la HbALlc; éste efecto se
mantiene con el incremento de las horas de suefio. Shan y colaboradores (2015),
demostraron el aumento en la probabilidad de riesgo de desarrollar DMT2 después de
siete horas de suefio diarias; cada hora adicional en la duracién del suefio aumenta 14%
el riesgo de DMT2. Si un individuo se mide la glucemia, determina su HbAlc
periddicamente, conocera el nivel de riesgo DMT?2. Si ademas recibe consejeria sobre
alimentacion y ejercicio, se esperaria que tuviera un bajo nivel de glucosa en sangre.

Conforme aumenta la percepcion de riesgo de DMT2, disminuira el efecto sobre la
HbA1lc. La percepcion es un factor necesario para adoptar comportamientos y conductas
promotoras en salud por lo que es considerado un predictor significativo de la intencion

de buscar ayuda médica o asistir en busca de ayuda a una institucién de salud (Chang et



al, 2013; Sousa et al., 2010). El efecto del acceso y uso de la politica publica sobre la
HbA1c, es mayor conforme aumenta la percepcion de riesgo de DMT2.

En forma semejante, conforme aumenta el estrés laboral el efecto sobre la HbAl
también incrementa. Algunos autores han descrito la asociacion del estrés laboral y el
desarrollo de enfermedades isquémicas y cardiovasculares (Nyberg et al., 2014; Siegrist
et al., 2004; Sui et al., 2016). El estrés laboral es una condicion psicosocial adversa que
implica angustia, tension, desgano, ansiedad, preocupacion y mayor inversion de tiempo,
lo que conlleva liberacion de hormonas simpaticas y glucocorticoides que resultan en un
aumento de la produccion de glucosa y resistencia a la insulina. Conforme se incrementa
el acceso y uso de la politica publica y el estrés laboral, el efecto sobre el riesgo de
DMT2 es menor. Esto sugiere que asi un individuo aumenta el uso de los servicios de
salud de forma gradual y continua (medicién de glucosa, recepcién de informacién de
riesgo de DMT?2, consejeria sobre alimentacidn — ejercicio), si percibe altos niveles de
estrés en su trabajo, el efecto sobre la HbAlc sera bajo.

La verificacién preliminar de las proposiciones relacionales establecidas para la
TRM: ERDMT2, mostré que el riesgo de DMT?2 se relacion6 con caracteristicas
bioldgicas y psicoldgicas, estas relaciones presentaron tamafio modesto del efecto. La
presencia de estas relaciones se ha establecido previamente en la literatura (ADA, 2018;
DeFronzo, 2009) puesto que el riesgo de DMT?2 esta parcialmente determinado por el
proceso de envejecimiento, el cual enlentece las capacidades metabdlicas del cuerpo lo
que repercute en el aumento del peso corporal, crecimiento del paniculo adiposo y la
disminucion de la cantidad y calidad de la excrecion de la insulina en la células 8
pancreaticas y los efectos de ésta sobre drganos y tejidos que favorecen un ascenso en
los niveles de HbAlc.

Si bien el riesgo de DMT2 no presenté correlaciones mas alla de las mencionadas,
se debe considerar que dicho riesgo puede estar influido por condiciones socioculturales,

como el nivel de educacidn, el conocimiento sobre acciones saludables y buen estilo de



vida, el estado de animo positivo que permite emprender acciones en favor de la vida,
aumento del nivel de consciencia frente a la vulnerabilidad de enfermar, las actitudes,
normas y las intenciones de cambio; todo esto en favor de disminuir las acciones que
conllevan al aumento de la glucosa sanguinea y demas procesos patologicos implicados
en el riesgo de desarrollar la enfermedad (ADA, 2018; DeFronzo, 2009; FID, 2017,
McLeroy et al., 1988).

Otro hallazgo relevante basado en el establecimiento de las proposiciones
relacionales de la TRM, fue la relacion -con tamario del efecto bajo- del riesgo de DMT2
con la disponibilidad, uso y utilizacion de los servicios establecidos en las politicas
publicas dirigidos a evitar el riesgo de DMT2. Es bien conocido que la politica publica
estd basada en el cumplimiento de las acciones preventivas y de diagndstico frente a la
DMT?2, las cuales fueron establecidas por Sistema Nacional de Salud (CENAPRECE,
2012), que permiten la conjuncion de esfuerzos y la organizacion de servicios para dar
una respuesta contundente y de mayor impacto para evitar y disminuir el crecimiento
desproporcionado de los casos a nivel nacional (Dunkley et al., 2014; Pearson-Stuttard
etal., 2017; Thibault, Bélanger, LeBlanc, Babin, Halpine, Greene, & Mancuso, 2016).

Adicionalmente, se tuvo verificacion empirica parcial sobre el hecho de que el
riesgo de DMT?2 esta influido por diferentes esferas de organizacidn social, en este caso,
la politica pablica fue el Unico nivel con efecto significativo sobre el riesgo de
desarrollar DMT2. La perspectiva tedrica (McLeroy et al., 1988) puede responder a la
existencia de esta relacion y efecto indirecto, puesto que, la existencia de estrategias,
procedimientos, leyes hace énfasis en el mejoramiento de la salud de las poblaciones;
permite el modulamiento, regula y puede restringir los comportamientos y acciones
incluso por encima de los deseos y la conviccion de actuar del mismo individuo, esta
presente en los diferentes escenarios y lugares (trabajo, espacios de interaccion social,
comunidad, supermercados, centros de salud, hospitales) en donde se desempefia el

individuo lo que favorece el efecto sobre el individo, incrementa la consciencia



individual y colectiva acerca de amenazas a la salud, permite el empoderamiento y la
participacion en procesos politicos para soportar cambios que favorezcan la disminucion
del riesgo y fomenta la creacidn de espacios innovadores para promocionar la salud. Por
lo tanto, es esencial reconocer a la politica publica como una estructura mediadora frente
a condiciones individuales y sociales para el mejoramiento de la calidad de vida y salud
de las poblaciones.

En funcidn del cumplimiento de tres (de las cinco) proposiciones relacionales
establecidas en la TRM: ERDMT2, se concluye que la validez preliminar de la teoria fue
obtenida de manera parcial. Respecto a la falta de verificacion empirica de demas
postulados tedricos se puede argumentar que ésto pudo surgir debido al tamafio de la
muestra la cual debe ser suficientemente grande para una estimacion precisa (Woltman,
Feldstain, MacKay & Rocchi, 2012); ya que en el analisis multinivel, la restriccion
principal es a menudo el tamafio de la muestra de nivel superior (o nivel dos) ya que este
nivel siempre alberga el menor nimero de observaciones en comparacion con el nivel
uno, el establecimiento de variables proxys imprecisas, la seleccion no probabilistica de
los participantes, la determinacion inadecuadas de las variables de nivel dos (no
jerarquicas) y ausencia de otros indicadores bioquimicos para evaluar la variable
resultado. Estos hechos pueden sugerir que no hubo suficiente poder para detectar
relaciones entre variables y efectos de interaccion de las esferas sobre el riesgo de
desarrollar DMT?2 las cuales se establecieron en las proposiciones relacionales de la
TRM: ERDMT?2.

Las perspectivas teodricas de naturaleza socio-ecolégicas han venido ganando
aceptacién como alternativas y abordajes multinivel que incluyen variables no lineales,
cambiantes, impredecibles, moderadoras, mediadoras y teniendo en cuenta las
influencias del contexto para explicar la complejidad sobre los comportamientos en
salud, debido a esto, es importante y necesario que las investigaciones en salud se

sustentan en teorias que permitan mejorar la comprension de los fenémenos en el



contexto real, aumentar la validez de los resultados y contribuir a visualizar el
comportamiento futuro y potencial impacto sobre la salud de las poblaciones (King,
2015). Sin embargo, se ha prestado menos atencion a las interacciones persona y
entorno, incluyendo la aplicacion de politicas publicas, con menos énfasis en la
utilizacion de modelos multinivel que vinculen activamente los niveles y que faciliten
soluciones multinivel e intervenciones multidimensionales.
Limitaciones
Estos resultados deben ser tomados con cautela ya que el muestreo se realiz6 por

conveniencia debido a la imposibilidad de contar con un marco muestral para la
seleccidn aleatoria de los participantes; el tamafio de la muestra fue pequefio, lo cual
limita el poder estadistico (probabilidad de detectar un verdadero efecto) y puede
incrementar errores tipo 1 en la determinacion del efecto de las variables de nivel dos
sobre las variables de nivel uno y la variable resultado. No se incluyeron otros
indicadores bioldgicos relacionados con el riesgo de DMT2, como la insulina, la
glucemia, la curva de tolerancia oral a la glucosa, y el perfil de lipidos. La TRM se
sustrajo del modelo ecoldgico para la promocién de la salud (McLeroy et al., 1988), el
cual, describe diversos constructos y conceptos pero debido al nivel de su abstraccion,
no se aprecian definiciones concretas ni una clara relacion entre conceptos. La respuesta
de los participantes frente a los diferentes instrumentos de recoleccion de informacion
esta supeditada a la honestidad de los participantes. El disefio transversal impidio
realizar un seguimiento en el tiempo para determinar la incidencia de DMT?2, la tasa de
conversion de los participantes en riesgo de DMT2 a DMT2 y determinar relaciones
causales; ademas, limita las posibilidades de generalizacion de los hallazgos a otras
poblaciones.
Conclusiones

Los hallazgos contribuyen al cuerpo de conocimiento de enfermeria en México,

pues permiten una comprensién del fendmeno desde la perspectiva socio ecoldgica, la



cual es complementaria a lo tradicionalmente establecido. El desarrollo de esta nueva
TRM permite establecer acciones de enfermeria Utiles en lo relativo a la prevencion de
la enfermedad, utilizando una vision poblacional en la construccion de salud y
priorizando la mirada socio contextual del riesgo de DMT2.

En funcidn del cumplimiento de tres (de las cinco) proposiciones relacionales
establecidas en la TRM: ERDMT2, se concluye que la validez preliminar de la teoria fue
obtenida de manera parcial, por lo que es necesario continuar con la comprobacién
empirica de la TRM para su mejoramiento y mejor representacion del fenémeno en el
contexto real.

El riesgo de DMT?2 esta influido de forma directa e indirecta por la politica
publica, el cual fue el dnico nivel con efecto significativo y que explica un porcentaje de
la variabilidad del riesgo de desarrollar DMT2 en el analisis multinivel.

El aumento de la edad, nivel de educacidn, los sintomas depresivos se asociaron
positivamente con el riesgo de DMT2, mientras que el suficiente ingreso mensual y el
estado de ansiedad se asociaron negativamente con el riesgo de DMT2. Respecto a los
efectos de interaccion, el nimero de horas de suefio, la percepcion de riesgo de DMT2 y
el estrés laboral se asociaron con el riesgo de DMT?2. Diferentes estudios sobre riesgo de
DMT?2 se han realizado con la metodologia de analisis multinivel, sin embargo, hasta el
momento no se han encontrado estudios que dentro de sus variables de nivel contextual
(nivel dos) forme parte la politica publica, por lo cual, se considera una fortaleza ya que
permite explorar una perspectiva innovadora y poco abordada en relacion a los factores
individuales y del entorno que influyen en el desarrollo del riesgo de DMT?2.
Recomendaciones

Para futuras investigaciones se sugiere ampliar el tamafio de muestra a fin de ganar
poder estadistico. Generar disefios longitudinales incluyendo variables que
complementen la valoracién bioguimica del riesgo de DMT2. Realizar el estudio desde

edades mas tempranas para observar y comprender los cambios de las variables en todos



los factores de influencia. Incluir el procedimiento de mapeo y geo-localizacién como
forma complementaria de medir las caracteristicas comunitarias. Incluir a los centros de
salud, hospitales y sitios de trabajo de los participantes para evaluar con mayor calidad
las variables ubicadas en los factores institucional y de politica publica. Profundizar
sobre la politica publica como una variable con el poder de influir sobre variables de
otros niveles en la estructura social para mejorar la comprension del riesgo de DMT2.
Poner a prueba la TRM ecologia del riesgo de DMT2 en otras poblaciones con distintas

caracteristicas culturales.
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Apeéndices



Apéndice A.
Cédula de Datos Socio Demograficos y Clinicos (CDSDYC)

Datos de Identificacion

1.NUmero de Folio: 2. Edad: 3. Sexo:

4. Numero de Celular: 5. Correo Electrénico:

6. Numero de afios que acudio a la escuela:

Datos familiares
7. Estado civil: Actualmente vive Usted con 0 sin pareja?

8. Tiene Usted algun familiar que padezca DMT2? (marque con una X):
Madre Padre  Hermanos(as) Tios(as) _  Otro: No sé

Datos laborales

9. ¢ Cuéntas horas trabaja por
semana?

10. ¢Considera que su ingreso mensual, es suficiente para suplir sus necesidades
bésicas? (alimentacion, vivienda, salud, transporte) Si No

Habitos

11. ¢ Usualmente cuantas horas duerme Usted por la noche?

12. ;Consume Usted bebidas alcohélicas? (Marque con Si_ No__  Uuna
X)
13. ¢(Fuma? Cuantos cigarrillos diarios ?

Mediciones antropomeétricas
14. Peso: Kg/gr 17. Talla: cm.
15. Porcentaje de grasa: 18. IMC:




16. 19. T/A:
CC: mm/Hg.

Medicion bioquimica.

21. HbAlc:




Apéndice B.
“Inventario de Depresion de Beck 11 (BDI-II)” (Beck, Epstein, Brown & Steer, 1988).

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencién
cada una. A continuacion, sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo describe mejor
coémo se ha sentido durante esta Gltima semana, incluido en el dia de hoy. Asegurese de

leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccidn y encerrar

en un circulo el nimero de la afirmacion que mejor describa su situacion.

1. ;Como se ha No me siento triste. 0
sentido durante Me siento triste 1
esta Ultima Me siento siempre triste y no puedo salir de mi 2
semana, incluido  tristeza.
en el dia de hoy?  Estoy tan triste e infeliz que no puedo soportarlo. 3
2. ¢Cbémo se ha No me siento especialmente desanimado ante el 0
sentido durante futuro.
esta Ultima Me siento desanimado con respecto al futuro. 1
semana, incluido  Siento que no tengo nada que esperar. 2
en el dia de hoy?  Siento que en el futuro no hay esperanza y que las 3
cosas no pueden mejorar.
3. ¢Cbémo se ha No creo que sea un fracaso. 0
sentido durante Creo que he fracasado mas que cualquier persona 1
esta Ultima normal.
semana, incluido Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedo veres 2
en el dia de hoy?  un montdn de fracasos.
Creo que soy un fracaso absoluto como persona. 3
4. ;Como se ha Obtengo tanta satisfaccién de las cosas como la que 0
sentido durante solia obtener antes.
esta Ultima No disfruto de las cosas de la manera en que solia 1
semana, incluido  hacerlo.
en el dia de hoy?  Ya no tengo verdadero satisfaccion de nada. 2
Estoy insatisfecho o aburrido de todo. 3
5. ¢Como se ha No me siento especialmente culpable. 0
sentido durante No me siento culpable una buena parte del tiempo. 1
esta Ultima Me siento culpable casi siempre. 2
semana, incluido  Me siento culpable siempre. 3
en el dia de hoy?
6. (Como se ha No creo que esté siendo castigado. 0
sentido durante Creo que puedo ser castigado. 1
esta Ultima Espero ser castigado. 2
semana, incluido  Creo que estoy siendo castigado. 3

en el dia de hoy?




7. ¢Como se ha

sentido durante No me siento decepcionado de mi mismo. 0
esta Ultima Me he decepcionado a mi mismo. 1
semana, incluido  Estoy disgustado conmigo mismo. 2
en el dia de hoy? ~ Me odio. 3
8. ¢Cdémo se ha No creo ser peor que los demas. 0
sentido durante Me critico por mis debilidades o errores. 1
esta Ultima Me culpo siempre por mis errores. 2
semana, incluido  Me culpo de todo lo malo que sucede. 3
en el dia de hoy?

9. ¢Cdémo se ha No pienso en matarme. 0
sentido durante Pienso en matarme, pero no lo haria. 1
esta Ultima Me gustaria matarme. 2
semana, incluido  Me mataria si tuviera la oportunidad. 3
en el dia de hoy?

10. ;Como se ha  No lloro mas de lo de costumbre. 0
sentido durante Ahora lloro mas de lo que lo solia hacer. 1
esta Ultima Ahora lloro todo el tiempo 2
semana, incluido  Solfa poder llorar, pero ahora no puedo llorar aunque 3
en el dia de hoy?  quiera.

11. ;Cémo se ha  Las cosas no me irritan mas que de costumbre. 0
sentido durante Las cosas me irritan mas que de costumbre 1
esta Ultima Estoy bastante irritado o enfadado una buena parte del 2
semana, incluido tiempo.

en el dia de hoy? ~ Ahora me siento irritado todo el tiempo. 3
12. ;Cémo se ha  No he perdido el interés por otras cosas. 0
sentido durante Estoy menos interesado en otras personas que de 1
esta Ultima costumbre.

semana, incluido  He perdido casi todo el interés por otras personas. 2
en el dia de hoy?  He perdido todo mi interés por otras personas. 3
13. ;Cémo se ha  Tomo decisiones casi siempre. 0
sentido durante Postergo la adopcidn de decisiones mas que de 1
esta Ultima costumbre.

semana, incluido  Tengo més dificultad para tomar decisiones que antes. 2
en el dia de hoy?  Ya no puedo tomar decisiones. 3
14. ;Como se ha  No creo que mi aspecto sea peor que de costumbre. 0
sentido durante Me preocupa el hecho de parecer viejo sin atractivos. 1
esta Ultima Tengo que obligarme seriamente con mi aspecto y 2
semana, incluido  parezco poco atractivo.

en el dia de hoy?  Creo que me veo feo. 3
15. ;Como se ha  Puedo trabajar tan bien como antes. 0
sentido durante Me cuesta mas esfuerzo empezar a hacer algo. 1
esta Ultima Tengo que obligarme seriamente para hacer cualquier 2
semana, incluido  cosa.

en el dia de hoy?  No puedo trabajar en absoluto. 3




16. ;Como se ha  Puedo dormir tan bien como antes. 0
sentido durante No puedo dormir tan bien como solia. 1
esta ultima Me despierto una o dos horas més temprano que de 2
semana, incluido  costumbre y me cuesta mucho volver a dormir.
en el diade hoy? ~Me despierto varias horas antes de lo que soliayno 3
puedo volver a dormir.,
17. ;Cémo se ha  No me canso mas que de costumbre. 0
sentido durante Me canso mas facilmente que de costumbre. 1
esta Ultima Me canso sin hacer nada. 2
semana, incluido  Estoy demasiado cansado como para hacer algo. 3
en el dia de hoy?
18. ;Como se ha  Mi apetito no es peor que de costumbre. 0
sentido durante Mi apetito no es tan bueno como solia ser. 1
esta Ultima Mi apetito esta mucho peor ahora. 2
semana, incluido  Ya no tengo apetito. 3
en el dia de hoy?
19. ;Cémo se ha  No he perdido mucho peso, si es que he perdido algo, 0
sentido durante ultimamente.
esta Ultima He rebajado més de dos kilos y medio. 1
semana, incluido  He rebajado mas de cinco kilos. 2
en el dia de hoy?  He rebajado mas de siete kilos y medio. 3
20. ;Como seha  No me preocupo por mi salud méas que de costumbre. 0
sentido durante Estoy preocupado por problemas fisicos como, por 1
esta ultima ejemplo, dolores, molestias estomacales o
semana, incluido  estrefiimiento.
en el dia de hoy?  Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me 2
resulta dificil pensar en otra cosa.
Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que 3
no puedo pensar en ninguna otra cosa.
21. ;Comose ha  No he notado cambio alguno reciente en mi interés 0
sentido durante por el sexo.
esta Ultima Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia 1
semana, incluido  estar.
en el dia de hoy?  Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo. 2
He perdido por completo el interés en el sexo. 3




Apéndice C.

“Percepcion de los Factores de Riesgo de Diabetes Tipo 2”, (Sousa, Ryan-Wenger,
Driessnack & Jaber, 2010).

En este cuestionario aparecen varias afirmaciones relacionadas con la percepcion que
Usted tiene sobre el riesgo de desarrollar diabetes. Por favor, lea con atencion cada una.
A continuacion, sefiale que efecto tiene la afirmacion para el riesgo de diabetes.

Preguntas Nolosé Nohay Disminuye Aumenta
efecto  elriesgo el riesgo
1. ;Cree que su edad, influye en el 0 1 2 3
riesgo de desarrollar diabetes tipo 2?
2. ¢Cree que su peso corporal, tiene 0 1 2 3

que ver con el riesgo de desarrollar
diabetes tipo 2?

3. ¢Considera que las enfermedades 0 1 2 3
que Usted ha padecido a lo largo de su

vida, tiene algun efecto en el riesgo de

desarrollar diabetes tipo 2?

4. (Considera que tener familiares 0 1 2 3
con diabetes, tiene que ver con el
riesgo de desarrollar diabetes tipo 2?

5. ¢Considera que realizar ejercicio 0 1 2 3
fisico, tiene algun efecto en el riesgo
de desarrollar diabetes tipo 2?

6. ¢Considera que su alimentacion, 0 1 2 3
tiene algin efecto en el riesgo de
desarrollar diabetes tipo 2?

7. ¢ Considera que su raza, tiene algin 0 1 2 3
efecto en el riesgo de desarrollar
diabetes tipo 2?

8. ¢Considera que el apoyo que le 0 1 2 3
brindan amigos, familia vecinos, tiene

algin efecto en el riesgo de

desarrollar diabetes tipo 2?

9. ¢(Cree que lo que usted gana, su 0 1 2 3
situacion economica, tienen que ver

con que usted desarrolle diabetes tipo

27

10. ¢(Cree que las caracteristicas del 0 1 2 3
estado de Nuevo LeoOn (transporte,

alimentacion, seguridad, economia),

tienen que ver con el riesgo de

desarrollar diabetes tipo 2?




Preguntas Nolosé Nohay Disminuye Aumenta
efecto  elriesgo el riesgo

11. ;Cree que las caracteristicas de 0 1 2 3
su colonia (disponibilidad para

realizar ejercicio, disponibilidad de

comprar alimentos sanos,

restaurantes de comida répida, alta

seguridad y proteccion), tienen que

ver con el riesgo de desarrollar

diabetes tipo 2?

12. ;Considera que las caracteristicas 0 1 2 3
de su trabajo (horas de labor, carga de

trabajo, disponibilidad para tener un

receso, disponibilidad de tiempo para

comer, estrés), tienen que ver con el

riesgo de desarrollar diabetes tipo 2?




Apéndice D.

“Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido” (MSPSS), (Zimet, Dahlem,
Sara & Farley, 1988).
A continuacién, se describen 12 enunciados: lea cada enunciado; escuche cada uno

atentamente y después indique con qué frecuencia usted se identifica con cada uno de

ellos.
Enunciado Casi A veces Con Siempre o
nunca frecuencia casi
siempre
1. Cuando necesito algo, sé que 1 2 3 4
hay alguien que me puede ayudar.
2. Cuando tengo penas o alegrias, 1 2 3 4
hay alguien que me puede ayudar.
3. Tengo la seguridad que mi 1 2 3 4
familia trata de ayudarme.
4. Mi familia me da la ayuda y 1 2 3 4
apoyo emocional que requiero.
5. Hay una persona que me ofrece 1 2 3 4
consuelo cuando lo necesito.
6. Tengo la seguridad de que mis 1 2 3 4
amigos tratan de ayudarme.
7. Puedo contar con mis amigos 1 2 3 4
cuando tengo problemas.
8. Puedo conversar de mis 1 2 3 4
problemas con mi familia.
9. Cuando tengo alegrias o penas 1 2 3 4
puedo compartirlas con mis
amigos
10. Hay una persona que se 1 2 3 4
interesa por lo que yo siento.
11. Mi familia me ayuda a tomar 1 2 3 4
decisiones
12. Puedo conversar de mis 1 2 3 4

problemas con mis amigos.




Apéndice E.

“Cuestionario de Ansiedad Estado - Rasgo (STAI)” (Spielberger, 1971).

Sub escala: Estado de Ansiedad (Ansiedad-S).

A continuacion, encontrara diferentes enunciados que se utilizan corrientemente para
describirse a uno mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacion que mejor indique cémo
se siente usted ahora mismo (en este momento). No hay respuestas buenas ni malas.

Enunciado Nada Algo Bastante Mucho

1. Me siento calmado. 0 1 2 3
2. Me siento seguro. 0 1 2 3
3. Estoy tenso. 0 1 2 3
4. Estoy contrariado. 0 1 2 3
5. Me siento cémodo (estoy a gusto). 0 1 2 3
6. Me siento alterado. 0 1 2 3
7. Estoy preocupado ahora por posibles 0 1 2 3
desgracias futuras.

8. Me siento descansado. 0 1 2 3
9. Me siento angustiado. 0 1 2 3
10. Me siento confortable. 0 1 2 3
11. Tengo confianza en mi mismo. 0 1 2 3
12. Me siento nervioso. 0 1 2 3
13. Estoy intranquilo. 0 1 2 3
14. Me siento muy “atado” (como 0 1 2 3
oprimido).

15. Estoy relajado. 0 1 2 3
16. Me siento satisfecho. 0 1 2 3
17. Estoy preocupado. 0 1 2 3
18. Me siento aturdido y sobreexcitado. 0 1 2 3
19. Me siento alegre. 0 1 2 3
20. En este momento me siento bien. 0 1 2 3




Sub escala: Escala de Rasgos de Ansiedad (Ansiedad-R).

A continuacion, encontrara diferentes enunciados que se utilizan corrientemente para
describirse a uno mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacién que mejor indique como
se siente usted en general (en la mayoria de las ocasiones). No hay respuestas buenas ni

malas.
Enunciado Casi A A Casi
nunca veces menudo siempre
21. Me siento bien. 0 1 2 3
22. Me canso rapidamente. 0 1 2 3
23. Siento ganas de llorar. 0 1 2 3
24. Me gustaria ser tan feliz como otros. 0 1 2 3
25. Pierdo oportunidades por no decidirme 0 1 2 3
pronto.
26. Me siento descansado. 1 2
27. Soy una persona tranquila serena 0 1 2 3
28. Veo que las dificultades se amontonan 0 1 2 3
y no puedo con ellas.
29. Me preocupo demasiado por cosas sin 0 1 2 3
importancia.
30. Soy feliz. 0 1 2 3
31. Suelo tomar las cosas demasiado 0 1 2 3
seriamente.
32. Me falta confianza en mi mismo. 0 1 2 3
33. Me siento seguro. 0 1 2 3
34. No suelo afrontar las crisis 0 0 1 2 3
dificultades.
35. Me siento triste (melancélico). 0 1 2 3
36. Estoy satisfecho. 0 1 2 3
37. Me rondan y molestan pensamientos sin 0 1 2 3
importancia.
38. Me afectan tanto los desengafios que no 0 1 2 3
puedo olvidarlos.
39. Soy una persona estable. 0 1 2 3
40. Cuando pienso sobre asuntos y 0 1 2 3

preocupaciones actuales me pongo tenso y
agitado.




Apéndice F.

“Cuestionario de Perfil de Estilo de Vida II” (PEPS-11) (Walker, Sechrist y Pender,
1987).

Este cuestionario contiene oraciones acera de su estilo de vida o habitos personales al
presente. Por favor, responda a cada oracion lo méas exacto posible y trate de no pasar
por alto ninguna oracidn. Indique la frecuencia con la que usted se dedica a cada
conducta o costumbre, haciendo un circulo alrededor del nimero que indica su

respuesta.
@ 2 2
Enunciado § 72 2 g
< f &
1. Discuto mis problemas y preocupaciones con personas 1 2 3 4
allegadas.
2. Escojo una dieta baja en grasas, grasas saturadas, y en 1 2 3 4
colesterol
3. Informo a un doctor(a) o a otros profesionales de la salud 1 2 3 4
cualquier sefial inusual o sintoma extrario.
4. Sigo un programa de ejercicios planificados. 1 2 3 4
5. Duermo lo suficiente. 1 2 3 4
6. Siento que estoy creciendo y cambiando en una forma 1 2 3 4
positiva.
7. Elogio facilmente a otras personas por sus éxitos. 1 2 3 4

8. Limito el uso de azucares y alimentos que contienen azlcar 1 2 3 4
(dulces).

9. Leo o veo programas de television acerca del mejoramiento 1 2 3 4
de la salud.

10. Hago ejercicios vigorosos por 20 0 mas minutos, por lo 1 2 3 4
menos tres veces a la semana (tales y como caminar

rapidamente, andar en bicicleta, baile aerdbico, usar la

maquina escaladora).

11. Tomo algun tiempo para relajarme todos los dias.

12. Creo que mi vida tiene proposito.

13. Mantengo relaciones significativas y enriquecedoras.

i
NN NN
w| w|w|w
I N NS

14. Como de 6-11 porciones de pan, cereales, arroz, o pasta
(fideos) todos los dias.



Enunciado

@ 4 S =
2 0 3 ©
< f &
15. Hago preguntas a los profesionales de la salud para poder 1 2 3 4
entender sus instrucciones.
16. Tomo parte en actividades fisicas livianas a moderadas 1 2 3 4
(tales como caminar continuamente de 30 a 40 minutos, 5 o
mas veces a la semana).
17. Acepto aquellas cosas en mi vida que yo no puedo cambiar. 1 2 3 4
18. Miro adelante hacia el futuro. 1 2 3 4
19. Paso tiempo con amigos intimos. 1 2 3 4
20. Como de 2 a 4 porciones de frutas todos los dias. 1 2 3 4
21. Busco una segunda opinion, cuando pongo en duda las 1 2 3 4
recomendaciones de mi proveedor de servicios de salud.
22. Tomo parte en actividades fisicas de recreacion (talescomo 1 2 3 4
nadar, bailar, andar en bicicleta).
23. Me concentro en pensamientos agradables a la hora de 1 2 3 4
acostarme.
24. Me siento satisfecho y en paz conmigo mismo(a). 1 2 3 4
25. Se me hace facil demostrar preocupacion, amor y carifio a 1 2 3 4
otros.
26. Como de 3 a 5 porciones de vegetales todos los dias. 1 2 3 4
27. Discuto mis cuestiones de salud con profesionales de la 1 2 3 4
salud.
28. Hago ejercicios para estirar los musculos por lo menos 3 1 2 3 4
veces por semana.
29. Uso métodos especificos para controlar mi tension. 1 2 3 4
30. Trabajo hacia metas de largo plazo en mi vida. 1 2 3 4
31. Toco y soy tocado(a) por las personas que me importan. 1 2 3 4
32. Como de 2 a 3 porciones de leche, yogurt, o queso cada 1 2 3 4
dia.
33. Examino mi cuerpo por lo menos mensualmente, por 1 2 3 4
cambios fisicos o sefiales peligrosas.
34. Hago ejercicios durante actividades fisicas usuales 1 2 3 4

diariamente (tales como caminar a la hora del almuerzo,
utilizar escaleras en vez de elevadores, estacionar el carro lejos
del lugar de destino y, caminar).




Enunciado

< L e =
e o = 8
< I g
35. Mantengo un balance del tiempo entre el trabajo y 1 2 3 4
pasatiempos.
36. Encuentro cada dia interesante y retador (estimulante). 1 2 3 4
37. Busco maneras de llenar mis necesidades de intimidad. 1 2 3 4
38. Como solamente de 2 a 3 porciones de carne, aves, 1 2 3 4
pescado, frijoles, huevos, y nueces todos los dias.
39. Pido informacion de los profesionales de la salud sobre 1 2 3 4
como tomar buen cuidado de mi misma(o).
40. Examino mi pulso cuando estoy haciendo ejercicios. 1 2 3 4
41. Practico relajacion o meditacién por 15-20 minutos 1 2 3 4
diariamente.
42. Estoy consciente de lo que es importante para mi en la 1 2 3 4
vida.
43. Busco apoyo de un grupo de personas gque se preocupan 1 2 3 4
por mi.
44. Leo las etiquetas nutritivas para identificar el contenidode 1 2 3 4
grasas y sodio en los alimentos empacados.
45. Asisto a programas educacionales sobre el cuidado de 1 2 3 4
salud personal.
46. Alcanzo mi pulso cardiaco objetivo cuando hago ejercicios. 1 2 3 4
47. Mantengo un balance para prevenir el cansancio. 1 2 3 4
48. Me siento unido(a) con una fuerza mas grande que yo. 1 2 3 4
49. Me pongo de acuerdo con otros por medio del dialogo y 1 2 3 4
compromiso.
50. Tomo desayuno. 1 2 3 4
51. Busco orientacion o consejo cuando es necesario. 1 2 3 4
52. EXpongo mi persona a nuevas experiencias y retos. 1 2 3 4




Apéndice G.

“Cuestionario Desbalance Esfuerzo/Recompensa” (Siegrist et al., 2004).

Por favor, marque con una X como las afirmaciones siguientes reflejan su situacién en los
ultimos 3 meses. Si enseguida de su respuesta hay una flecha=, conteste en qué medida

le afecta.
Me afecta muchisimo 5
Me afecta mucho 4
Me afecta 3
moderadamente
No me afecta en 2
absoluto
1. Tengo constantes presiones de tiempo debido a una No 01
fuerte carga de trabajo Si 1= 2 3 45
2. Me interrumpen y molestan con frecuencia en mi No 01
trabajo. Si 7= 2 3 45
3. En mi trabajo tengo mucha responsabilidad. No [J1

Si 1= 2 3 45
4. A menudo, me veo obligado a trabajar mas tiempodel | No [11

estipulado. Si 7= 2 3 45
5. Mi trabajo requiere esfuerzo fisico. No [J1
Si 1= 2 3 45
6. Ultimamente, mi trabajo es cada vez mas demandante. | No (11

Si 1= 23 45
7. Mis superiores me dan el reconocimiento que merezco |[No (1= 2 3 4 5
Si M1
8. Mis comparieros de trabajo me dan el reconocimiento |No (1 = 2 3 4 5
gue merezco Si 1
9. En situaciones dificiles del trabajo, recibo el apoyo No (1= 2 3 45
necesario. Si 1
10.En mi trabajo me tratan injustamente. No [J1
Si 1= 2 3 405
11.Las oportunidades de crecimiento en mi trabajo son No 01
escasas. Si 0= 2 3 45
12.Estoy padeciendo —o esperando- un empeoramientode | No 11
mis condiciones de trabajo (horario, carga laboral, Si 1= 2 3 45
salario, etc.).
13.Puedo perder el trabajo en cualquier momento. No 01

Si 11— 23 45




14.Teniendo en cuenta mi formacion considero adecuado | No [1= 3 4
el cargo que desempefio Si 1

15.Si pienso en todo el trabajo y esfuerzo que he No [ = 3 4
realizado, el reconocimiento que recibo en mi trabajo Si 1
me parece adecuado.

16.Si pienso en todo el trabajo y esfuerzo que he No [ = 3 4
realizado, mis oportunidades de ascender de puestome | Si 1
parecen adecuadas.

17.Si pienso en todos los esfuerzos que he realizado, mi No 1= 3 4
sueldo me parece adecuado. Si 11

Por favor, indique en qué medida esta de acuerdo con las siguientes frases. Marque

con una X la respuesta que mejor se ajusta a su situacion personal en relacion con el

trabajo.
Muy en En De Muy de
desacuerdo | desacuerdo | acuerd | acuerdo
0
OC1 Siempre me falta tiempo 1 2 3 4
para terminar el trabajo.
OC2 Muchos dias me despierto 1 2 3 4
con los problemas del
trabajo en la cabeza.
OC3 Al llegar a casa me olvido 1 2 3 4
facilmente del trabajo
OC4 Las personas mas cercanas 1 2 3 4
dicen que me sacrifico
demasiado por mi trabajo
OC5 No puedo olvidarme del 1 2 3 4
trabajo, incluso por la noche
estoy pensando en €l
OC6 Cuando aplazo algo que 1 2 3 4

necesariamente tenia que
hacer hoy, no puedo dormir
por la noche




Apéndice H.

Caracteristicas de la Comunidad (Echeverria, Diez-Roux & Link, 2004).

A continuacion, se enuncian varias afirmaciones en relacion a los recursos disponibles
en la comunidad donde Usted reside. Marque con un X, la opcion de respuesta que se

acomode mejor a su situacion.

Enunciado Muy en En De Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo
1.“Es agradable caminar en mi 1 2 3 4
colonia”
2.“A diario camino frecuentemente 1 2 3 4

en mi colonia”

3."Yo encuentro en mi colonia 1 2 3 4
sitios para para realizar ejercicio,
como gimnasios y parques”

4." Veo a otras personas haciendo 1 2 3 4
ejercicio (correr, montar en
bicicleta) en mi colonia”

5."Encuentro frutas y verduras 1 2 3 4
frescas en mi colonia”

6."Encuentro alimentos bajos en 1 2 3 4
grasa en mi colonia”

7. “Me siento segur(@ caminando 1 2 3 4

en mi colonia, de dia o de noche”.

8. “La violencia no es un problema 1 2 3 4
en mi colonia”.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Echeverria%20SE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15466849
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Diez-Roux%20AV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15466849
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Link%20BG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15466849

Apéndice I.

Indicadores de Atencién en Salud

A continuacion, se realizan preguntas en relacion al servicio y atencién en salud que
Usted recibe.

1. (A qué servicio de salud acude usted?

2. ¢Bajo qué circunstancias asiste Usted al servicio médico?

Cuando esté enfermo Cuando NO esta enfermo

3. ¢En su servicio de salud, ¢alguna vez le han recomendado hacer ejercicio?

Si No

4. ;Si se lo han recomendado le han explicado COMO realizar ejercicio (frecuencia,

condiciones, tiempo, tipo de ejercicio)? Si__ No___

5. ¢En su servicio de salud le han recomendado llevar una alimentacion saludable?
Si__ No___

6. Si lo hicieron ¢le explicaron COMO llevar una alimentacion saludable (tipo de

alimentos, frecuencia, cantidad)? Si __ No___

7. Alguna vez le han INFORMADO que Usted tiene riesgo de desarrollar Diabetes?
Si_ No___

8. ¢Alguna vez le han tomado sangre de su dedo o de su vena para medirle el nivel de

Si_ No___  azlcar?
9. ¢Cuando fue la ltima vez que le realizaron este
examen?




Apéndice J.

Medicion de la Talla
Materiales a utilizar:
Estadiometro portatil marca Seca 274, cinta adhesiva, Cédula de Datos
Sociodemograficos (CDSD), Lépiz.
Procedimiento
1. Informar al sujeto el procedimiento a realizar.
2. Indicar al sujeto que se quite el calzado, gorras, adornos y se suelte el cabello.
3. Colocar a la persona frente al estadiometro, dando la espalda a este, con la mirada al
frente, en posicion erguida con los brazos rectos a los costados.
4. Verificar que los pies estén en posicion correcta, que la cabeza, espalda, pantorrillas,
talones y gluteos estén en contacto con la pared y sus brazos caigan naturalmente a lo
largo del cuerpo.
5. Acomodar la cabeza en posicion recta, para esto colocar la palma de la mano izquierda
abierta sobre el mentdn del sujeto, y suavemente cerrar los dedos mientras se realiza una
pequefia traccidn hacia arriba.
6. Colocar la escuadra del estadiometro en un angulo de 90° sobre la parte superior de la
cabeza del sujeto.
7. Realizar la medicion al final de una respiracion profunda.
8. Si la marca del estadiémetro se encuentra entre un centimetro y otro, anotar el valor
gue esté mas proximo; si esta a la mitad, se tomara el del centimetro anterior.

9. Registrar la cifra correspondiente en la CDSD.



Apéndice K.
Medicion de la Circunferencia de Cintura (CC)
Materiales a utilizar:
Cinta métrica de acero flexible de al menos 1,5 m, Cédula de Datos
Sociodemograficos (CDSD), Lépiz.
Procedimiento:
1. Pedir al sujeto que asuma una posicion de pie relajada con los brazos cruzados sobre
el torax.
2. Esta circunferencia se toma al nivel del punto mas estrecho entre el borde costal
inferior (102 costilla) y la cresta iliaca.
3. Colocarse frente al sujeto y poner la cinta métrica alrededor del abdomen.
4. Sujetar la cinta métrica con el cero en la mano izquierda, colocada debajo de la otra
parte de la cinta, la cual esta sujeta con la mano derecha.
5. Ajustar tension para que la cinta ajuste comodamente alrededor de la cintura, pero sin
comprimir la piel.
6. Indicar al sujeto a bajar los brazos a una posicion relajada y que caigan naturalmente
a lo largo del cuerpo.
7. La cinta se reajustara segun sea necesario para asegurar que no se ha deslizado y no
ha sujetado excesivamente la piel.
8. Pedir al sujeto que respire normalmente; la medida se tomara al final de una
expiracion normal.
9. Tomar dos mediciones, si la diferencia es mas grande que 2.5cm se miden una vez
mas hasta obtener dos mediciones que no varien mas de 2.5cm.

10. Registrar la cifra correspondiente en la CDSD.



Apéndice L

Medicion de Peso y Porcentaje de Grasa Corporal
Nota: La medicion del peso y la grasa corporal se realizaran con un analizador de
composicion corporal marca InBody 230
Materiales a utilizar: Analizador de composicion corporal marca InBody 230.Cédula
de Datos Sociodemograficos (CDSD), Lapiz, rollo de papel desechable.
Medicion de Peso
Procedimiento:
1. Pedir al sujeto que se retire los zapatos, calcetines y el mayor nimero de prendas de
ropa posibles.
2. Seleccionar en el analizador de composicion corporal la tecla de peso (solamente).
Después de 2 6 3 segundos, aparecerd “0.0” en la pantalla y la unidad emitird un pitido.
3. Pedir al sujeto que se suba al analizador, con especial atencion en los talones para que
estén centrados en los electrodos y que la planta de los pies se encuentre limpia (en caso
de no estarlo, se le brindara una toalla desechable para que realice la limpieza
previamente).
4. Esperar a que aparezca en la pantalla el valor del peso corporal.
5. Consignarlo en la CDSD.
6. Pedir al sujeto que baje del analizador.
7. Limpiar los electrodos de la base del analizador.
8. El investigador y/o asistente ayudara al sujeto a subir y bajar de la base del analizador
de composicién corporal para disminuir el riesgo de caidas.
Medicion del Porcentaje de Grasa Corporal
Materiales a utilizar: Analizador de composicion corporal marca InBody 230.Cédula
de Datos Sociodemogréaficos (CDSD), Lapiz, rollo de papel desechable.

Sugerencias previas al procedimiento:



Se debe aconsejar al sujeto no realizar tareas fisicas de moderada o fuerte previo a
la medicién, no comer dos horas antes de la medicion, de preferencia, miccionar y
evacuar antes de la medicion y si es posible, realizar la medicion en horas de la mafana.
Procedimiento:
1. Pedir al sujeto que se retire los zapatos, calcetines y el mayor nimero de prendas de
ropa posibles, ademas de elementos como joyas y adornos.
2. Encender el analizador de composicion corporal marca InBody 230.
3. Pedir al sujeto que se suba al analizador (después que en la pantalla aparezcan los
numeros “0.0”), con especial atencion en los talones para que estén centrados en los
electrodos y que la planta de los pies se encuentre limpia (en caso de no estarlo, se le
brindara una toalla desechable para que realice la limpieza previamente).
4. Solicitar al sujeto que tome las manijas de los electrodos, presionando firme pero
suavemente con la palma de la mano y los dedos, haciendo contacto paralelo y plano con
cuatro dedos en la superficie del electrodo y el pulgar sobre la almohadilla del electrodo
en la superficie superior del mango.
5. Solicitar al sujeto que coloque los pies descalzos en contacto con las almohadillas del
pie del electrodo, con el talén sobre el electrodo circular y la planta en la superficie del
electrodo eliptico.
6. Solicitar al sujeto que tenga una posicion corporal normal de pie con los brazos y las
piernas extendidas, evitando el contacto directo entre los brazos y el cuerpo y en la
entrepierna. Se recomendara estirar los brazos alrededor de 15 grados fuera del cuerpo
durante el analisis y se pedira permanecer relajado y evitar forzar o mover el cuerpo
durante la medicion.
7. Confirmar en la pantalla que el analizador de composicién corporal esta listo para la

medicion.



8. Automaticamente aparecera el peso del sujeto. Es importante permitir que la cifra se
estabilice, para eso cerciorarse de la postura del sujeto, que su cuerpo no tenga
movimientos y dar cinco segundos al analizador.

9. Introducir el 1D del sujeto.

10. Introducir la edad en afios cumplidos, para confirmar la programacion pulse el boton
SET; la unidad emitird un pitido para confirmar la programacion.

11. Especificar la estatura en centimetros. El rango de usuario es de 85cm a 220 cm.
Utilizar los botones arriba y abajo para especificar la estatura y después pulsar el boton
SET. La unidad emitird un pitido para confirmar.

12.  Seleccionar el sexo, usando los botones Femenino/Masculino. Para confirmar la
programacion pulse el boton SET; la unidad emitird un pitido para confirmar la
programacion.

13. El ingreso del peso en kilogramos se realiza automéaticamente. El rango de usuario
es de 10 kg a 250 kg.

14. Presionar el boton ENTER para iniciar la medicion. La medicién dura
aproximadamente 30 segundos y el logro del proceso aparecera en la pantalla, cuando el
proceso termina, aparecera en la pantalla “COMPLETADO”.

15. Después de haber tomado la medicion, la pantalla mostrara el resultado actual y se
imprimird automaticamente si la impresora esta conectada.

16. Consignarlo en la CDSD.

17. Pedir al sujeto que se baje del analizador de composicion corporal.

18. Limpiar los electrodos del analizador de composicion corporal.

19. Elinvestigador y/o asistente ayudara al sujeto a subir y bajar de la base del

analizador de composicion corporal para disminuir el riesgo de caidas.



Apéndice M.

Procedimiento de Extraccion de Sangre Venosa por Puncion
Material a utilizar: Adaptador Luer béasico, agujas BD vacutainer calibre de 22G,
pluma, torniquete, guantes, cubrebocas, torundas de alcohol, tubos EDTA.
Procedimiento:
1. Realizar lavado de manos y calzado de guantes y tapabocas.
2. Explicar al sujeto el procedimiento que se le va a realizar y mostrar que todos los
insumos estan nuevos y la aguja del vacutainer esta sellada.
3. Sentar al paciente para mayor comodidad y seguridad. Se confirmara con el
participante si se encuentra comodo o0 no. En caso de una respuesta positiva se continta
el procedimiento, en caso de una respuesta negativa se solucionara la causa de la
incomodidad y si es necesario se suspendera la extraccion de sangre.
4. Elegir el brazo no dominante del paciente.
5. Elegir vena el fosa antecubital (vena basilica o vena cefalica).
6. Palpar la vena para comprobar su estado.
7. Colocar el torniquete a una distancia de 15 cm, por encima de la zona de puncion para
evitar el retorno venoso. No se debe dejar el torniquete por mas de un minuto. Se le pide
al participante que cierre el pufio para que ayude a la dilatacion de la venas.
8. Realizar la asepsia del sitio de puncion con una torunda impregnada de alcohol, con
movimiento circular desde el centro a la periferia, dejar que el alcohol de se evapore
totalmente antes de la puncion. Después de la limpieza no debe tocarse el area.
9. Realizar la puncién con un angulo de 25 a 30° aproximadamente con respecto al
brazo. El bisel de la aguja debe estar hacia arriba. La extraccion se realizara hasta extraer
3 cc de sangre venosa.
10. Se retira el torniquete, se le pide al paciente que abra la mano, entonces se retira la
jeringa de la vena.

11. Con una torunda de algoddn se presiona la zona de puncién por 2 minutos



aproximadamente y se le pone una curita sobre el sitio de puncion.

12. El tubo EDTA se rotula con el nombre y apellidos del sujeto, edad y nimero de
folio.

13. El tubo EDTA se guarda dentro de la nevera portéatil que contiene la pila sustituta de
hielo para garantizar su estado 6ptimo hasta un maximo de 6 horas.

14. Se agradece al paciente su participacion y se le comunica la fecha de entrega de su
resultado.

Manejo de residuos peligrosos biologico-infecciosos (RPBI).

Material a utilizar: Contenedor rojo, de polipropileno rigido, guantes de latex y cubre
bocas.

Procedimiento

1. Colocar el contenedor rigido en un sitio firme y accesible, antes de iniciar la toma de
muestras.

2. Una vez concluida la puncion venosa periférica y extraida la sangre en los tubos
EDTA correspondientes, mantenerse con los guantes calzados.

3. Colocar las agujas contaminadas, dentro del contenedor rigido color rojo, la finalidad
de contener los desechos punzocortantes generados en el procedimiento de puncion
venosa.

4. En caso de que por accidente coloque algun desecho no punzocortante en el
contenedor, déjelo dentro del mismo. Nunca debera abrir el contenedor o introducir la
mano con la finalidad de extraerlo.

5. Una vez lleno el contenedor al 80% de su capacidad, cerrarlo a presion con la tapa
anexa al mismo contenedor, evitar cerrarlo con cualquier otro dispositivo. La
investigadora llevara los residuos a la institucion de salud asignada para este estudio,
con la finalidad de que se realice la disposicion final de los mismos.

6. Instalar un nuevo contenedor, con la finalidad de que el area de toma de muestras no

se quede sin el mismo.



Apéndice N.
Consentimiento Informado

En este documento se me esté invitando a participar de la investigacion “Ecologia
del Riesgo de DMT2”, que se realiza como requisito parcial para obtener el titulo de
Doctorado en Ciencias de Enfermeria por la Maestra en Enfermeria Natalia Ramirez
Giron.

Objetivo. Esta investigacion tiene como objetivo ampliar el conocimiento sobre el
riesgo ecologico de desarrollar Diabetes Mellitus Tipo 2, debido al aumento de personas
con multiples factores predisponentes y por tanto en riesgo para padecer dicha
enfermedad.

Consideraciones en la participacion en la investigacion. Mi participacion en
esta investigacion es totalmente voluntaria y puedo elegir participar o no hacerlo sin
ninguna consecuencia negativa, también puedo cambiar de decision mas tarde, es
decir retractarme y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes y no existira
ningun problema si esto ocurre. La informacién que Yo brinde a esta investigacion se
mantendra andénima y confidencial al igual que mi identidad.

Costos. La participacion en este estudio no tiene ningln costo econémico y
tampoco voy a recibir ninguna compensacion econdémica por participar.

Tiempo y procedimiento. Se me ha informado que el procedimiento puede tardar
entre 45 a 55 minutos aproximadamente. De forma inicial se me responderan a las
dudas e inquietudes; posteriormente contestaré 9 cuestionarios donde me preguntaran
sobre: 1. Mis datos personales, mi teléfono celular y correo electrénico, 2.Percepcién de
riesgo para diabetes, 3. El apoyo social que percibo, 4. La presencia de sintomas de
ansiedad, 5. Mi estilo de vida, 6. El estrés laboral, 7. Caracteristicas de la comunidad, 8.
La presencia de sintomas de depresion, 9. Indicadores de Atencidn en Salud; en caso de
que algan tema, me cause inquietud, sentimientos que yo no sepa manejar o llanto, la

investigadora detendra el proceso de llenado de cuestionarios, podré tener una



conversacion especial con ella, y en caso de ser necesario, me canalizara a una cita con
psicologia, y si yo asi lo decido podre finalizar la cita y no seguir contestando nada mas.

También, me subiré a un aparato donde mediran mi peso, la talla y mi grasa
corporal; con una cinta métrica mediran el perimetro de mi cintura. Se me indicaran los
resultados de estas mediciones, se me pedird mi numero telefonico o celular y mi correo
electronico (en caso de tener correo).Posteriormente, me extraeran 3 cc de sangre venosa
de mi brazo para el analisis de hemoglobina glucosilada, solo se me haran dos piquetes
adicionales en caso de no encontrar la vena. Al finalizar esta cita, se me entregara un
folleto con puntos clave para mejorar mi estilo de vida, prevenir el riesgo de DMT2 y se
me informara que dia puedo ir por mis resultados de laboratorio o si deseo tenerlos via
telefonica o correo.

Beneficio. El beneficio que tendré sera conocer acerca de mi riesgo de
desarrollar DMT2, por medio del resultado de las medidas que tomaron de mi cuerpo,
mi andlisis de sangre y las respuestas previas a los cuestionarios.

Riesgos. La investigacion tiene un riesgo minimo debido a que me tomaran 3 ml
de sangre, comprendo que tal vez se me haga un moreton en el sitio del piquete, pero se
me quitard en un maximo de 8 dias sin ponerme nada sobre él. Sin embargo, si llegase a
presentar dolor, calor, inflamacion en el sitio de puncion debo informa a la investigadora
principal. Al momento de tomar las mediciones de mi cuerpo tendré que subir a una
bascula en la cual podria llegar a tener un accidente (caida, resbalén). En caso de que
Yo tenga algun accidente asociado a la investigacion, como los mencionados
anteriormente (dolor, calor, inflamacién en el sitio donde me puncionaron o una caida),
debo informar a la investigadora quien me llevara inmediatamente a una valoracion
médica. La investigadora se hara cargo de cubrir los costos derivados de la cita médica y
los medicamentos derivados de ésta.

Difusion de resultados de la investigacidon. Se me ha dicho que los resultados de

la investigacion seran expuestos en publico de manera general sin revelar nombres



propios ni respuestas especificas y que tengo derecho a conocerlos.

Si tengo cualquier duda, pregunta o comentario ahora o después, puedo pedir

informacidn a la investigadora principal Natalia Ramirez Giron con numero de celular

81 22 84 64 29, 0 puedo comunicarme con la Facultad de Enfermeria de la UANL,

teléfono 83481847 extension 101.

Yo he leido la informacidn proporcionada. He tenido la oportunidad de preguntar

sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado y al

firmar este documento consiento voluntariamente participar en esta investigacion.

Nombre del Participante:

Firma del Participante:

Nombre del Entrevistador:

Firma del Entrevistador:

Nombre del Testigo 1:

Firma del Testigo 1:

Nombre del Testigo 2:

Firma del Testigo 2:

Fecha: Dia/Mes/Afo:

Folio:




Apéndice O.

Modelo No.1
Modelo de interceptos aleatorios
HbAlc Coeficiente E,rror z valor p
estandar
Edad .0100 0057 176 079
Sexo femenino -.2152 .2308 -0.93 351
IMC -.0043 0253 -0.17 .865
Porcentaje de grasa .0247 0132 1.86 .062
Antecedentes familiares DMT2
No tiene .1964 3106  0.63 527
Si tiene 4559 2786  1.64 102
Percepcion de riesgo de DMT?2 0134 0095  1.40 .16
CC -.0100 .0103 -0.97 334
Nivel de educacion .0363 0165 2.20 .028
Sintomas depresivos .0120 .0094 1.28 201
Ingreso mensual -.2465 1372 -1.80 .073
-Suficiente
Ansiedad estado -.0188 .0081 -2.29 .022
Ansiedad rasgo .0013 .0103 0.13 .895
Estilo de vida -.1083 1584 -0.68 494
Consumo bebidas alcoholicas
Si -.0362 1348  -0.27 .788
Tension sistolica -.0005 .0050 -0.10 917
Tension diastolica -.0018 .0064 -0.29 772
Constante 5.0288 .8836  5.69 .000
Parametros_efectos Estimacion E,rror IC 95%
aleatorios estandar
Apoyo social (varianza entre
grupos) 3.42e% 2.41e2 3.31e3, 3.53e1°
Varianza residual (Varianza 8535 0771 7150, 1.0189

entre individuos)




Modelo No.1

Modelo de interceptos-pendientes aleatorias

Error
HbAlc Coeficiente estanda z valor p
r

Edad

Intercepto .0055 0241 0.23 819

Apoyo social .0001 .0006 0.21 .832
Sexo femenino

Intercepto -.0601 9496  -0.06 .949

Apoyo social -.0048 0252 -0.19 847
IMC

Intercepto 1042 .1046 1.00 319

Apoyo social -.0027 0027 -0.98 327
Porcentaje de grasa

Intercepto .0011 .0587 0.02 .985

Apoyo social .0006 .0016 0.39 695
Antecedentes familiares
DMT2

No tiene (Intercepto) -.2775 5768 -0.48 .630

Si tiene (Intercepto) -5468 1.0086 -0.54 .588

Apoyo social .0153 .0136 1.13 .259
Percepcion de riesgo de
DMT2

Intercepto -.0118 0378 -0.31 754

Apoyo social .0006 .0010 0.67 .500
CcC

Intercepto -.0166 0380 -0.44 .661

Apoyo social .0000 .0010 0.06 .949
Nivel de educacion

Intercepto 1832 0714 2.57 .010

Apoyo social -.0040 0019 -2.05 041
Sintomas depresivos

Intercepto -.0037 .03366 -0.11 911

Apoyo social .0005 .0010 0.55 581
Ingreso mensual

Suficiente (Intercepto) -.5828 5464 -1.07 .286

Apoyo social .0092 .0159 0.58 563
Ansiedad estado

Intercepto -.0246 0309 -0.79 427

Apoyo social .0001 .0008 0.19 .848
Ansiedad rasgo

Intercepto .0206  .03918 0.53 .598

Apoyo social -.0006 0011 -0.56 576
Estilo de vida

Intercepto -.2449 5612 -0.44 .663

Apoyo social .0033 .0155 0.22 827
Consumo bebidas alcoholicas

Si (Intercepto) -.1807 5257 -0.34 731




Error

HbAlc Coeficiente estanda z valor p
r
Apoyo social .0028 0141 0.20 .838
Tension sistolica
Intercepto -.0098 0193 -051 .610
Apoyo social .0003 .0005 0.55 581
Tension diastdlica
Intercepto .0030 0277 0.11 914
Apoyo social -.0001 .0007 -0.22 .824
Constante 4.5188 9861  4.58 .000
Parametros_efectos Estimacion E!’ror IC 95%
aleatorios estandar
Apoyo social (varianza entre
grupos) 2.02e’® 1.81e% 4.46e3 9.13e18

Varianza residual (Varianza

L .8172 .07383 .6845, .9755
entre individuos)




Apéndice P.

Modelo No.2
Modelo de interceptos aleatorios
HbAlc Coeficiente E,rror z valor p
estandar
Edad .0100 .0057 1.77 077
Sexo femenino -.2493 2313 -1.08 281
IMC -.0043 0257  -0.17 .866
Porcentaje de grasa .0257 0134 1.91 .056
Antecedentes familiares
DMT2
No tiene 1539 3129 0.49 .623
Si tiene 4320 .2836 1.52 128
Percepcion de riesgo de .0140 .0095 1.47 142
DMT2
CC -.0106 .0103  -1.03 304
Nivel de educacion .0373 .0164 2.27 .023
Sintomas depresivos .0135 .0097 1.39 165
Ingreso mensual (Si) -.2677 1385 -1.93 .053
Ansiedad estado -.0185 .0081 -2.27 .023
Ansiedad rasgo .0021 .0103 0.21 .836
Estilo de vida -.1164 1640 -0.71 478
Consumo bebidas alcoholicas
Si -.0654 1356  -0.48 .630
Tension sistolica -.0005 0050 -0.10 919
Tension diastélica -.0015 .0064 -0.23 815
Horas laborales .0019 .0031 0.61 544
Horas de suefio .0329 .0454 0.72 469
Apoyo Social .0036 .0079 0.46 644
Constante 4.6168 .9658 4,78 .000
Parametros_efectos Estimacion Error IC 95%
aleatorios estdndar
Estrés laboral (varianza entre
grupos) 0414 1151 .0001, 9.6038
Varianza residual (Varianza 8094 1976 5941, 1.1026

entre in

dividuos)




Modelo No.2

Modelo de interceptos-pendientes aleatorias

HbAlc Coeficiente E,”” z valor p
estandar

Edad

Intercepto .0316 .0126 2.50 012

Estrés laboral -.0487 .0273 -1.78 .075
Sexo femenino

Intercepto .2483 .5068 0.49 .624

Estrés laboral -1.0097 1.0609 -0.95 341
IMC

Intercepto .0207 .0651 0.32 .750

Estrés laboral -.0669 1190 -0.56 574
Porcentaje de grasa

Intercepto -.0004 .0356 -0.01 .990

Estrés laboral .0446 .0699 0.64 523
Antecedentes familiares DMT2

No tiene (Intercepto) 4100 4222 0.97 331

Si tiene (Intercepto) .8818 .5956 1.48 139

Estrés laboral -.4839 .5959 -0.81 417
Percepcion de riesgo de DMT2

Intercepto .03873 .0195 1.98 .047

Estrés laboral -.0518 .0384 -1.35 77
CcC

Intercepto -.0330 .0208 -1.58 113

Estrés laboral .0613 .0410 1.50 135
Nivel de educacién

Intercepto .0257 .0345 0.75 456

Estrés laboral .0112 .0690 0.16 871
Sintomas depresivos

Intercepto .0047 .0207 0.23 .818

Estrés laboral .0105 .0411 0.26 797
Ingreso mensual

Suficiente (Intercepto) 2257 2917 0.77 439

Estrés laboral -.8993 .5578 -1.61 107
Ansiedad estado

Intercepto -.0257 .0201 -1.28 202

Estrés laboral .0036 .0353 0.10 919
Ansiedad rasgo

Intercepto .0093 .0245 0.38 704

Estrés laboral -.0027 .0460 -0.06 .952
Estilo de vida

Intercepto -.7592 .3463 -2.19 .028

Estrés laboral 1.3671 .6972 1.96 .050
Consumo bebidas alcohélicas

Si (Intercepto) .0230 3119 0.07 941

Estrés laboral -.2338 .6249 -0.37 .708
Tensién sistdlica

Intercepto -.0148 .0115 -1.29 .198

Estrés laboral .0331 .0240 1.38 .169
Tension diastdlica

Intercepto .0252 .0161 1.56 118




Error

HbAlc Coeficiente . z valor p
estandar
Estrés laboral -.0608 .0361 -1.68 .092
Horas laborales
Intercepto .0007 .0071 0.11 913
Estrés laboral -.0015 .0141 -0.11 915
Horas de suefio
Intercepto .1346 .0997 1.35 A77
Estrés laboral -.2215 1979 -1.12 .263
Apoyo Social
Intercepto .0061 .0166 0.37 711
Estrés laboral -.0060 .0325 -0.19 .853
Constante 4.8042 .9552 5.03 .000
Parametros_efectos Estimacion E!’ror IC 95%
aleatorios estandar

Estrés laboral (varianza entre
grupos) .0239 .1009

Varianza residual (Varianza
entre individuos)

6.26e%, 91.8576

2347 1956 .5396, 1.0002




Apéndice Q.

Modelo No.3
Modelo de interceptos aleatorios
HbAlc Coeficiente E,rror z valor p
estdndar
Edad .0100 .0057 1.75 .080
Sexo femenino -.2257 2305 -0.98 .328
IMC -.0080 0257  -0.31 .756
Porcentaje de grasa .0251 0134 1.87 .062
Antecedentes familiares
DMT2
No tiene .1640 3137 0.52 601
Si tiene 4179 .2836 1.47 141
Percepcion de riesgo de .0140 .0096 1.46 144
DMT2
CC -.0090 .0103  -0.87 .383
Nivel de educacion .0372 .0165 2.24 .025
Sintomas depresivos .0128 .0098 1.30 192
Ingreso mensual
Suficiente -.26784 1382 -1.94 .053
Ansiedad estado -.0192 .0083 -2.32 .020
Ansiedad rasgo .0014 .0103 0.14 .886
Estilo de vida -.1397 1641  -0.85 394
Consumo bebidas alcohdlicas
Si -.0556 1359 -041 .682
Tension sistolica -.0002 .0050 -0.05 .958
Tension diastélica -.0019 .0064 -0.30 767
Horas laborales .0014 .0032 0.46 .646
Horas de suefio .03865 .0456 0.85 397
Apoyo Social .0045 .0079 0.57 .566
Estrés laboral 1715 2302 0.74 456
Constante 4.5484 .9661 4.71 .000
Parametros efectos . ., Error
aleatorios Estimacion estandar 1C 95%
Comunidad (varianza entre
grupos) 3.87¢% 3.49e2° 7.83e® 1.91e-1
Varianza residual (Varianza 8475 0765 7099923 1.011736

entre individuos)




Modelo No.3

Modelo de interceptos-pendientes aleatorias

HbAlc Coeficiente E,”” z valor p
estandar

Edad

Intercepto -.0489 0272 -1.80 .073

Comunidad .00275 .0012 2.20 .028
Sexo femenino

Intercepto .4600 1.2102 0.38 704

Comunidad -.0278 .0551 -0.51 .613
IMC

Intercepto -.1736 1372 -1.26 .206

Comunidad .0077 .0061 1.26 .207
Porcentaje de grasa

Intercepto .0735 .0820 0.90 370

Comunidad -.0023 .0037 -0.63 531
Antecedentes familiares DMT?2

No tiene (Intercepto) .0013 .6255 0.00 .998

Si tiene (Intercepto) -.0285 1.1637 -0.02 .980

Comunidad 0111 .0267 0.42 676
Percepcion de riesgo de DMT2

Intercepto 1051 .0522 2.01 .044

Comunidad -.0040 .0023 -1.72 .086
cC

Intercepto .0403 .0466 0.87 .387

Comunidad -.0022 .0022 -1.01 312
Nivel de educacion

Intercepto .0765 .0787 0.97 331

Comunidad -.0019 .0036 -0.53 593
Sintomas depresivos

Intercepto .0130 .0404 0.32 748

Comunidad .0003 .0019 0.17 .862
Ingreso mensual

Suficiente (Intercepto) -.2502 7167 -0.35 727

Comunidad -.0028 .0329 -0.09 932
Ansiedad estado

Intercepto -.0909 .0430 -2.11 .035

Comunidad .0031 .0019 1.61 .108
Ansiedad rasgo

Intercepto .0453 .0520 0.87 .383

Comunidad -.0022 .0024 -0.95 344
Estilo de vida

Intercepto 3731 7214 0.52 .605

Comunidad -.0252 .0338 -0.74 457
Consumo bebidas alcohdlicas

Si (Intercepto) 4803 .6802 0.71 480

Comunidad -.0246 .0319 -0.77 440
Tension sistdlica

Intercepto -.0067 .0251 -0.27 .789

Comunidad .0002 .0011 0.22 .826
Tension diastolica

Intercepto .0168 .0367 0.46 .646

Comunidad -.0007 .0017 -0.41 679




Error

HbAlc Coeficiente . z valor p
estandar
Horas laborales
Intercepto .0460 0171 2.69 .007
Comunidad -.0020 .0007 -2.63 .009
Horas de suefio
Intercepto -.2484 .2280 -1.09 276
Comunidad .0127 .0107 1.18 237
Apoyo Social
Intercepto -.0385 .0359 -1.07 .284
Comunidad .0019 .0016 1.19 235
Estrés laboral
Intercepto -2.8474 1.1481 -2.48 .013
Comunidad 1433 .0545 2.63 .009
Constante 4.1481 1.0798 3.84 0.000
Parametros efectos L Error o
aleatorios Estimacion estandar IC 95%
Comunidad (varianza entre
grupos) 1.52¢Y 7.11e-% 0
Varianza residual (Varianza 7493814 0677072 6277637 8945604

entre individuos)




Apéndice R.

Validaciéon Cruzada
Sub-muestra No. 1

- Error
HbAlc Coeficiente estandar z valor p

Edad

Intercepto -.0242 0229 -0.83 40

Politica Publica .0015 .0013 1.13 .25
Sexo femenino

Intercepto 1290 .5002 0.26 .79

Politica Publica -.0497 1218 -0.41 .68
Nivel educativo

Intercepto .0587 0478 1.23 22

Politica Publica -.0027 0120 -0.23 .82
Ingreso mensual

Suficiente (Intercepto) .1050 3753 0.28 .78

Politica Publica -.0755 .0877  -0.86 .38
Porcentaje de grasa

Intercepto -.0029 0235 -0.12 90

Politica Publica .0022 .0056 0.39 .69
Antecedentes familiares DMT2

No tiene (Intercepto) .2159 .3639 0.59 .55

Politica Publica .0504 .0820 0.61 .53
Percepcion de riesgo de DMT2

Intercepto -.0633 0274 -231 .02*

Politica Publica .0179 .0063 2.84 .01*
Sintomas depresivos

Intercepto .0317 .0251 1.26 .20

Politica Publica -.0032 0066 -0.49 .62
Ansiedad estado

Intercepto -.0250 0216  -1.16 .02

Politica Publica .0010 .0052 0.19 .84
Estilo de vida

Intercepto -.0353 4126 -0.09 .93

Politica Publica -.0557 0933 -0.60 .55
Consumo bebidas alcohdlicas

Si (Intercepto) .0410 3316 0.12 .90

Politica Publica -.0217 0853 -0.25 .79
Apoyo social

Intercepto .0269 0214 1.26 .20

Politica Publica -.0070 0053 -1.32 .18
Estrés laboral

Intercepto 1.252 5705 1.97 .04*

Politica Publica -.2967 1371 -2.16 .03*
Horas laborales

Intercepto -.0097 .0084 -1.15 .25

Politica Publica .0035 .0019 1.78 .07




HbAlc Coeficiente Error z valor p
estandar
Horas de suefio
Intercepto -.1093 1170 -0.93 .35
Politica Publica .0451 .0297 1.52 A2
Caracteristicas de la comunidad
Intercepto -.0731 0677 -1.08 .28
Politica Publica .0001 .0091 0.01 .99
Constante 5.4576 1.6947 3.22 .00
N = 199; Seudo-R2 = .077494
Parametros_efectos Estimacion E,rror IC 95%
aleatorios estandar
Politica publica (varianza
entre grupos) 4.36e10 3.88e-%° 1.19e-1" 0159402

Varianza residual (Varianza

entre individuos) 970238 .0537365

8704314 1.081489

Sub-muestra No. 2

HbAlc Coeficiente Error z valor p
estandar

Edad

Intercepto -.0286 0296 -0.96 .33

Politica Pablica .0017 .0013 1.30 19
Sexo femenino

Intercepto ATT7 .5089 0.94 34

Politica Publica -1774 1228 -1.44 14
Nivel educativo

Intercepto .0708 .0556 1.27 .20

Politica Publica -.0080 0134  -0.60 54
Ingreso mensual

Suficiente (Intercepto) -.0096 4048 -0.02 .98

Politica Publica -.0302 0965 -0.31 .75
Porcentaje de grasa

Intercepto -.0005 0247  -0.02 .98

Politica Publica .0054 .0059 0.92 .35
Antecedentes familiares DMT2

No tiene (Intercepto) 5260 4860 1.08 27

Politica Publica .0053 .0873 0.06 .95
Percepcion de riesgo de DMT2

Intercepto -.0691 0293 -2.36 .01*

Politica Pablica .0199 .0067 2.96 .01*
Sintomas depresivos

Intercepto .0464 0294 1.58 A1

Politica Publica -.0070 .0072  -0.97 .33
Ansiedad estado

Intercepto -.0487 0236 -2.06 .03

Politica Publica .0054 .0057 0.96 .33




Varianza residual (Varianza
entre individuos)

9825217 .0549246

HbAlc Coeficiente Error z valor p
estandar
Estilo de vida
Intercepto .0703 4305 0.16 .87
Politica Publica -.0486 0976 -0.50 .61
Consumo bebidas alcohdlicas
Si (Intercepto) -.0523 3733 -0.14 .88
Politica Publica .0119 .0924 0.13 .89
Apoyo social
Intercepto .0200 .0228 0.88 .38
Politica Publica -.0064 .0058 -1.11 .26
Estrés laboral
Intercepto 1.6143 .6128 2.63 01*
Politica Publica -.2961 1450  -2.04 .04*
Horas laborales
Intercepto -.0138 .0088 -1.56 A1
Politica Publica .0034 .0021 1.61 A0
Horas de suefio
Intercepto -.3074 1328 -2.31 02%*
Politica Publica .0902 .0343 2.63 01**
Caracteristicas de la comunidad
Intercepto -.0865 0744 -1.16 24
Politica Publica -.0004 .0102 -0.04 .96
Constante 6.7868 1.8332 3.70 .00
N = 196; Seudo-R2 = .0606665
Parametros efectos Estimacion ~_ —'"OF IC 95%
aleatorios estandar
Politica publica (varianza
entre grupos) 2.43e 1.80e-% 1.20e-** 4909684

.8805591 1.096291

Sub-muestra No. 3

HbAlc Coeficiente E,rror z valor p
estandar

Edad

Intercepto -.0093 0251 -0.37 AN

Politica Publica .0006 .0011 0.58 .56
Sexo femenino

Intercepto 1.0005 4453 2.25 .02*

Politica Pablica -.2060 1064 -1.94 .05**
Nivel educativo

Intercepto .0122 .0399 0.31 .76

Politica Pablica .0023 .0100  0.23 .81
Ingreso mensual

Suficiente (Intercepto) .1628 3270 0.50 .61

Politica Publica -.0518 0789  -0.66 51




HbAlc Coeficiente Error z valor p
estandar
Porcentaje de grasa
Intercepto -.0078 .0203 -0.38 .70
Politica Publica .0020 .0051 0.39 .69
Antecedentes familiares DMT2
No tiene (Intercepto) -0111 3357 -0.03 97
Politica Publica .0440 .0709 0.62 .53
Percepcion de riesgo de DMT2
Intercepto -.0393 0253 -1.56 A1
Politica Publica .0128 .0059 2.16 .03*
Sintomas depresivos
Intercepto .0321 .0217 1.48 14
Politica Publica -.0053 .0054 -0.98 .32
Ansiedad estado
Intercepto -.0465 0179  -2.59 .01
Politica Publica .0045 .0044 1.02 .30
Estilo de vida
Intercepto 1290 3716 0.35 72
Politica Publica -.0982 0868 -1.13 .25
Consumo bebidas alcohdlicas
Si (Intercepto) 3278 .2888 1.14 .25
Politica Publica -.0476 0742  -0.64 52
Apoyo social
Intercepto .0034 .0205 0.17 .86
Politica Publica -.0015 0051 -0.30 .76
Estrés laboral
Intercepto .0163 .6255 0.03 97
Politica Publica -.0421 1429 -0.30 .76
Horas laborales
Intercepto -.0123 .0074 -1.66 .09**
Politica Publica .0036 .0018 2.01 .04*
Horas de suefio
Intercepto -.2156 1064 -2.02 .04*
Politica Publica .0654 .0261 2.50 .01*
Caracteristicas de la comunidad
Intercepto -.0538 0592 -0.91 .36
Politica Publica .0092 .0081 1.14 .25
Constante 5.3287 1.4959 3.56 .00
N = 195; Seudo-R2 = .0045423
Parametros-efectos Estimacion E,rror IC 95%
aleatorios estandar
Politica publica (varianza
entre grupos) 160101 1072785 .0430576 .5953251
Varianza residual (Varianza 8450161 0481478 7557266 .9448552

entre individuos)




Sub-muestra No. 4

HbAlc Coeficiente E,rror z valor p
estandar

Edad

Intercepto -.0038 0281 -0.14 .89

Politica Publica .0006 .0013 0.47 .63
Sexo femenino

Intercepto 4358 4870 0.89 37

Politica Publica -.1433 1178 -1.22 22
Nivel educativo

Intercepto .0628 .0515 1.22 22

Politica Publica -.0042 .0130 -0.33 74
Ingreso mensual

Suficiente (Intercepto) -.0815 3779 -0.22 .82

Politica Publica -.0563 .0870 -0.65 51
Porcentaje de grasa

Intercepto -.0066 0231 -0.29 a7

Politica Publica .0053 .0057 0.93 .35
Antecedentes familiares DMT2

No tiene (Intercepto) .0134 4088 0.33 74

Politica Publica -.0127 0997 -0.13 .89
Percepcidn de riesgo de DMT2

Intercepto -.0568 0289 -1.96 .05**

Politica Publica .0159 .0068 2.34 .01*
Sintomas depresivos

Intercepto .0197 .0273 0.72 46

Politica Publica -.0029 0066 -0.44 .66
Ansiedad estado

Intercepto -.0354 0216 -1.64 A0

Politica Publica .0057 .0053 1.08 .28
Estilo de vida

Intercepto -.2385 4225  -0.56 57

Politica Publica .0228 1028 0.22 .82
Consumo bebidas alcohdlicas

Si (Intercepto) -.0933 3291 -0.28 g7

Politica Publica .0215 .0844 0.26 .79
Apoyo social

Intercepto .0180 0211 0.85 39

Politica Publica -.0054 0053 -1.04 .30
Estrés laboral

Intercepto 1.2259 5775 212 .03*

Politica Publica -.2657 1390  -1.91 05**
Horas laborales

Intercepto -.0071 .0086 -0.82 41

Politica Publica .0023 .0020 1.15 .25
Horas de suefio

Intercepto -1114 1251 -0.89 37

Politica Publica .0382 .0315 1.21 .22




HbAlc Coeficiente Error z valor p
estandar
Caracteristicas de la comunidad
Intercepto -.0574 .0650 -0.88 37
Politica Publica .0069 .0106 0.65 51
Constante 5.6393 1.6945 3.33 .00
N = 195; Seudo-R2 = . 1368624
Parametros_efectos Estimacion E,rror IC 95%
aleatorios estandar
Politica publica (varianza
entre grupos) 2.66e%7 2.32e% 1.03e4 6.905802
Varianza residual (Varianza 943213 0528928 845039 1.052793
entre individuos)
Sub-muestra No. 5
HbAlc Coeficiente Error z valor p
estandar
Edad
Intercepto -.0383 0281 -1.36 A7
Politica Publica .0019 .0013 1.47 14
Sexo femenino
Intercepto 3067 4487 0.68 49
Politica Publica -.1782 1074 -1.66 .09
Nivel educativo
Intercepto .0667 .0453 1.47 14
Politica Publica -.0016 0111 -0.15 .88
Ingreso mensual
Suficiente (Intercepto) -.2486 3896  -0.06 .94
Politica Publica -.0681 0900 -0.76 44
Porcentaje de grasa
Intercepto .0001 0212 0.01 .99
Politica Publica .0050 .0052 0.96 .33
Antecedentes familiares DMT2
No tiene (Intercepto) 4648 .3506 1.33 18
Politica Publica 1877 .0858 2.19 .02
Percepcion de riesgo de DMT2
Intercepto -.0540 0272 -1.98 .04*
Politica Publica 0197 .0064 3.05 .01*
Sintomas depresivos
Intercepto .0716 .0248 2.89 .01*
Politica Publica -.0121 0063 -1.92 .05**
Ansiedad estado
Intercepto -.0402 0190 -211 .03
Politica Publica .0042 .0048 0.88 37
Estilo de vida
Intercepto -.0128 4037  -0.03 97
Politica Publica -.0908 0913  -0.99 .32




HbAlc Coeficiente Error z valor p
estandar
Consumo bebidas alcoholicas
Si (Intercepto) -.2030 3357  -0.60 .54
Politica Publica .0465 .0859 0.54 .58
Apoyo social
Intercepto .0215 0231 0.93 .35
Politica Publica -.0041 0056 -0.74 46
Estrés laboral
Intercepto 24611 .6389 3.85 01*
Politica Publica -.6550 1720  -3.81 01*
Horas laborales
Intercepto -.0136 .0088 -1.54 A2
Politica Pablica .0042 .0020 2.04 .04
Horas de suefio
Intercepto -.2212 1074 -2.06 .03*
Politica Pablica .0558 0274 2.03 .04*
Caracteristicas de la comunidad
Intercepto -.0806 0666 -1.21 22
Politica Pablica .0002 .0093 0.02 .98
Constante 4.4216 1.6818 2.63 .00
N = 195; Seudo-R2 = .0014205
Parametros efectos Estimacion ~_ -7of IC 95%
aleatorios estandar
Politica publica (varianza
entre grupos) 4.79¢0 3.51e® 2.84e16.0008091
Varianza residual (Varianza  ggq0083 499103 79739 993429

entre individuos)
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