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RESUMEN

C.D Ruth Isabel Gémez Campusano Fecha de graduacion: julio de 2019
Universidad Autonoma de Nuevo Leén

Maestria en Ciencias en Salud Publica

Programa Interfacultades

Titulo del Estudio: ETAPAS DE CAMBIO DE CONDUCTAS DE RIESGO EN
PACIENTES CON DIABETES TIPO 2

Candidato para obtener el grado de Maestria en Ciencias en Salud Publica
Numero de paginas: 69

INTRODUCCION Y OBJETIVO. El paciente con diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
debe cumplir con una serie de conductas para lograr el control éptimo de la
enfermedad, entre ellas se encuentra la dieta saludable (reducida en grasas
saturadas y azucares simples y/o refinados), la practica de ejercicio y medidas
de higiene como el cepillado dental. El objetivo general del estudio fue evaluar
etapas de cambio y determinantes psicosociales de conductas de riesgo
vinculadas con descontrol glicémico en pacientes con DM2.

MATERIAL Y METODOS. Se realizé6 un estudio transversal con usuarios de
atencion primaria con DM2, < 70 anos, sin complicaciones o manifestacion de
impedimento fisico para hacer ejercicio. Mediante entrevista, se colectaron datos
sobre estadio de cambio, determinantes psicosociales, perfil sociodemogréfico,
antecedentes personales y familiares. Las etapas de conducta se clasificaron
con base en algoritmos. Se estimo la prevalencia y se realiz6 analisis multivariado
de regresidn logistica binaria, utilizando como variable dependiente al estadio de
cambio en etapa temprana (precontemplacion + contemplacion) vs tardia (accion
+ mantenimiento), los determinantes psicosociales como variables dependientes,
y los antecedentes y el perfil sociodemografico como variables de control.

CONTRIBUCIONES Y CONCLUSIONES: ElI mayor porcentaje de pacientes en
etapa temprana ocurrié en ejercicio (54.8%), seguido por consumo de azucares
simples y/o refinados y grasas saturadas (28.1% y 23.6%, respectivamente) y
cepillado dental (18%). La autoeficacia fue el determinante que mas distingui6
estadios de cambio seguido por los cons, los cuales disminuyeron y aumentaron
las posibilidades de ubicacién de conducta en etapa temprana de las cuatro
conductas bajo analisis, respectivamente. El resultado de los pros no fue
consistente, y no lograron distinguir etapas en cepillado dental. Sin duda, la
autoeficacia y la percepcion de obstaculos deben ser componentes importantes
por considerar en campanas de promocién a la salud.

FIRMA DE LA DIRECTORA DE TESIS
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GLOSARIO

e Autoeficacia, se refiere a la confianza o capacidad percibida de una persona
para realizar con éxito una conducta especifica

e Azucar complejo, es aquel que tiene una estructura quimica de union de = 3
azucares que actian conjuntamente por lo que el cuerpo tarda mas en
digerirlos; y presenta altas cantidades de fibra.

e Azucar refinado (azucar de mesa), es aquel que se extrae de la cafa de
azucar y que pasa por un proceso de purificacién. Este tipo de azucar
prevalece en los alimentos procesados como pan blanco, harinas, golosinas,
postres y frutas en almibar.

e Azucar simple, es aquel con estructura quimica sencilla, puede contener uno
(fructosa, glucosa) o dos azucares (sacarosa 0 azucar de mesa). Pasa a la
sangre rapidamente y es fuente de energia inmediata para el cuerpo. Se
encuentran en los alimentos de forma natural (miel de abeja, miel de maiz,
leche) o afadida (panes, postres)

e Cons, percepcién de barreras o impedimento al cambio.

e (Grasa saturada, tipo de grasa con ciertas propiedades quimicas que, por lo
general, es soélida a temperatura ambiente. La mayoria de las grasas
saturadas provienen de productos alimenticios animales, pero algunos
aceites vegetales, como el de palma y el de coco, también la contienen en
concentraciones altas.

e Pros, percepcion de beneficios o resultados a favor de las acciones dirigidas
a reducir la amenaza de una enfermedad.

e Severidad, percepcién subjetiva de la gravedad de la enfermedad.

e Susceptibilidad, percepcion subjetiva de riesgo de enfermarse.

XVi



CAPITULO 1
1. ANTECEDENTES
1.1  INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel
mundial, lo cual es inquietante, pues el paciente con DM2 tiene el doble de riesgo
de desarrollar enfermedad cardiovascular aterosclerética (coronaria,
cerebrovascular o arterial periférica); y padece de complicaciones comunes tales
como retinopatia, nefropatia, neuropatia y amputacién de miembros inferiores.
Ademas, es frecuente la comorbilidad de hipertension arterial, obesidad o
dislipidemia, lo cual en conjunto genera costos directos e indirectos mayores
[1,2]. También, es responsable del 43% de mortalidad prematura, es decir, antes
de los 70 anos [3].

El paciente con DM2 debe cumplir con una serie de conductas para lograr el
control éptimo de la enfermedad, entre ellas se encuentra la dieta saludable
(reducida en grasas saturadas y azucares simples y/o refinados), la practica de
ejercicio y medidas de higiene como el cepillado dental. Asimismo, debe registrar
adherencia al tratamiento farmacol6gico cuando asi esté indicado. Para ello, es
necesario superar barreras motivacionales y actitudinales para permitir el avance
de una etapa inicial de disposicion al cambio (precontemplacion y contemplacion)
a una etapa avanzada (accién y mantenimiento). O bien, para prevenir recaidas,
una vez adquirida la conducta deseada. El modelo transte6rico (MTT), vinculado
con componentes del modelo de creencia en salud (MCS), provee un marco
conceptual para el estudio de etapas y determinantes psicosociales de conductas
de salud. Estos modelos han sido estudiados en conductas preventivas de uso
de Papanicolau, mastografia, ejercicio, lactancia, y uso de cinturén de seguridad,
entre otras. También, en conductas desfavorables como tabaquismo,
alcoholismo y uso de drogas [4-7]. No obstante, ha sido menos estudiado en
enfermedades cronicas, donde ademdas existe interconexiébn de diversas
conductas deseables. De aqui el enfoque del presente trabajo de investigacion
centrado en la identificacidén de prevalencia y determinantes de etapas de cambio



de conductas de riesgo vinculadas con control glicémico en pacientes con DM2.
La informacién permitird segmentar poblacion en alto riesgo de presentar
complicaciones de permanecer sin cambio de la conducta bajo estudio. Ademas,
el conocimiento sobre determinantes, sin duda puede ser utilizado para planear
contenidos de programas de promocion de la salud que favorezcan la efectividad
del tratamiento integral (farmacolédgico y no farmacoldgico).

1.2 Marco tedrico/ conceptual
1.2.1 Diabetes mellitus

La DM2 se caracteriza por alteraciones del metabolismo de carbohidratos, grasas
y proteinas, junto con un grado variable de resistencia a la insulina. A nivel
mundial, el nUmero de personas con diabetes pas6 de 108 millones en 1980 a
422 millones en 2014; y la prevalencia paso6 de 4.7% a 8.5%, respectivamente.
La diabetes caus6 1.5 millones de muertes en 2012, notoriamente el nivel de
glucosa superior el 6ptimo, ocasiondé 2.2 millones de muertes adicionales por
incremento de riesgo cardiovascular y otras complicaciones [3]. En México, la
frecuencia de adultos con diagnéstico médico previo de diabetes fue de 9.4% en
2016, cifra con incremento importante respecto al afio 2000 y 2006 de 5.8% y
7.0%, respectivamente. En particular, Nuevo Ledn registra una de las
prevalencias mas altas del pais, de 11.4% en el 2012 [8-10]. La Asociacion
Norteamericana de Diabetes (del inglés American Diabetes Association o ADA),
estipula como meta razonable para adultos una hemoglobina glucosilada < 7% 0
una glucosa plasmatica capilar en ayuno, <130 mg/dL [11]. En el pais, la Norma
Oficial Mexicana para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes (NOM-
015-SSA2-1994) [12], establece las siguientes categorias de control:
hemoglobina glucosilada < 6.5% control bueno, de 6.5 a 8% control regular y >
8%, control malo. O bien, de glucosa plasmatica en ayuno < 110 mg/dL, de 110
a 140 mg/dL, y >140 mg/dL, respectivamente. El control éptimo de glucosa
reduce el riesgo o retrasa la progresion de complicaciones tipicas de la DM2
[11,13]. Sin embargo, cifras de Estados Unidos muestran que del 33 al 49% de

los pacientes no alcanza la meta de control en glucosa, presion arterial o



colesterol; solo 14% cumple con la meta de las 3 medidas ademas de evitar fumar
[14]. En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del afio 2012, sefiald
que tan solo el 24.5% de los encuestados, logré la meta de control bueno de
glucosa [9]. La trascendencia del control glucémico radica en su vinculacién con
complicaciones propias de la enfermedad, generadas por fallas en el

cumplimento de una serie de conductas que a continuacion se analizan.
1.2.2 Conductas de riesgo vinculadas con control 6ptimo de la enfermedad

El paciente con DM2 debe cumplir con una serie de conductas para lograr el
control 6ptimo de la enfermedad, entre ellas llevar una dieta saludable. La NOM-
015-SSA2-1994, especifica que la alimentacion debe ser diversa en azucares
complejos y fibra; y limitada en grasas saturadas y grasas trans. Ademas, se debe
hacer ejercicio de manera regular [12, 15, 16]. Por ultimo, como los pacientes con
diabetes tienen mayor riesgo de enfermedad periodontal, debe cumplir con la
frecuencia recomendada de cepillado dental [17].

a) Consumo de grasas saturadas y grasas trans
La Organizacibn Mundial de la Salud, el Comité Asesor de Practicas

Alimentarias del 2015, las Guias Dietéticas Norteamericanas 2015-2010 y
muchas otras organizaciones, consistentemente recomiendan el consumo de
grasa saturada <10% de la energia diaria [18]. EI consumo de grasas trans®
debe ser casi nulo; y el de grasa saturadat y colesterol, bajo*. Por el contrario,
el consumo de grasas saludables deber ser altoS. Asi también, el de grasas
protectoras llamadas omega-3, contenidas en algunos tipos de pescado y
aceites [12,15]. En resumen, se deben preferir alimentos bajos en grasa
saturada, es decir con < 1 gramo de grasa saturada por porcion. Algunos
ejemplos son carnes magras como la falda de res, la pechuga de pollo y pavo,

" Alimentos con aceite hidrogenado o parcialmente hidrogenado; presentes en golosinas, galletas, donas o
pasteles y algunos tipos de comida rapida como papas fritas.

T Productos lacteos enteros como queso, crema, helado, leche y yogurt; carnes con alto contenido de grasa
como la carne molida regular, mortadela, embutidos y visceras; piel de aves y puerco; manteca animal y
vegetal; tocino, mantequilla, coco, aceite y leche de coco; chocolates.

* Yema de huevo, productos lacteos altos en grasa, carne de res y aves altas en grasa, higado y otras.

§ Aguacate, aceite de oliva, nueces y mantequilla de cacahuate



el lomo de cerdo y el atun enlatado en agua. Asi también, favorecer los lacteos
descremados o “light” que contienen menos grasa y energia; y evitar agregar
crema a los alimentos. Asimismo, procurar reemplazar la manteca y
mantequilla (grasas saturadas) y margarina (grasa trans) por aceite de olivo,
maiz, soya o cartamo. Al igual, substituir el capeado, empanizado y guisado
por preparaciones como cocido, horneado, asado y a la plancha (sin o con
poco aceite) [12,19, 20].

Efectos del consumo de grasa: La ingesta excesiva de grasas animales y las
grasas trans provocan aterosclerosis y obstruccion de las arterias. También, es
conocida la relacion positiva entre la ingesta de grasas saturadas y las
concentraciones elevadas de lipidos de baja y muy baja densidad. Ademas, el
control de la glucemia se beneficia al modificarse el nivel de lipidos en plasma,
particularmente ante la existencia de hipertrigliceridemia, de aqui la
recomendacion de limitar su consumo. Contrariamente, las grasas saludables
ayudan a reducir el colesterol dafnino [18].

Conducta de riesgo: El consumo de grasas saturadas se considera una
conducta de riesgo, por estar vinculado con efectos negativos para la salud del
paciente con DM2 y para el control éptimo de pacientes con diabetes [2, 15, 21-
23].

b) Consumo de azucares simples y/o refinados

El azicar simple y/o el refinado pasa a la sangre rapidamente y es fuente de
energia inmediata, mientras que el azucar complejo que contiene cantidades
altas de fibra tarda mas en ser digerido™. El azlicar que se consume en exceso
proviene principalmente de refrescos’?, bebidas endulzadas (limonada o Kool
Aid) y jugos industrializados**. También, es un ingrediente comin en cereales,

” Ejemplos de azlcares complejos son el pan integral, avena, ejotes, arroz de grano integral, habas, frijoles,
lentejas, nopales; y frutas como el platano y manzana.

T Los tipos de bebidas que contribuyen con el mayor aporte energético son refrescos (carbonatados y no
carbonatados) que incluyen una media de 21 gramos de azlcar afadido por vaso, lo que equivale a unos
cuatro terrones de azucar.

A menos que se especifique es 100% jugo de fruta.



golosinas, helados, chocolates, mermeladas, natillas, panes y pastelillos.
Ademads, como el azucar disminuye la acidez, es comun que se utilice en
alimentos elaborados a base de tomate, como la salsa Catsup [19]. No hay limite
sano de consumo de azucares refinados. La Organizacion Mundial de la Salud
recomienda que los azucares anadidos deben ser <10% del total de energia
diaria y la NOM-015-SSA2- 1994, establece no consumir azucares simples y
reducir los refinados; y promueve el uso de edulcorantes no nutritivos, como
aspartame, sucralosa y sacarina. La ADA recomienda evitar bebidas azucaradas
en forma de refresco, ponche, bebidas energizantes, te o café; y sefala el
reemplazo con bebidas sin azucar o endulzadas con edulcorantes no nutritivos
[16]. Asi también, se deben preferir los cereales sin procesar como la avena y los
cereales integralesS$ [19].

Efectos del consumo de azucares simples y/o refinados. Los azlcares
complejos ayudan a mantener estable el nivel de glucosa en sangre y previene
de ataques de hambre, ademas de contribuir con una digestiéon saludable. La
fructosa (azUcar simple) aunque no eleva considerablemente los niveles de
glucosa, si altera el mecanismo de regulacidn hambre-saciedad, pues no
estimula la secrecidén de insulina ni tampoco la grelina (hormona que ayuda a
regular la sensacion de apetito). Ademas, la concentracion alta de fructosa
promueve la lipogénesis hepatica de novo, lo cual a su vez contribuye con el
desarrollo de resistencia a la insulina [24]. En cambio, la glucosa (azucar simple),
si es insulino- dependiente, y si ayuda con las senales de satisfaccién enviadas
al cerebro [25]. Las bebidas azucaradas se han asociado con ganancia de peso,
sindrome metabdlico y caries dental. Asi también, el jugo de frutas [26]. Algunas
consecuencias metabdlicas del consumo de bebidas azucaradas son reduccion
de la funcién de las células beta y de la sensibilidad a la insulina [27, 28],
acumulacion de grasa visceral y dislipidemia aterogénica [29]. También se dice
que el efecto perjudicial de las bebidas azucaradas se conjunta con estilos de

§§ Con al menos 5 gramos de fibra y menos de 10 gramos de azucar (Shredded Wheat, All-Bran Flakes)



vida no saludables presentes en el perfil del consumidor de bebidas azucaradas,
de realizar poco ejercicio, fumar mas y llevar patrones dietéticos pobres [30].

Conducta de riesgo: El consumo de azucares simples y/o refinados se
considera conducta de riesgo, por estar vinculados con efectos adversos a la

salud del paciente con diabetes.

c) Ejercicio

Se distinguen dos tipos de intensidad de ejercicio, el ligero/moderado (se puede
conservar una conversacion sin necesidad de hacer pausas para respirar; hay
ligero sudor y leve incremento en las respiraciones y latidos del corazoén); y el
intenso (para mantener una conversacion se tienen que hacer pausas,
sudoracién y aumento importante de respiraciones y latidos del corazén) [31]. La
literatura en este campo de estudio hace referencia a ejercicio, como un subtipo
de actividad fisica que implica planeacién y repeticidn, y que ocurre en un
contexto recreativo o de ocio [32]. En el Cuadro 1 se puede observar que la
definicion de “regular” varia acorde con la frecuencia y duracién; intensidad y

marco temporal.

Efecto del ejercicio. Se sabe que el ejercicio mejora la sensibilidad a la insulina
[38, 39] y mediante combinacién con reduccion de calorias, se mejora el nivel de
glucosa y dislipidemia; aun pérdidas modestas de peso (5 a 10%) y ejercicio
modesto (30 minutos diarios), pueden tener un impacto positivo en el manejo de

la enfermedad [40].

Conducta de riesgo. Se reconoce que los beneficios substanciales de la
actividad fisica ligera/moderada se observan al realizar 2150 minutos por semana
(2 horas con 30 minutos); o 275 minutos por semana de actividad fisica intensa
(1 hora con 15 minutos); o una combinacién [32,41]. La ausencia o insuficiencia
de ejercicio, se considera conducta de riesgo por la pérdida de los beneficios en

la salud y control 6ptimo del paciente con diabetes.



Cuadro 1. Comparaciéon de componentes considerados para definir ejercicio
regular

Autor Frecuencia Duracion Intensidad Tiempo
/dias por sem (min) ventana
Sarkin y col [33] 5-7 20 a Ligero Actualmente
40 /moderado
Robinson y col [34] =5 =30 Ligero Ultimos 7
/moderado dias
Horiuchi y col [35] =2 20-30 Ligero Actualmente
/moderado
Marcus y col [36] >3 >20 No especifica -
Kimy col [37] =5 =30 Ligero Actualmente
23 220 /mod a intenso
Estandar [32] 2 horas con 30 min. a la Ligero/moderad Acostumbra
semana (=150 min.), o]
minimo de 10 min.
1 hora con 15 min. ala Intenso Acostumbra

semana (275 min.)

d) Cepillado dental

Los pacientes con diabetes tienen mayor riesgo de caries [42] y la enfermedad
periodontal o periodontitis es mas prevalente y mas severa que en la poblacion
general [17,43]. También, hay mayor predisposicion a candidiasis bucal. La
relacion entre hiperglucemia e infeccion en cavidad oral es bidireccional. En
diabetes, hay mas vulnerabilidad a infecciones debido al efecto de la
hiperglucemia crénica sobre la funcion de los macréfagos y los neutréfilos, y
afectacion de la vasculatura periodontal. Por el contrario, el tratamiento de la
enfermedad periodontal mejora el control de la diabetes, es decir, reduce el nivel
de hemoglobina glucosilada. Por ello, se sefiala que la periodontitis contribuye al
descontrol glicémico y pone en riesgo de complicaciones [44]. Ademas, los
medicamentos hipoglucemiantes utilizados para controlar la enfermedad causan
resequedad de la boca, lo cual resulta en mal aliento, inflamacién de lengua y
garganta, y en problemas para masticar, tragar y hablar [17].

Efecto del cepillado dental. La enfermedad periodontal ocurre después de la
formacién de una capa fina de bacterias llamada placa que se acumula a lo largo
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de la encia. El cepillado dental de por lo menos 2 veces al dia, y limpieza
interdental 1 vez al dia, evita la formacion o remueve la placa y, por tanto,
disminuye el riesgo de periodontitis. La prevencidn de caries también amerita las
conductas antes mencionadas [17].

Conducta de riesgo. La ausencia o insuficiencia de frecuencia de cepillado
dental se considera una conducta de riesgo en pacientes con diabetes, por su
efecto potencial en desarrollo de caries y enfermedad periodontal; y afectacion
del nivel éptimo de glucosa.

1.2.3 Marco teérico, adopcion de conducta deseable o abandono de
conducta de riesgo

Se han propuesto varias teorias de adopcién de cambio de conductas. El MTT
en particular, asume que no todas las personas estan en la misma disposicion de
iniciar una conducta positiva (hacer ejercicio y cepillado dental), o bien, de
abandonar una negativa (reducir o eliminar el consumo de grasas saturadas y
azucares simples y/o refinados). Es posible reconocer cinco etapas:

precontemplacién, contemplacién, accidén, mantenimiento y recaida [7,45-47]

Precontemplacion. No se tiene intencién de cambiar un comportamiento de
riesgo para la salud. Se dice que una persona se encuentra en precontemplacién
por una variedad de razones, entre ellas la falta de conocimiento y la negacion

del riesgo.

Contemplacion. La persona ya tiene intencién de cambiar un comportamiento
de riesgo en los préximos seis meses. El individuo se da cuenta de que existe un
problema y comienza a pensar sobre el cambio, pero aun no se ha comprometido

a actuar.

Accion. La persona se encuentra realizando el cambio de conducta. Se reconoce
gue esta etapa es inestable, puede pasar a mantenimiento o recaida.



Mantenimiento. La persona lleva por lo menos seis meses con el cambio de
conducta, para ello es importante el cumplimento de expectativas relacionadas

con la conducta en cuestion.

Recaida. La persona practicaba la conducta de manera regular, pero no

actualmente.

En un intento por comprender el avance de etapa de conducta (o retroceso, en
caso de recaida), el MTT propone, ademas la autoeficacia y el balance decisional,
resultado de factores motivacionales y cognitivos que actian como barreras
(cons) vy facilitadores (pros). En general, el modelo considera predecible el
ascenso de una etapa a la otra por aumento de autoeficacia y de creencias a
favor; y disminucidn de creencias en contra [45,47]. Por otra parte, el MCS incluye
variables tales como beneficios y barreras, equiparables a los pros y cons del
MTT; ademas de amenaza percibida y severidad de la enfermedad [48]; y ha sido
combinado con el MTT. Es valioso el entendimiento de las etapas para clinicos,
educadores para la salud y profesionales de la salud publica. De hecho, el primer
paso para ayudar a una persona en la adopcién de una conducta deseada es la
ubicacion de etapas de uso, seguido por identificacidn de determinantes de cada

etapa.



1.3 Estudios relacionados

1.3.1 Prevalencia y determinantes de etapas de cambio para consumo de
grasa saturada, azucares simples y/o refinados

La metodologia para identificar etapas de adopcién de dieta saludable
relacionada con consumo de grasa varia en la literatura, estos son dos algoritmos

utilizados:
Algoritmo A [49]

Paso 1: 4 Es de las personas que acostumbra a evitar comer alimentos altos
en grasa? Paso 2: Respondié negativamente, se identifica interés por
reducir el consumo alto de grasa en los préximos 6 meses, No =
Precontemplacién; Si = Contemplacién Paso 3. Respondi6é positivamente,
pasa a cuestionario de frecuencia de alimentos para estimar el porcentaje
de grasa del total de energia diaria, si resulta <80% y tiene < 6 meses meses
= Accion; y si tiene = 6 meses = Mantenimiento. Por el contrario, si el
porcentaje del total de energia diaria resulta 230%, se clasifica en

preparacion (etapa intermedia entre contemplacion y accién).

Algoritmo B [50]

Paso 1: 4 Es de las personas que acostumbra a evitar comer alimentos altos
en grasa? Paso 2: Respondié negativamente, se identifica interés por
reducir el consumo alto de grasa en los préximos 6 meses, No =
Precontemplacion; Si = Contemplaciéon Paso 3. Respondié positivamente,
pasa a cuestionario de consumo de 5 alimentos altos en grasa (Anexo A);
si registra 4 de 5 respuestas positivas y tiene < 6 meses = Accion; y si tiene
= 6 meses = Mantenimiento. Por el contrario, si registra < 4 respuestas
positivas, se clasifica en se clasifica en preparacion (etapa intermedia entre

contemplacion y accion).
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Bawadi y col [4] analizaron 6 conductas en pacientes con diabetes, entre ellas
reduccion de consumo de azucares refinados (consistentemente evita bebidas
azucaradas o comida sin azlcar anadida), grasa saturada (Algoritmos B) vy
ejercicio regular (= 3 dias de ejercicio recreacional por lo menos 20 minutos). El
58.3% estaba en precontemplacién para ejercicio regular, 19.8% en
contemplacion, 3.8% en accion y 18% en mantenimiento. Para reducir grasa
saturada, 13.3%, 13.6%, 4.3% y 68.8%, respectivamente; y para reducir azicares
refinados, 21.1%, 16.7%, 6% y 65.3%, respectivamente. Los pacientes que
estaban en disposicion al cambio para reducir grasas, también lo estaban para
reducir azucares refinados (r = 0.28, p < 0.01). Ni edad, escolaridad o tiempo con
el diagndstico, se asociaron con etapas de conducta de consumo de grasa o
azucares. En cuanto a ejercicio regular, las mujeres tuvieron mas riesgo de estar
en precontemplacion o contemplacion que los hombres (p < 0.05). El estudio de
Vallis y col [49], se enfocd a determinantes psicosociales de disposicion hacia
dieta baja en grasas (Algoritmo A) en pacientes con diabetes. La edad fue
superior en participantes de etapa accion/ mantenimiento en comparacién a
aquellos de precontemplacion/ contemplacion; y las mujeres se encontraban con
mayor frecuencia en mantenimiento que en precontemplacion. Llamo la atencién
que el indice de masa corporal fue superior en aquellos que se ubicaban en
contemplacién de consumo bajo de grasas.

Estudios en poblacion general, como el de Boudreaux y col [51] que analizé la
interconexién de dos conductas, dieta reducida en grasa (Algoritmo B) y ejercicio
(= 3 veces por semana minimo 20 minutos), mostr6é para la primera conducta,
21.7% en precontemplacion, 40.1% en contemplacién, 8.3% en accion y 24.4%,
en mantenimiento. En cuanto a ejercicio, el 16.4% se encontraba en
precontemplacién, el 49.9% en contemplacién, el 12.3% en accién y el 18.4%, en
mantenimiento. Solo el 27% coincidié en la misma etapa en ambas conductas. El
proveedor de salud tiene que reconocer que el paciente difiere en etapas de
conducta y que se requieren intervenciones individualizadas para favorecer la

efectividad del tratamiento. Por su parte, Unpuu y col [52], identificaron en
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Canada etapas de cambio de conducta hacia dieta reducida en grasa (Algoritmo
B). Ademas, analizaron el efecto de autoeficacia (ej. seguridad en evitar el
consumo de alimento alto en grasa cuando prepara la comida), pros (ej. me
sentiria mejor conmigo mismo si comiera menos alimentos con grasa) y cons (ej.
cambiar la forma en que como requiere planeacion y esfuerzo), en ubicacion de
etapas de conducta. Los resultados mostraron al 19% de participantes en
precontemplacién, 22% en contemplacién, 12% en acciéon y 47%, en
mantenimiento. El puntaje de pros fue superior en mantenimiento que en
precontemplacién (49.7 £ 9.5 vs. 43.7 £ 7.2, respectivamente; p < 0.05) y el de
cons, inferior (47.2 + 8.2 vs. 51.9 + 11.8, respectivamente; p <0.05). También, el
nivel de autoeficacia fue superior en mantenimiento (54.3 £ 8.6 vs. 42.2 £ 10.5,

respectivamente; p < 0.05).

1.3.2. Prevalencia y determinantes de etapas de cambio para ejercicio

Las etapas de adopcion de ejercicio han sido definidas de la siguiente manera:
precontemplacion (actualmente no hace ejercicio y no tiene la intencion de
comenzar en los préximos 6 meses), contemplacion (actualmente no hace
ejercicio, pero si tiene la intencidon de comenzar en los proximos 6 meses, accidén
(actualmente realiza ejercicio), mantenimiento (actualmente realiza ejercicio,
tiene 6 meses o mas de haber iniciado de formar regular) y recaida (abandono
de la practica regular de ejercicio). Un estudio en Canada en pacientes con
diabetes para investigar factores asociados a ejercicio intenso mostrd al 11.6%
en precontemplacion, al 48.8% en contemplacion, al 9.3%, en accion y al 30.2%,
en mantenimiento. Se identificaron dos factores determinantes, la autoeficacia
(ej. se siente seguro de participar en ejercicio regular intenso a pesar de ser dificil)
y apoyo social (ej. Le apoya un familiar cercano para hacer ejercicio); ambos
puntajes fueron superiores en etapa de accidn/mantenimiento que en
precontemplacién/contemplacién) (3.2 £0.6vs.25+£0.9y3.8+1.0vs.2.9+1.2,
respectivamente; p < 0.01). No hubo diferencias para pros, cons, severidad o
vulnerabilidad [53]. Otro estudio realizado en Escocia examind etapas de
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conducta para ejercicio regular (al menos 20 minutos 3 veces por semana) en
pacientes con diabetes y enfermedad cardiovascular. El 0% se encontré en
precontemplacién, el 68.2% en contemplacién, el 2.3% en accién y el 29.4%, en
mantenimiento. La media de autoeficacia (ej. seguridad en hacer ejercicio a pesar
de estar lloviendo), se fue incrementando a medida que se avanzé de etapa
contemplacién-accion-mantenimiento (2.6 + 0.8 vs 3.4 + 1.1 vs. 3.7 = 0.7,
respectivamente; p < 0.01). Asi también, la media de los pros (3.2 £1.2vs. 3.8 £
0.7 vs. 4.2 £ 0.9, respectivamente; p < 0.04). Similar al estudio previo, no se
registraron diferencias por cons [54]. Otra investigacidn realizada en Corea en
pacientes con sindrome metabdlico mostrd al 9% de participantes en etapa de
precontemplacion, 17.6% en contemplacién, 13.3% en accion y 38.6%, en
mantenimiento para realizar ejercicio regular. En mantenimiento, fue superior el
nivel de autoeficacia y pros (p < 0.05); e inferior, el nivel de cons (p < 0.0001)
[37]. En poblacién general, Fallon y col [55] compararon determinantes de etapa
tardia entre hombres y mujeres de 18 a 72 afos en Estados Unidos.
Notoriamente, los hombres presentaron nivel mas alto de autoeficacia para hacer
ejercicio regular en comparacién a las mujeres (p < 0.05). Mientras que las
mujeres registraron nivel mas alto de pros (p < 0.01); no se registraron diferencias

[por sexo para cons.

En resumen, en 2 de los 3 estudios realizados en pacientes con
diabetes/sindrome metabdlico, predominé la etapa de contemplacion. Ademas,
fue consistente la autoeficacia como factor determinante; mientras que los pros,
hicieron diferencia a favor de mantenimiento en 2 de los 3 estudios consultados.
En poblacién general, el comportamiento fue similar.
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1.3.3 Prevalencia y determinantes de etapas para cepillado dental

Las etapas de adopcion de cepillado dental han sido definidas en lo general de
la siguiente manera, precontemplacion (sin uso de cepillado dental por lo menos
2 veces al dia y sin planes de incremento de frecuencia), contemplacién (sin uso
de cepillado dental por lo menos 2 veces al dia, pero si tiene planes de
incrementar la frecuencia en los proximos 6 meses), accion (con uso de cepillado
dental por lo menos 2 veces al dia), mantenimiento (con uso de cepillado dental
por lo menos 2 veces al dia, tiene 6 0 mas meses de hacerlo) y recaida (abandono
de cepillado dental 2 veces al dia) [47, 56, 57].

EI MTT ha sido poco aplicado para analizar conductas de higiene bucal. Se logré
identificar un estudio realizado en pacientes con diabetes, el cual documenté
33.4% de participantes con cepillado dental 2 o 3 veces al dia (los autores no
distinguen accién o mantenimiento) y notoriamente, el 61.6%, desconocia que la
diabetes podia afectar la salud bucal [58]. En poblacion general, Tillis y col [57],
analizaron en Estados Unidos la conducta regular de limpieza interdental (= 3
veces por semana uso de hilo dental, palillo, cepillo interdental o irrigador oral).
La prevalencia de etapas fue como sigue: 22.4% en precontemplacién, 2.9% en
contemplacion, 2.3% en accion y 59.7%, en mantenimiento. El puntaje t de
balance decisional en precontemplacién fue -12.5 £ 14.3, en contemplacién -
12.251 £ 10.7, en accion 0.93 + 12.5 y en mantenimiento 6.2 + 10.7. Ademas, la
media de los pros fue significativamente superior en mantenimiento que
precontemplacion; y mayor en accion que precontemplacién. En otro estudio
realizado en la India en pacientes con periodontitis crénica, la etapa de
precontemplacién se distinguié por tener mas cons y menos pros para el cepillado
dental regular (frecuencia = 2 veces diarias) (p <0.001). También, la autoeficacia
fue un factor determinante que resulté superior en accién y mantenimiento (p <
0.001) [56]. Buglar y col [59] identificaron al 59.6% de participantes con cepillado
dental regular (= 2 veces al dia; los autores no distinguen etapa de accion o

mantenimiento) y sefialaron como determinantes, a la autoeficacia (ej Me siento
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muy seguro de poder cepillarme los dientes 2 veces al dia) y a la percepcion de
barreras (ej Cepillarse los dientes es muy doloroso); la primera incrementé las
posibilidades de cepillado regular (r = 0.32, p <0.01) y la segunda, las disminuyé
(r=-0.41 (p <0.01). Ni la percepcién de susceptibilidad, severidad o beneficios,
se asociaron con cepillado dental.

En resumen, la autoeficacia fue un determinante consistente a favor de realizar

el cepillado dental regularmente, asi también la percepcion de barreras.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El MTT aplicado en enfermedades crénicas con interconexion de diversas
conductas deseables no ha sido estudiado en México, y se desconoce qué
factores psicosociales estan asociados con el estadio de cambio de conductas
de riesgo tales como consumo de grasas saturadas y azucares simples y/o
refinados, falta o insuficiencia de ejercicio y cepillado dental, todas vinculadas
con beneficios en la salud y control 6ptimo del paciente con diabetes
(discrepancia). El control 6ptimo de glucosa reduce el riesgo o retrasa la
progresién de complicaciones tipicas de la DM2 [11,13]. Sin embargo, cifras de
Estados Unidos muestran que del 33 al 49% de los pacientes no alcanza la meta
de control en glucosa, presion arterial o colesterol; solo 14% cumple con la meta
de las 3 medidas ademas de evitar fumar [14]. En México, la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion del afio 2012, sefalé que tan solo el 24.5% de los
encuestados, logré la meta de control bueno de glucosa [9] (magnitud). La
trascendencia del control glucémico radica en su vinculacién con complicaciones
propias de la enfermedad, generadas por fallas en el cumplimento de las

conductas antes mencionadas (trascendencia).
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Por todo lo anterior, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cudles son las etapas de cambio de conductas de riesgo vinculadas con
descontrol glicémico y cuales son sus determinantes en pacientes con diabetes
tipo 27

3. JUSTIFICACION

Los factores que determinan el consumo alto de grasas saturadas y azucares
simples y/o refinados, la falta o insuficiencia de ejercicio y cepillado dental son
modificables (susceptibilidad y severidad de la enfermedad, autoeficacia, pros y
contras de la conducta en cuestion). Sin embargo, las investigaciones sobre la
frecuencia y la influencia de factores psicosociales en etapas de disposicion al
cambio de las conductas antes mencionadas son limitadas en pacientes con
DM2. Ademas, la mayoria de dichas investigaciones consideran el analisis de
una sola conducta, a pesar de que el control glucémico es el resultado de un
conjunto de conductas no deseables. La informacién permitira senalar grupos de
poblacion en alto riesgo de presentar complicaciones, de continuar sin realizar
cambios en las conductas bajo estudio. Ademas, el conocimiento sobre
determinantes, sin duda es de utilidad para disefar contenidos de programas de
promocion de la salud que favorezcan la efectividad del tratamiento integral del
paciente con DM2 (farmacolégico y no farmacolégico).
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CAPITULO 2

HIPOTESIS

Hal. El porcentaje de pacientes con diabetes tipo 2 en etapa temprana
(precontemplacion o contemplacion) para hacer ejercicio es de 60%; para reducir
consumo de grasas saturadas y azucares simples y/o refinados, 35%; y para

cepillado dental, 5%.
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CAPIiTULO 3
OBJETIVOS
3.1  Objetivo general

Evaluar las etapas de cambio de conductas de riesgo vinculadas con descontrol

glicémico en pacientes con diabetes tipo 2.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Estimar la prevalencia de estadios de cambio de consumo de grasa
saturadas y azucares simples y/o refinados, falta o insuficiencia de ejercicio y
cepillado dental.

3.2.2 |dentificar los determinantes psicosociales de los estadios de cambio de las
conductas antes mencionadas (pros, cons, autoeficacia, susceptibilidad y

severidad de complicaciones y normatividad subjetiva).
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CAPITULO 4
MATERIAL Y METODOS
4.1. Diseno del estudio. Transversal.
4.2. Universo de estudio. Pacientes con diabetes tipo 2.

4.3. Poblacion de estudio. Usuarios de atencidn primaria, que cumplieron con

los criterios de seleccidn que a continuacién se mencionan.

e Criterios de inclusion. Edad < 70 afios.

e Criterios de exclusion. Antecedente de ceguera, dafo renal, amputacién
en extremidades inferiores, cirugia de corazdn o cateterismo, Antecedente
endodoncia, edentulismo, contraindicacion médica o manifestacion de
impedimento fisico para hacer ejercicio. Embarazo actual.

e Criterios de eliminacion. Ninguno.

4.4. Técnica muestral. Seleccién consecutiva de participantes que cumplieron

con los criterios de seleccion.

4.5. Calculo de tamano de muestra.

Con base en la Ha1 “Pacientes con diabetes tipo 2 en etapa temprana para hacer
ejercicio es de 60%; para reducir el consumo de grasas saturadas o azucares
simples y/o refinados, 35%; y para cepillado dental, 5%; nivel de confianza de
95% y precision del 5%. Se requirié un tamano minimo entre 73 y 369. En total
se conté con una n= 406.

4.6. Variables

En la Figura 1 se muestra el mapa conceptual de las variables bajo estudio.
Posteriormente, se describe la definicién operacional y la escala de cada una de
ellas.
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Figura 1 Mapa de variables

Determinantes psicosociales (v. independientes):
o Pros

o Cons

o Autoeficacia

o Susceptibilidad a complicaciones

o Severidad de complicaciones

= Normatividad subjetiva

[Perfil sociodemografico (edad, sexo,

servicio medico)
-Sobrepeso/obesidad

Antecedentes personales

-Tiempo con el diagnostico

-Ultimo resultado de glucosa en ayuno

-Tipo de tratamiento

-Comorbilidad (dislipidemia, HTA)

-Frecuencia de control médico de la diabetes

-Costumbre personal de visita al dentista (chequeo rutinario)
- Antecedentes odontdlogicos (exodoncia, protesis, endodoncia)
-Experiencia de familiar con complicaciones de diabetes
-Experiencia de familiar con cirugia de corazon

-Experiencia de familiar con tratamiento de endodoncia
-Costumbre familiar de ejercicio

=tostumbre familiar de ir al dentista

Variables fe control

Estadios de cambio

de conductas de

riesgo

Variables dependientes

Consumo de grasa saturadas
Consumo de azlcares refinados
Falta o insuficiencia de ejercicio

Falta o insuficiencia de cepillado dental

escolaridad, estado civil, ocupacian, l
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¥4

Nombre de la variable Tipo de

variable

Definicion operacional

Escala

Etapas de cambio de conducta
de riesgo (consumo de grasas
saturadas o azucares simples y/o
refinados; ausencia o
insuficiencia de ejercicio y
cepillados dental)

Dep.

-Clasificacion en precontemplacion,
contemplacion, accién, mantenimiento y recaida
con base en algoritmos (Anexo B)

-Clasificacion en etapa temprana vs. tardia:
Temprana: Precontemplacion +
Contemplacién + Recaida en
precontemplacién + Recaida en
contemplacién
Tardia. Accién + Mantenimiento

Nominal

Determinantes psicosociales

Pros Indep.

-Beneficios percibidos, es decir, creencias a
favor de evitar el consumo de grasas saturadas
y azucares simples y/o refinados; 3 items
(Anexo C), respuestas en escala de Likert (1=
Nada, 4= Mucho; No sabe = 2.5).
Posteriormente, (Y item1 +...item3) /3 (previa
inversion de 5 items)

-Beneficios percibidos, es decir, creencias a
favor de hacer ejercicio; 5 items (Anexo C),
respuestas en escala de Likert (1= Nada, 4=
Mucho; No sabe = 2.5). Posteriormente,
(>item1 +...item5) /5

-Beneficios percibidos, es decir, creencias a
favor del cepillado dental; 3 items (Anexo C),
respuestas en escala de Likert (1= Nada, 4=
Mucho; No sabe = 2.5). Posteriormente,
(>item1 +...item3) /3

Ordinal

Continua

Ordinal

Continua

Ordinal

Continua




Nombre de la variable Tipo de  Definicion operacional Escala
variable

A mayor puntaje mayor percepcion de
beneficios

Cons Indep. -Obstéaculos percibidos, es decir, creencias en Ordinal
contra de evitar el consumo de grasas
saturadas y azucares simples y/o refinados; 4
items (Anexo C), respuestas en escala de Likert
(1= Nada, 4= Mucho; No sabe = 2.5).
Posteriormente, (D item1+...item4) /4 Continua
-Obstaculos percibidos, es decir, creencias en Ordinal
contra de hacer ejercicio; 5 items (Anexo C),
respuestas en escala de Likert (1= Nada, 4=
Mucho; No sabe = 2.5). Posteriormente, Continua
(> item1+...item5) /5.
-Obstaculos percibidos, es decir, creencias en Ordinal
contra de cepillado dental; 4 items (Anexo C),
respuestas en escala de Likert (1= Nada, 4=
Mucho; No sabe = 2.5). Posteriormente,
(>item1+...item4) /4 Continua
A mayor puntaje mayor percepcion de
obstaculos

Autoeficacia Indep. Capacidad percibida de poder realizar cada una Ordinal
de las conductas deseables; 5 items (Anexo C),
respuestas en escala de Likert (1= Nada, 4=
Mucha; No sabe = 2.5).
Posteriormente, (3 item1+...item5) /5; a mayor ~ Continua

puntaje mayor nivel de autoeficacia.

22



Nombre de la variable

Tipo de
variable

Definicion operacional

Escala

Susceptibilidad de
complicaciones

Indep.

Creencia de desarrollar algun dia complicacién
del rifidn, circulacién de las piernas, de la vista,
del corazén; 3 items (Anexo C), respuesta en

escala de Likert (1= Nada, 4= Mucho; No sabe =

2.5).

Posteriormente, (3 item1+...item3) /3; a mayor
puntaje mayor percepcion de susceptibilidad

Ordinal

Continua

Severidad de complicaciones

Indep.

Percepcion de gravedad de insuficiencia renal,
trastorno de circulacion de las piernas,
enfermedad de la vista o corazon; 3 items
(Anexo C), respuesta en escala de Likert (1=
Nada, 4= Mucho; No sabe = 2.5).

Posteriormente, (5 item1+...item3) /3; a mayor
puntaje mayor percepcion de severidad

Ordinal

Continua

Normatividad subjetiva

Indep.

Opinion positiva de referente social para realizar
conducta deseada (esposo, familiar o amistad);
2 items (Anexo C), respuesta en escala de
Likert (1= Nada, 4= Mucho; No sabe = 2.5).

Posteriormente, ( item1+item2) /2; a mayor
puntaje mayor nivel de percepcién de riesgo.

Ordinal

Continua

Perfil sociodemografico:

Edad

Control

Anos cumplidos

Continua

Sexo

Control

Femenino o masculino

Nominal

Escolaridad

Control

Maximo grado de estudios (ninguna, primaria,
secundaria, preparatoria, licenciatura o
posgrado)

Ordinal
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Nombre de la variable Tipo de  Definicion operacional Escala

variable
Estado civil Control Con pareja (casada, unién libre) vs sin pareja Nominal
(soltera, separada, divorciada, viuda)
Ocupacién Control Econdmicamente activa (autoempleo, empleo Nominal

remunerado) vs. no activa (ama de casa,
jubilada, pensionada, desempleada)

Municipio de residencia Control Zona metropolitana (Monterrey, Guadalupe, San Nominal
Nicolas, San Pedro, Apodaca, Santa Catarina,
General Escobedo) vs Zona no metropolitana

Servicio médico Cuenta con IMSS, ISSSTE, Clinica UANL, otro  Nominal
(si vs no)
Antecedentes personales:
Tiempo con el diagnostico de Control  Anfos con el diagnéstico de la diabetes Continua
diabetes
Ultimo resultado de glucosaen  Control  Ultimo resultado de glucosa en ayuno con base Continua
ayuno en auto reporte (mg/dL)
Tipo de tratamiento de la Control  Control de la enfermedad mediante Nominal
diabetes hipoglucemiante, insulina 0 ambos
Comorbilidad Control  Hipertensién (Si vs No); Dislipidemia (Si vs No) Nominal
Visitas de control médicodela  Control  Frecuencia con la que asiste a control de la Ordinal
diabetes enfermedad (mensual, bimensual, cada 3
meses, otra)
Visita al dentista Control  Antecedente de visita al dentista para revision Nominal
en el ultimo afno (Si vs No)
Tratamientos dentales Control  Antecedente de coronas, puentes, placas o Nominal
dientes postizos (Si vs No); Endodoncia (Si vs
No)
Experiencia de familiar con Control  Algun familiar ha padecido complicaciones de Nominal

complicaciones de diabetes diabetes (padres, hermanos, hijos) (Si vs No)




Nombre de la variable Tipo de  Definicion operacional Escala
variable
Experiencia de familiar con Control  Algun familiar ha tenido cirugia de corazon Nominal
tratamiento de cirugia de (padres, hermanos, hijos) (Si vs No)
corazén
Costumbre en la familia de Control  Algun familiar acostumbra a hacer Nominal
hacer ejercicio ejercicio (padres, hermanos, hijos) (Si vs No)
Experiencia de familiar con Control A algun familiar le han hecho endodoncia Nominal
tratamiento de endodoncia (padres, hermanos, hijos) (Si vs No)
Costumbre en la familia de ir Control  Algun familiar acostumbra a visitar el dentista Nominal
al dentista una vez al aio para revision (padres, hermanos,
hijos) (Si vs No)
Costumbre en la familia de Control Algun familiar acostumbra a cuidarse de Nominal
consumo de grasa alimentos altos en grasa o en azucar (padres,
hermanos, hijos) (Si vs No)
Estado Nutricional Control  Peso/ Talla? = indice de masa corporal (IMC) Ordinal
IMC < 25 = Bajo peso/peso normal, 25.0-29.9 =
Sobrepeso = 30 = Obesidad
Obesidad central Control  Circunferencia de cintura (cm): Hombre = 102 Nominal

Mujer = 88
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4.7. Instrumentos de medicion

El instrumento de medicién consistid en un cuestionario aplicado a través de
entrevista, estructurado en los siguientes apartados: etapas de cambio de la
conducta de riesgo, determinantes psicosociales, antecedentes personales vy
familiares, y perfil sociodemografico (Anexo D).

Redaccion de items

Validez de contenido. En primera instancia, se identificaron en la literatura
enunciados concernientes a constructos cognitivos de modelos conductuales
aplicados en dieta adecuada, ejercicio e higiene bucal. Asi, con base en tal
revisidn se genero un listado de reactivos organizados en los siguientes rubros:
a) Creencias a favor de la conducta deseada (beneficios percibidos =pros), b)
Creencias en contra de la conducta deseada (obstaculos percibidos =cons), c)
Autoeficacia, d) Percepcion de susceptibilidad y severidad, y e€) Normatividad
subjetiva (opinién positiva de referente social para realizar conducta deseada).
Posteriormente, los items fueron sometidos a consenso de expertos con especial
interés en validar el contenido de estos, ademas de su adecuacién cultural y
lingUistica. Los items fueron redactados evitando ambigliedad y vocabulario
técnico que no formara parte del lenguaje cotidiano. No obstante, se realiz6
preprueba y prueba piloto para verificar su claridad y facilidad de comprensién.
Se estimd el alfa de Cronbach en las siguientes subescalas: pros, cons vy
autoeficacia.

Escalas de respuesta. Para facilitar la seleccion de opciones de respuesta, se
mostrd al entrevistado una tarjeta con las mismas (nada, poco, mas o menos,

mucho, no sé).

4.8. Procedimientos

Inicialmente se entrevisto al participante que otorgd su consentimiento informado,
al término de la encuesta, se midié peso y la talla; con bascula digital portatil
marca Taylor calibrada diariamente y estadiémetro de pared; sin zapatos y con
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ropa ligera, con los pies juntos, talones, espalda y cadera pegados a la pared. Se
registré el resultado sin redondear en kilogramos hasta una decimal (ej. 70.5) y
en centimetros, hasta 2 decimales (ej 1.69); la bascula se calibré diariamente. La
circunferencia de cintura se colectd con cinta métrica no extensible de pie al final
de una expiracion suave, descubriendo el tronco a nivel de cicatriz umbilical y
teniendo como referencia el borde superior de la cresta iliaca; sin hacer presion
sobre la piel al momento de efectuar la lectura. Se registrd el resultado en
centimetros, sin redondear (ej. 103). Todas las mediciones se obtuvieron por
duplicado y para el andlisis de informacién, se tomé en cuenta el promedio de
estas. Una vez colectados los datos, se capturaron y se corrigieron valores
aberrantes y respuestas fuera de rango. Se contd con la colaboracién de 2
encuestadores, los cuales recibieron capacitacién con respecto al contenido del
cuestionario y técnicas de entrevista; durante el trabajo de campo, fueron
supervisados en forma periédica por el investigador principal para verificar
estandarizacion de la coleccién de informacién. El flujpgrama de procedimientos

se presenta en la Figura 2.
4.9. Plan de analisis

Se estimo la prevalencia puntual de etapas de cambio de las conductas de riesgo
bajo estudio. Se comparé el porcentaje de pacientes que se encontraron en etapa
temprana contra el hipotético mediante prueba de diferencia de proporciones. A
nivel univariado, se analizd la asociacién entre determinante psicosocial en
escala categérica y etapas de cambio mediante la prueba de chi cuadrada; y
aquellos en escala no categorica, mediante ANOVA de una-via para
comparaciones multiples cuando la distribucion fue normal; de lo contrario, se
utilizé la prueba de Kruskal-Wallis H. El andlisis multivariado consistié en
regresion logistica binaria con los determinantes psicosociales como variables
independientes; la etapa de cambio de conducta, como la variable dependiente
(etapa temprana vs. tardia); y el perfil sociodemografico, comorbilidad, y
antecedentes, como variables de control. La magnitud de la asociacion fue
determinada con razones de momios (RM) e intervalos de confianza (IC) de 95%,

utilizando la etapa temprana como referencia.
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Figura 2. Flujograma de procedimientos

4.10. Consideraciones éticas

El presente estudio se realiz6 conforme a lo que dispone el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacién (Secretaria de Salud, 1987),
especificamente en los siguientes apartados: respecto al Capitulo |, Articulo 13
se respeto la dignidad, los derechos y el bienestar de la persona, la participacion
fue voluntaria, en un momento oportuno. El estudio se consideré con ausencia
de dafo ya que no realizaron procedimientos especificos. La seleccion de los
sujetos de estudio fue imparcial, es decir, sin sesgo social, racial, sexual y/o
cultural. En relacién con el Articulo 14, fracciones V, VI, VIl y VIII el estudio fue
realizado por profesionales de la salud con conocimientos y experiencia para
cuidar la integridad de los participantes en el estudio, se conté con el
consentimiento informado y por escrito de los pacientes a quiénes se les
proporciond una explicacion clara de la forma en que se realizd la investigacion
(Anexo E). Conforme al Articulo 21, fracciones 1, VI, VIl y VIII, cada uno de los

participantes conoci6 el objetivo de la investigacion, se aclararon las dudas
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generadas respecto al procedimiento como es la aplicacidén del instrumento, se
informé que el estudio no implicdé dafo alguno y que tenian la libertad de
suspender el llenado de la encuesta si asi lo consideraban mediante la aclaracion
de que no se ocasionaria perjuicio en caso de que no decida participar, se
garantizo la privacidad, dado que en ningun momento los participantes fueron

identificados por su nombre y no se hicieron publicas sus respuestas [60, 61].
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CAPITULO 5
RESULTADOS
5.1 Perfil sociodemografico y de antecedentes personales

La media de edad en la poblacién de estudio fue de 58.4 + 8.5 anos. El sexo
femenino fue el mas frecuente, asi también el estado civil con pareja, la

escolaridad primaria y Monterrey como municipio de residencia (Cuadro 2).

Cuadro 2. Perfil sociodemografico (n = 406)

Caracteristica Frecuencia

Sexo, femenino 65%

Escolaridad maxima

Ninguna 3.9%
Primaria 35.5%
Secundaria 30.3%
Preparatoria o Técnica 21.2%
Licenciatura o Posgrado 9.1%

Municipio de residencia

Monterrey 35.2%
Guadalupe 15.8%
San Pedro o Santa Catarina 12.8%
San Nicolas o Escobedo 29.0%
Ocupacién, econémicamente activa 30.5%
Estado civil, con pareja 76.6%
Servicio médico, si 98.8%

La media de tiempo con el diagndstico de diabetes fue de 11.0 + 8.3 anos; el
56.9% de los pacientes estaba con hipoglucemiantes orales, el 17.2% con
insulina, el 22.4% con ambos y el 3.4%, no recibia ningun tratamiento
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medicamentoso. En cuanto a visitas al médico para control de la enfermedad, el
75.6% asistia cada mes, el 7.4% cada 2 meses, el 11.9% cada 3 meses, y el
resto, cada 4 meses o mas. La media del ultimo resultado de glucosa en ayuno
con base en auto reporte correspondid a 143.7 £ 50.7 mg/dL. El 58.4%
presentaba hipertension y el 44.8%, dislipidemia. El 10.9% de los pacientes
presentd bajo peso o peso normal, el 36.2% sobrepeso y el 52.8%, obesidad.
Ademas, el 88.7% presentaba obesidad central. En lo que respecta a costumbres
familiares, mas del 60% informé que alguien en la familia se cuidada de alimentos
altos en grasas o con azucar, acostumbraba a ir al dentista, o hacia ejercicio
regularmente. También, mas de la mitad reportd que algun familiar cercano habia
sufrido complicaciones de la diabetes (Figura 3).

Figura 3. Perfil de antecedentes personales (n = 406)

Alguien en la familia ha tenido Alguien en la familia acostumbra
69 5% 71.9%
64 8% 64 8%
32.3%
17.5%
Complicaciones  Cirugia de Endodoncia  Hacer gjercicio  Ir al dentista Cuidarse de

de diabetes corazon alimentos altos
en grasa o en

azucar

En relacion con antecedentes odontolégicos, mas de la mitad visit6 al dentista
durante el ultimo afo; un tercio de ellos acudié por haber presentado dolor
(Cuadro 3).
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Cuadro 3. Antecedentes odontolégicos (n = 406)

Antecedente Frecuencia
Protesis dental 44 8%
Endodoncia 36.5%
Ultima visita al dentista
Un ano o menos 60.8%
Mas de un afio 36.5%
Nunca ha ido 2.7%
Razon PRINCIPAL de la dltima visita al dentista
Sintomas 27.9%
Tratamiento 50.9%
Chequeo 21.2%

5.2 Prevalencia de etapas de cambio para conductas de riesgo
5.2.1 Consumo de grasas saturadas

Poco mas de la tercera parte de los pacientes se encontré en etapa temprana
para reducir el consumo de comida frita, guisada, empanizada y leche entera
(consumo = 1 vez a la semana, con o sin interés de reducir la frecuencia, la
porcion o cambiar a producto light) (Cuadro 4). El porcentaje de pacientes en
etapa temprana (precontemplacién + contemplacion), fue inferior a la frecuencia
esperada de 35% (23.6% vs. 35%; p < 0.05) (Hat) (Figura 4).

5.2.2 Consumo de azucares simples y/o refinados

Poco mas de la tercera parte de los pacientes se encontré en etapa temprana
para reducir la frecuencia de consumo de refrescos con azucar y pan de dulce
(consumo = 1 vez a la semana, con o sin interés de reducir la frecuencia, la

porcion o cambiar a producto light) (Cuadro 5). El porcentaje de pacientes en
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etapa temprana (precontemplacién + contemplacion), fue inferior a la frecuencia

esperada de 35% (28.1% vs. 35%; p < 0.05) (Hat) (Figura 4).

Cuadro 4. Consumo de grasas saturadas, segun alimento y etapas de cambio

Etapas de cambio

Tipo de alimento P C A M

Comida frita, guisada o empanizada 11.9% 25.4% 7.7% 55.1%
Leche entera 10.3% 23.6% 4.7% 61.3%
Tocino, menudo o barbacoa 9.9% 151% 11.4% 63.7%
Queso tipo asadero 0 queso crema 9.9% 17.0% 10.1% 63.1%

Grasa de la carne roja o la piel delpollo  5.7% 12.6% 10.1% 71.7%

P= Precontemplacién y C= Contemplacién: Consumo de grasas saturadas = 1 vez a la semana, con o
sin interés de reducir la frecuencia, la porcion o cambiar a producto light, respectivamente. A = Accion
y M = Mantenimiento: Consumo de grasas saturadas < 1 vez a la semana, lleva < o = 6 meses,
respectivamente.

Cuadro 5. Consumo de azucares simples y/o refinados, segun alimento y
etapas de cambio

Etapas de cambio

Tipo de alimento P C A M

Refrescos con azucar 8.6% 30.0% 7.9% 54.0%
Pan de dulce 89% 25.0% 7.9% 58.0%
Galletas tipo emperador 52% 13.0% 8.9% 73.0%
Café o aguas frescas con azlcar 47% 14.0% 3.5% 78.0%

P= Precontemplacién y C= Contemplacion: Consumo de azucares imples y/o refinados =2 1 vez a la
semana, con o sin interés de reducir la frecuencia, la porcion o cambiar a producto light,
respectivamente. A = Accion y M = Mantenimiento: Consumo de azlcares simples y/o refinados < 1
vez a la semana, lleva < o = 6 meses, respectivamente.
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Figura 4. Prevalencia de etapas de cambio para consumo de grasas saturadas
0 azucares simples y/o refinados?

68.0% 66.5%
Etapa temprana Etapa temprana
para reducir el para reducir el
consumo® consumo®
22.4%
16.7%
0,
6.9% 8.4% 5.7% 5.4%
Grasas saturadas Azucares simples y/o refinados

EP nC BEA ERM

P= Precontemplacion, C= Contemplacion, A = Accién, M = Mantenimiento. 2 Con base en la moda;
en caso de ser bimodal, se consideré la etapa que era mas temprana. En caso de ausencia de
moda, se considero la mediana. ® Consumo de grasas saturadas o azlicares simples y/o refinados
> 1 vez a la semana (conducta de riesgo), con o sin interés de reducir la frecuencia, la porcién o
cambiar a producto light.

5.2.3 Falta o insuficiencia de ejercicio

El 54.8% de los pacientes se encontraba en etapa temprana de realizacién de
ejercicio (< 150 minutos por semana o < 75 de ejercicio intenso, con o sin interés
de aumentar la frecuencia) (Figura 5), cifra que fue inferior a la frecuencia
esperada de 60% (54.8% vs 60%, p < 0.05) (Hat).

5.2.4 Falta o insuficiencia de cepillado dental

El 18% de los pacientes se encontré en etapa temprana de cepillado dental
(cepillado < 2 veces al dia), cifra superior a la frecuencia esperada (18.0% vs.
5%; p <0.05) (Ha1) (Figura 6).
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Figura 5. Prevalencia de etapas de cambio para ejercicio

Etapa temprana
para realizar

ejercicio?
|
[ \
37.8% 37.3%
17.0%
- -

Ejercicio

mP CEmAERM

P= Precontemplacién, C= Contemplacion, A = Accion, M = Mantenimiento. @ Realiza
<150 minutos semana de ejercicio moderado o <75 minutos de ejercicio intenso por
semana (ausencia o insuficiencia = conducta de riesgo), con o sin interés de comenzar,

o0 aumentar la frecuencia.

Figura 6. Prevalencia de etapas de cambio para cepillado dental

80.5%

Etapa temprana
para cepillado
dental?

4.7% i

D70

Cepillado dental

mP CEAERM

P= Precontemplacién, C= Contemplacién, A = Accién, M = Mantenimiento.  Cepillado
< 2 veces al dia (ausencia o insuficiencia = conducta de riesgo), con o sin interés de
aumentar la frecuencia.
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5.3 Determinantes psicosociales de etapas de cambio de conductas de
riesgo

5.3.1. Frecuencia general

En el Cuadro 6 se muestra la estadistica descriptiva de los pros, cons vy
autoeficacia de las conductas bajo estudio. El 53% se percibié con autoeficacia
alta para realizar ejercicio regular; el 77%, para reducir los azucares simples y/o
refinados; el 79%, para reducir las grasas saturadas; y el 84%, para cepillado
dental 2 o 3 veces por dia. La mayoria de los pacientes reportd que se creia
susceptible poder desarrollar a algun dia complicaciones relacionadas con la
diabetes. Ademas, entre 25 y 50%, se creia que las complicaciones relacionadas
con el consumo grasas saturadas, azucares simples y/o refinados o falta de
ejercicio eran muy curables (Cuadros 7 y 8). También, mas de la mitad de los
pacientes report6 que influia mucho la opinién de esposo, familiar o amistad para
comer menos grasa, alimento o bebida con azucar; o bien, para cambiar a

productos light (Cuadro 9).

Cuadro 6. Pros, cons y autoeficacia? hacia conductas bajo estudio

Puntaje

Media £ DE Minimo Maximo Rango Alfa de
posible  Cronbach

Consumo de grasas saturadas

Pros (3 items) 3.2+0.8 1 4 1a4 0.43
Cons (4 items) 1.5+0.7 1 4 1a4 0.51
Autoeficacia (5 items) 3.6 £0.6 1 4 1al4 0.73
Consumo de azucares simples y/o refinados

Pros (3 items) 3.5x0.7 2 4 1a4 0.42
Cons (4 items) 1.6 £0.7 1 4 1a4 0.54
Autoeficacia (5 items) 3.5+0.7 1 4 1al4 0.76
Ejercicio

Pros (5 items) 3.5+0.6 1 4 1a4 0.65
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Puntaje

Media £+ DE Minimo Maximo Rango Alfa de
posible  Cronbach

Cons (5 items) 2107 1 4 1a4 0.54
Autoeficacia (5 items) 3.0+1.0 1 4 1al4 0.90
Cepillado dental

Pros (5 items) 3.2+£0.9 1 4 1a4 0.56
Cons (4 items) 1405 1 3.8 1a4 0.53
Autoeficacia (5 items) 3.7 £0.6 1 4 1al4 0.90

2A mas alto puntaje, mayor percepcion de beneficios, barreras y autoeficacia

Cuadro 7. Susceptibilidad a complicaciones relacionadas con las conductas bajo

estudio
Frecuencia
Nada Poco Maso Mucho
menos

Qué tanto cree que algun dia pueda desarrollar ...
Una complicacion en el riidn 10.1% 8.4% 39.2% 42.4%
Problema de circulacion 11.3% 6.7% 26.6% 55.4%
Problema de la vista 10.8% 49% 26.1% 58.1%
Enfermedad en la encia 18.3% 4.7% 24.7% 52.3%
Presioén alta 129% 5.7% 19.6% 61.9%
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Cuadro 8. Severidad de complicaciones relacionadas con las conductas bajo
estudio

Frecuencia
Nada Poco Maso Mucho
menos

Qué tan curable cree que es ...
Una complicacion en el rindn 37.2% 7.4% 30.5% 24.9%
Problema de circulacion 23.9% 6.2% 259% 441%
Problema de la vista 41.9% 5.7% 249% 27.6%
Enfermedad en la encia 19.7% 5.7% 25.1% 49.5%
Presion alta 46.8% 4.7% 18.5% 30.0%

Cuadro 9. Normatividad subjetiva en las conductas bajo estudio

Frecuencia
Nada Poco Maso Mucho
menos

Qué tanto influye la opinion de esposo, familiar o amistad para ...
Comer menos grasa o alimento/bebida 38.2% 3.0% 3.0% 55.9%

con azucar

Cambiar a productos reducidos en 458% 3.0% 25% 48.8%
grasas o azucar

Cepillado diario de dientes 58.6% 25% 2.0% 36.9%
Hacer ejercicio 51.7% 2.7% 3.2% 42.4%

5.3.2. Frecuencia por etapas de conducta

La media de pros para evitar el consumo de grasas saturadas, azicares simples
y/o refinados y ejercicio fue superior en etapa de mantenimiento que en una etapa
temprana; no hubo distincion de etapas en cepillado dental (Figura 7). Los
resultados de cons y autoeficacia se presentan en las Figuras 8 y 9. En cuanto a
susceptibilidad, severidad de complicaciones y normatividad subjetiva, estos no

se asociaron con etapas de conducta (p > 0.05). En el analisis multivariado, solo
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los cons y la autoeficacia se asociaron con etapa temprana de las conductas bajo
estudio, independiente de confusores potenciales; los cons aumentaron las
posibilidades de ubicacién en etapa temprana (razones de momios >1) y la
autoeficacia, disminuyd las posibilidades de dicha ubicacion (razones de momios
<1) (Cuadro 10).

Figura 7. Media e IC95% de pros (creencias a favor de evitar el consumo de
grasas saturadas y azucares simples y/o refinados, de hacer ejercicio y de
cepillarse los dientes), segun etapas de la conducta bajo estudio?®
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y/o refinados: con base en la moda; en caso de ser bimodal, se consideré la etapa que era mas temprana. En
caso de ausencia de moda, se consideré la mediana.
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Figura 8. Media e IC95% de cons (creencias en contra de evitar el consumo de
grasas saturadas y azucares imples y/o refinados, de hacer ejercicio y de

cepillarse los dientes), segun etapas de la conducta bajo estudio®.
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caso de ausencia de moda, se consideré la mediana.
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Figura 9. Media e IC95% de autoeficacia (capacidad percibida de poder realizar
la conducta deseable), segun etapas de la conducta bajo estudio?
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P= Precontemplacién, C= Contemplacién, A = Accién, M = Mantenimiento. 2 Grasas saturadas y azicares simples
y/o refinados: con base en la moda; en caso de ser bimodal, se consideré la etapa que era mas temprana. En
caso de ausencia de moda, se consideré la mediana.
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Cuadro 10. Analisis multivariado de determinantes psicosociales de la conducta
bajo estudio

a) Etapa temprana para consumo de grasas saturadas?
RMP® (IC95%) Valor de p

Pros 0.7 (0.5-1.0) 0.06
Cons 1.6 (1.1-2.5) 0.02
Autoeficacia 0.3 (0.2-0.5) 0.001
Severidad de complicaciones 0.9 (0.7-1.3) 0.68
Susceptibilidad a complicaciones 0.7 (0.5-1.0) 0.07
Normatividad subjetiva 0.9 (0.7-1.1) 0.41

RM = Razén de momios, IC = Intervalo de confianza-2 Consumo de grasas saturadas = 1 vez a la
semana, con o sin interés de reducir la frecuencia, la porcion o cambiar a producto light. ® Ajustado
por edad, sexo, escolaridad, estado civil, ocupacion, auto reporte glucosa en ayuno, comorbilidad,
tiempo con el diagnostico de diabetes; y costumbre familiar de cuidarse de alimentos altos en
grasa.

b) Etapa temprana para consumo de azucares simples y/o refinados?
RM® (IC95%) Valor de p

Pros 0.8 (0.5-1.2) 0.246
Cons 1.6 (1.0-2.4) 0.03
Autoeficacia 0.6 (0.4-0.8) 0.001
Severidad de complicaciones 1.1 (0.8-1.4) 0.492
Susceptibilidad a complicaciones 1.1 (0.8-1.6) 0.485
Normatividad subjetiva 1.1 (0.8-1.3) 0.643

RM = Razdn de momios, IC = Intervalo de confianza- 2 Consumo de azUcares simples y/o refinados
2 1 vez a la semana, con o sin interés de reducir la frecuencia, la porcién o cambiar a producto
light. ® Ajustado por edad, sexo, escolaridad, estado civil, ocupacién, auto reporte glucosa en
ayuno, comorbilidad, tiempo con el diagnéstico de diabetes; y costumbre familiar de cuidarse de
alimentos altos en azucares simples y/o refinados.
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Cont. Cuadro 10. Andlisis multivariado de determinantes psicosociales de la

conducta bajo estudio

c) Etapa temprana para ejercicio?

RMP (IC95%)  Valor de p
Pros 0.9 (0.5-1.5) 0.705
Cons 4.6 (2.7-7.9) 0.0001
Autoeficacia 0.6 (0.4-0.8) 0.0001
Severidad de complicaciones 1.0 (0.6-1.9) 0.910
Susceptibilidad a complicaciones 0.8 (0.6-1.2) 0.305
Normatividad subjetiva 1.2 (0.9-1.5) 0.333

RM = Raz6n de momios, IC = Intervalo de confianza- 2 <150 minutos de ejercicio moderado o < 75
minutos de ejercicio intenso por semana, con o sin interés de comenzar, o aumentar la frecuencia.
b Ajustado por edad, sexo, escolaridad, estado civil, ocupacién, auto reporte glucosa en ayuno,
comorbilidad, tiempo con el diagnoéstico de diabetes; y costumbre familiar de hacer ejercicio.

d) Etapa temprana para cepillado dental?

RMP (IC95%) Valor de p
Pros 0.7 (0.5-1.0) 0.06
Cons 1.6 (1.1-2.5) 0.02
Autoeficacia 0.3 (0.2-0.5) 0.001
Severidad de complicaciones 0.9 (0.7-1.3) 0.68
Susceptibilidad a complicaciones 0.7 (0.5-1.0) 0.07
Normatividad subjetiva 0.9 (0.7-1.1) 0.41

RM = Razén de momios, IC = Intervalo de confianza: 2 < 2 veces al dia, con o sin interés de
aumentar la frecuencia. ® Ajustado por edad, sexo, escolaridad, estado civil, ocupacién, auto
reporte glucosa en ayuno, comorbilidad, tiempo con el diagnéstico de diabetes; y costumbre

familiar de ir al dentista.
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CAPITULO 6

DISCUSION

El MTT vinculado con componentes del MCS, provee un marco conceptual para
el estudio de etapas y determinantes psicosociales de conductas de salud. No
obstante, ha sido poco estudiado en enfermedades crénicas como la diabetes.
En este estudio, realizado en atencion primaria, predominaron las mujeres, con
escolaridad primaria o secundaria, residente de la zona metropolitana de
Monterrey y con una media de tiempo con el diagnéstico de 11 afios. A

continuacién, se comentan los principales resultados.

El primer objetivo especifico planted la estimacion de la prevalencia de estadios
de cambio de conductas vinculadas con descontrol glicémico en pacientes con
diabetes tipo 2. El mayor porcentaje de pacientes en etapa temprana se ubicé en
ejercicio; 5.5 de cada 10 individuos estuvo en precontemplacién o contemplacién
para iniciar o aumentar la frecuencia de ejercicio; le siguié consumo de azucares
simples y/o refinados y grasas saturadas, donde 2 a 3 de cada 10 individuos,
estuvo en precontemplacién o contemplacién para reducir la frecuencia, porcion
o cambiar a productos light. Otros autores también han mostrado pacientes con
diabetes en etapa temprana para ejercicio con frecuencias superiores al 50%. En
Canada se reportd 60.4% [53] y en Escocia, 68.2% [54]. En Corea, el porcentaje
estuvo muy inferior, pues solo el 26.6% se encontr6 en precontemplacién o
contemplacion para ejercicio regular [37]. Bawadi y col [4] analizaron 6 conductas
en pacientes con diabetes, entre ellas reduccion de consumo de azucares
refinados, grasa saturada y ejercicio recreacional = 3 dias por lo menos 20
minutos. También en ejercicio fue en donde hubo mayor cantidad de individuos
en etapa temprana; 78% estaba en precontemplacién o contemplacién. Para
reducir grasa saturada, el 26.9% y para reducir azucares refinados, el 38.4%. En
poblacion general, el estudio de Boudreaux y col [51], mostr6 61.8% de individuos
en precontemplacion o contemplacién para dieta reducida en grasa; y Unpuu y
col [52], 41%. Adicionalmente, la conducta en donde menos pacientes estuvieron
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en etapa temprana fue en cepillado dental. De hecho, mas del 80% se encontrd
en mantenimiento, resultado muy superior al reportado por Aggarwal y Panat [58],
de 33.4% de pacientes con diabetes con cepillado dental = 2 veces al dia en
accion o mantenimiento; y a aquel reportado por Buglar y col [59], de 59.6% en
poblacion general. Las diferencias antes observadas entre estudios, se puede
deber a factores socioculturales propios de cada region.

El segundo objetivo especifico del estudio correspondié a los determinantes
psicosociales. Se observd que la autoeficacia fue el determinante psicosocial que
mas distinguié estadios de cambio, seguido por los cons. En el analisis
multivariado, la autoeficacia disminuy6 y los cons aumentaron, las posibilidades
de ubicacion de conducta en etapa temprana de las cuatro conductas bajo
analisis, independiente de confusores potenciales. En este sentido, el MTT
considera predecible el ascenso de una etapa de conducta a la otra por aumento
de autoeficacia y de creencias a favor; y disminucion de creencias en contra
[45,47]. Mientras que el MCS incluye la participacién de la amenaza percibida y
la severidad de la enfermedad [48]. Notoriamente, el resultado de los pros no fue
consistente; en consumo de grasas saturadas y ejercicio, el puntaje de
mantenimiento fue superior a precontemplacién; en azucares refinados, la
diferencia fue entre mantenimiento y contemplacién (no precontemplacion); y en
cepillado dental, no lograron distinguir etapas. Ademas, en el analisis
multivariado, la significancia estadistica de los pros fue marginal a favor de evitar
el consumo de grasas saturadas y de aumentar la frecuencia de cepillado dental.
Se requiere quizas de la identificacion de otros reactivos que representen mejor
los beneficios de las conductas aqui estudiadas. Es necesario continuar con esta
linea de investigacion para determinar la razon de los resultados no acordes con
lo reportado en la literatura. Cabe destacar el efecto favorecedor de la
autoeficacia hacia etapas tardias en multiples estudios; para reduccion de grasa
de la dieta [52], para realizar ejercicio [37,53,54] y para cepillado dental regular
[56,59]. Sin duda, la autoeficacia y los cons deben ser componentes importantes

por considerar en campanas de promocién a la salud. El efecto de los pros y
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cons ha sido mixto en la literatura. Ambos han resultado asociados con ubicacion
de etapas de cambio para reduccidn de grasa de la dieta [52], para ejercicio [37]
y cepillado dental [56]. Pero en otros estudios, el efecto ha sido solo de los pros
[54, 57], o bien, unicamente de los cons [59]. Finalmente, ni la susceptibilidad,
severidad de complicaciones o normatividad subjetiva, se asociaron con etapas
de conducta. En otro estudio, ni los pros, cons, severidad o susceptibilidad,
lograron distinguir etapas de cambio [53]. En otra investigacion, ni la
susceptibilidad o severidad, distinguieron etapas de cambio para cepillado dental
[59].

Limitaciones en el estudio. En los participantes del estudio, solamente hubo
residencia de la zona metropolitana de Monterrey, por lo que se requiere de
investigaciones futuras en pacientes con diabetes de zonas rurales en donde los
estilos de vida pudieran diferir a aquellos propios de habitantes de ciudades con
alto desarrollo urbano. No obstante, cabe destacar la fortaleza de la
representatividad de todos los municipios que conforman la zona metropolitana
de Monterrey. Por otra parte, debido a que todas las encuestas se realizaron en
salas de espera de unidades de atencion primaria en individuos sin antecedente
de complicaciones o con embarazo actual, seria interesante analizar la
disposicion de cambio hacia conductas favorecedoras del control glucémico por
pacientes atendidos en segundo o tercer nivel de atencidn. La evaluacion de las
conductas fue con base en auto reporte, similar a otros trabajos de investigacion
de este campo de estudio. Sin embargo, se reconoce la limitaciéon inherente a
respuestas socialmente aceptables, con posible sobreestimacion de resultados.
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CAPITULO 7
CONCLUSIONES

. El' mayor porcentaje de pacientes en etapa temprana se ubicd en ejercicio,
le siguié consumo de azucares simples y/o refinados y grasas saturadas y
cepillado dental.

. La autoeficacia fue el determinante psicosocial que mas distinguio
estadios de cambio, con disminucidén de posibilidades de ubicacién de
etapa temprana en las cuatro conductas bajo estudio, independiente de
confusores potenciales.

. Los cons, no lograron distinguir entre precontemplacion y contemplacion,
pero en conjunto, si diferenciaron mantenimiento. También, aumentaron
las posibilidades de ubicacion de conducta en etapa temprana en las
cuatro conductas bajo estudio, independiente de confusores potenciales.

. El resultado de los pros no fue consistente, particularmente no
distinguieron etapas de cambio de cepillado dental. Ademas, ni la
susceptibilidad, severidad de complicaciones o la normatividad subjetiva,
se asociaron con etapas de conducta.
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ANEXO A

MARCADORES DE COMPORTAMIENTO DE CONSUMO
BAJO DE GRASAS segun Greene y col [50]

Se requiere respuesta afirmativa a 4 de las cinco preguntas para considerarse
conducta de bajo consumo en grasas:

1. Con regularidad come queso bajo en grasas; si no acostumbra a comer
queso, se considera respuesta afirmativa

2. Con regularidad, come pan, roles o bisquets sin mantequilla o margarina;
si no acostumbra a comer estos panes, se considera respuesta
afirmativa

3. Con regularidad, retira la piel del pollo o la grasa de la carne roja; si no
acostumbra a comer ni pollo o carne roja, se considera respuesta
afirmativa

4. Con regularidad, utiliza aderezo bajo en calorias o0 sin grasa; si no
acostumbra acomer ensaladas, se considera respuesta afirmativa

5. Algunas veces come frutas o verduras como snacks; si no acostumbra a

comer frituras, pastelillos o donas, se considera respuesta afirmativa



ANEXO B - ALGORITMOS

B1. Listado de alimentos representativos de grasas saturadas y azucares
simples y/o refinados

Tipo de alimento

GR1 Grasa de la carne roja o la piel del pollo
GR2 Queso tipo asadero o0 queso crema no light
GR3 Leche entera

GR4 Comida frita, guisada o empanizada

GR5 Tocino, menudo o barbacoa

AZ1 Galletas tipo emperador

AZ2 Refrescos con azucar

AZ3 Café o aguas frescas con azucar

AZ4 Pan de dulce

B2. Clasificacion de etapas para conducta de consumo de grasas saturadas /
azucares simples y/o refinados

ldealmente, el consumo de grasas saturadas o de azucares simples y/o refinados
tendria que medirse mediante métodos cuantitativos. En el presente trabajo la
medicién fue cualitativa, con base en la frecuencia = 1 vez a la semana de ingesta
de alimentos reconocidos por su alto contenido en el tipo de grasa o azulcar
previamente mencionado. No se pretendié sefalar si el consumo era alto,
moderado o alto, simplemente que existia la conducta de una dieta a favor del
consumo no deseado de este tipo de alimento, y por tanto de riesgo para el
paciente con diabetes. La clasificacion de etapas de conducta de cada alimento
representativo de grasas saturadas y azucares simples y/o refinados, se realizé
con base en la frecuencia semanal, tiempo y disposicion al cambio, como se

detalla en el siguiente algoritmo:
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B3. Algoritmo para etapas de consumo de grasas y/o azucares

Por lo regular la frecuencia de consumo del
producto es

<1vezala
semana o nunca

2 1 vez a la semana

Siempre ha sido asiy no
Precontemplacion esta dispuesto a reducir el -

consumo (en frecuencia o

porcion; o cambio a

producto light)

Siempre ha sido asi y si
Contemplacion esta dispuesto a reducir el -
consumo (en frecuencia o
porcion; o cambio a
producto light)

Accion - Tiene < 6 meses
Mantenimiento -- Tiene = 6 meses
Recaida en Antes acostumbraba a
precontemplacién comer menos y no esta N
dispuesto a hacerlo de
nuevo
Recaida en Antes acostumbraba a
Contemplacion comer menos y si esta N
dispuesto a hacerlo de
nuevo

Se determind la etapa que mas se repetia posterior a la ubicacion de los 5
alimentos de grasas saturadas y 4 de azucares simples y/o refinados, con base
en la moda; en caso de ser bimodal, se consideré la etapa que era mas
temprana. Por ejemplo, entre precontemplacion y accion, se eligié
precontemplacién. Lo anterior, para sefalar que el paciente ameritaba
orientacion dietética en varios alimentos contenidos en la lista. También, se
identific6 que habia pacientes en donde no habia moda, es decir, la
distribucién de etapas era muy heterogénea; en estos casos, se considero la
mediana.
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Minutos a la semana que acostumbra a hacer ejercicio en el contexto recreativo
(compatible con el marco temporal “actualmente”)

Actividad ligera/moderada (camina
despacio o ¢/pausas (por ejem.
acompanando a mascota)

Actividad intensa (acude a clase de
zumba, aerobics, spinning, yoga. Acude
a gimnasio. Practica algun deporte.
Corre, trota 0 camina a paso seguido,

sin pausas)
0 minutos <150 minutos = 150 minutos <75 minutos 275 minutos
semana semana semana semana semana (actividad
(actividad fisica (actividad fisica (insuficiente) fisica regular)
insuficiente) regular)?

Precontemplacion

No le interesa

No le interesa

No le interesa

comenzar a aumentar el aumentar el

hacer ejercicio tiempo tiempo
Contemplacién Si le interesa Si le interesa Si le interesa

comenzar a aumentar el aumentar el

hacer ejercicio tiempo en los tiempo en los

en los prox. 6 prox. 6 meses prox. 6 meses

meses
Accion - -- Tiene < 6 meses - Tiene < 6 meses
Mantenimiento -- -- Tiene = 6 meses -- Tiene = 6 meses
Recaida en Antes = 1 vez Antes = 150 Antes 275
precontemplacion por semana, no minutos por minutos por

le interesa semana, no le semana, no

reiniciar interesa le interesa

aumentar aumentar

58



Recaida en Antes = 1 vez Antes = 150 Antes 275
contemplacién por semana, si minutos por minutos por
le interesa semana, si le semana, si le
reiniciar interesa interesa
aumentar aumentar
B4. Algoritmo de etapas para ejercicio
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B5. Algoritmo de etapas para cepillado dental

Numero de veces al dia que se cepilla los dientes

0, 1 vez a al dia

22 veces por dia

Precontemplacién

No le interesa aumentar la
frecuencia

Si le interesa aumentar la

Contemplacion frecuencia en los préximos 6 -

meses
Accién -- Tiene < 6 meses
Mantenimiento -- Tiene = 6 meses
Recaida en Antes era = 2 veces por

precontemplacion

semana, y no le interesa
aumentar la frecuencia

Recaida en
contemplacién

Antes era = 2 veces por
semana, y si le interesa
aumentar la frecuencia en
los proximos 6 meses
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ANEXO C. LISTADO DE iTEMS, SEGUN SUBESCALAS DE

DETERMINANTES PSICOSOCIALES

Cons - Grasas

Cons1_G

Los alimentos al vapor o a la plancha, hacen que se quede con hambre

Cons2 G

Vive demasiado ocupado(a) como para pensar en reducir alimentos con
grasa

Cons3 G

Si tratara de evitar comida empanizada o guisada, seria problema para
la familia

Cons4 G

Tiene preocupaciones que le dificultan cuidarse de la grasa de los
alimentos

Cons - azucares

Cons1 A

Se siente débil, cuando deja de tomar refrescos o bebidas con azucar

Cons2_A

Las galletas y los panecillos de dulce le ayudan a quitar el hambre

Cons3_A

Vive demasiado ocupado(a) como para cuidarse de las bebidas o
alimentos con azucar

Cons4 A

Tiene preocupaciones que le dificultan evitar las bebidas o alimentos con
azucar

Cons - ejercicio

Cons1_E

Quisiera tener mas fuerza de voluntad para hacer ejercicio

Cons2_E

Es dificil encontrar un lugar donde hacer ejercicio

Cons3_E

El ejercicio produce falta de aire

Cons4 E

Le falta tiempo para hacer ejercicio

Cons5_E

Piensa que ya tiene demasiadas preocupaciones como para hacer
ejercicio

Cons - cepillado

Cons1 C

Le da flojera cepillarse los dientes

Cons2 C

Es dificil cepillarse los dientes cuando estd cansado

Cons3 C

Piensa que es suficiente cepillarse los dientes un dia si y un dia no

Cons4 C

Es dificil encontrar el tiempo para cepillarse los dientes

Cons5 C

Cepillarse los dientes causa dolor o sangrado de encias
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Pros - grasas

Pros1_G Considera que la piel del pollo y la carne de la grasa, dan un rico
sabor (I)

Pros2_G Opina que los alimentos ricos en grasa ayudan a sentirse con energia
(1)

Pros3_G Le seria dificil retirarle la grasa a la carne o la piel del pollo (I)
Pros- azucares

Pros1_A Considera que en tiempo de calor es dificil evitar las paletas y la
nieve (1)

Pros2_A Le cuesta trabajo renunciar a los dulces y los chocolates (l)

Pros3 A Opina que los refrescos con azucar dafan el rindn de personas con

diabetes

Pros - ejercicio

Pros1_E El ejercicio puede reducir los medicamentos para el azlcar alta
Pros2_E EIl ejercicio previene problemas de circulacion en personas con
diabetes
Pros3_E Opina que el ejercicio libera estrés
Pros4 E El ejercicio, quita el cansancio
Pros5 E El ejercicio ayuda a controlar la presién alta
Pros - cepillarse los dientes
Pros1_C Las enfermedades dentales afectan el control del azucar en la sangre
Pros2_C Cepillarse los dientes reduce costos de tratamientos dentales
Pros3 C El cepillarse los dientes evita el mal aliento
Pros4_C El cepillado dental previene que se caigan los dientes
| = Invertido
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Autoeficacia — genérica (se siente capaz de)

AUTO1LAG  Parar de comer, cuando se siente estresado (nervioso)

AUTO2 AG - Parar de comer, cuando se siente triste

AUTO3 AG - Parar de comer, cuando esta enojado (a)

AUTO4_AG  Parar de comer a pesar de sentirse satisfecho (a)

AUTO5_AG  Parar de comer, a pesar de traer antojo
Autoeficacia — grasas (se siente capaz de)

AUTO1_G  Cambiar a alimentos bajos en grasa (version light)

AUTO2.G  Cambiar la comida guisada o empanizada por comida cocida al
vapor

AUTO3_G  Evitar comida frita o empanizada cuando sale a restaurantes

AUTO4_G  Comer menos tocino, menudo o barbacoa

AUTO5. G Comer menos tortillas de harina o gorditas de masa
Autoeficacia — azlcares (se siente capaz de)

AUTOT_A  Evitar refrescos con azucar, a pesar de que estan en casa

AUTO2_ A Evitar refrescos con azlcar, a pesar de que alguien le insista

AUTO3 A Cambiar el refresco con azlcar por refresco light

AUTO4 A Cambiar galletas o pan de dulce por una fruta

AUTO5 A Comer menos galletas o pan de dulce
Autoeficacia — ejercicio (se siente capaz de )

AUTO1_E A pesar de tener flojera

AUTOZE A pesar de estar muy ocupado(a)

AUTOS E A pesar de ser dificil encontrar el tiempo

AUTO4 E A pesar de estar cansado(a)

AUTO5 E A pesar de que dificilmente presente enfermedad del corazén
Autoeficacia — cepillado (se siente capaz de)

AUTO1.C A pesar de tener flojera

AUTO2.C A pesar de que dificilmente presente enfermedad de la encia

AUTO3.C A pesar de estar cansado(a)

AUTO4.C A pesar de ser dia festivo

AUTO5_C

A pesar de estar muy ocupado(a)
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Percepcion de riesgo (creencia en desarrollar algun dia)

SUSC1_D  Una complicacion en el rifién
SUSC2 D Problema de circulacion en las piernas o pies
SUSC3 D Problema de la vista
SUSC_CR  Enfermedad en la encia
SUSC_EC  Presion alta
Percepcion de severidad (qué tan curable es)
SEVI.D  La pérdida de funcién del rifién
SEV2_ D Falta de circulacién de piernas o pies
SEV3 D Enfermedad de la vista
SEV1_CR  Enfermedades de la encia
SEV1_EC | a presion alta
Normatividad subjetiva (qué tanto influye la opinion de
referente)
NS_A Para comer menos grasa, alimento o bebida con azicar
NS_L Cambiar a productos light (menos grasas o azucar)
NS_C Cepillar diario los dientes
NS_E

Hacer ejercicio
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ANEXO D CUESTIONARIO

Universidad Autémoma de Nueveo Ledn
FASPYN
ETAPAS DE CONDUCTAS DE RIESGO EN PACIENTES
CON DIABETES TIPO 2

Fecha de la encuesta

UBICACION: 1=FO 2= Servicios Médicos

FOLIO

FRECUENCIA SEMANAL
2 1 vez por semana (o cada fin de semana) < 1 vez por semana o nunca
A ! Siempre ha sido asi En el pasado, lo consumia menos
Con qué frecuencia ..
¢Estarfa dispuesto a reducir el consumo o ¢Estaria dispuesto a reducir nuevamente el | <6 meses| 26 meses
cambiar a_producto light cansumo o cambiar a producto light ?
No Si No Si
GR1[Se come lo "gordito" (grasa) de la came roja o la piel del pollo P=1 c=2 RP=3 RC=4 A=5 M=6
GR2|Come queso tipo asadero o queso crema (leche entera) P=1 c=2 RP=3 RC=4 A=5 M=6
AZ1|Come galletas tipo emperador o choco chips P=1 c=2 RP=3 RC=4 A M=6
AZ2|Toma refrescos con azdicar P=1 c=2 RP=3 RC=4 A=5 M=6
GR3|Toma leche entera P=1 c=2 RP=3 RC=4 A=5 M=6
AZ3|Afade aziicar al café o aguas freseas tipo jamaica P=1 c=2 RP=3 RC=4 A= M=6
Az4|Come pan de dulce tipo conchas, quequitos, gansito o pingfiinos P=1 c=2 RP=3 RC=4 A=5 M=6
GR4|Come comida frita, guisada o empanizada P=1 c=2 RP=3 RC=4 A= M=6
GR5|Come tocino, menudo o barbacoa P=1 c=2 RP=3 RC=4 A=5 M=6
3. CEPILLADO DENTAL
a|Cudntas veces al dia acostumbra a cepillarse los dientes? 0= 22 veces , 1 vez (Pasar a Preg 3c)
b|Tiene por lo menos 6 meses cepillandose con esta frecuencia? 0= Si (4 = Mantenimiento) 0=No (3 =Accidn) (Pasar a siguiente blogue de preguntas)
c|Antes acostumbraba a cepillarse mas seguido? 0=si 0 =No, siempre ha sido asi (Pasar a la Preg 3f)
d|Le interesaria aumentar la frecuencia a 2+ veces por dia? o0=si 0 =Na (6 =R en P) (Pasar a Preg 4)
e|Lo haria en los proximos 6 meses? 0=5i (5=Ren €} 0 =Na (6= R en P) (Pasar a Preg 4)
f|Le interesaria aumentar |a frecuencia a 2+ veces por dia? 0= si o (1=P pura) (Pasar a Preg 4)
g|Lo haria en los préximos 6 meses? 0= Si (2= C pura) 0 =No (1= P pura) (Pasar a Preg 4)
4. EJERCICIO
EIER éHace regularmente algin tipo de ejercicio ? 1=5i 2=No (PasaraPreg4o)
De gué tipo? 1=Moderado 2=Intenso ) ) )
Camina despacio o ¢/pausas (por ejem con mascota)=MODERADO, Pasara Pregda
TIPO Acude a clase de zumba, aerobics, spinning, yoga. Acude a gimnasio. Practica algun
deporte. Corre, trota o camina a paso seguido, rapido y sin pausas = INTENSO, Pasara
Preg4h
MODERADO

a‘En total, alcanza a realizar 2 1/2 horas o més por semana? |0= Si

0=Ngo (Pasar a Preg 4¢)

b‘Tiene por lo menos 6 meses haciéndolo asi?

|0= 5i (4 = Mantenimiento)

0 =No (3 = Accién) (Pasar a Sig Bloque)

c|Antes acostumbraba a dedicarle més tiempo? 0=5i 0 =No, siempre ha sido asi (Pasar a Preg 4f)

d|Le interesaria aumentar el tiempo a 2 horas por semana?  [0=S§i 0 =No (6 =R en P) (Pasar a Sig Blogue)

e|Lo haria en los préximos & meses? 0=5i(5=Ren() 0 =No (6= R en P) (Pasar a Sig Blogue)

f|Le interesaria comenzar a dedicarle 2 horas por semana? [0=S§i 0 =No (1=P pura)} (Pasar a Sig Bloque}

g|Lo haria en los préximos & meses? 0= 8i (2= C pura) 0 =No (1= P pura) (Pasar a Sig Blogue)
INTENSO

h‘En total, alcanza a realizar 1 hora o mas por semana? |D: Si 0=No (Pasar a Preg 4j)

i‘Tiene por lo menos & meses haciéndolo asi? |D: Si (4 = Mantenimiento) 0 =No (3 = Accidn) (Pasar a Sig Bloque)

j|Antes acostumbraba a dedicarle mas tiempo? 0=5i 0 =No, siempre ha sido asi (Pasar a |la Preg 4m)
k|Le interesaria aumentar el tiempo a 1 hora por semana? 0=5i 0 =No (6 =R en P) (Pasar a Sig Bloque)

I|Lo haria en los proximos 6 meses? 0=Si(5=Ren () 0 =No (6= R en P) (Pasar a Sig Bloque)
m|Le interesaria comenzar a dedicarle 1 hora por semana? 0=5i 0 =No (1=P) {Pasar a Sig Blogue)

n|Lo haria en los préximos 6 meses? 0= 5i (2= C pura) 0 =No (1=P) (Pasar a Sig Blogue}

o|Antes acostumbraba a hacer ejercicio regularmente? 0=5i 0 =No, siempre ha sido asi (Pasar a la Preg r)
p|Le interesaria comenzar de nuevo a hacer gjercicio? 0=5i 0 =No (9 =S, R en P) (Pasar a Sig Blogue)
qg|Lo haria en los préximos 6 meses? 0=5i(10=5,RenC) 0 =No (9 =S, R en P) (Pasar a Sig Bloque)

r|Le interesaria comenzar a hacer ejercicio? 0=5i 0 =No (7 =S, P pura) (Pasar a Sig Blogue)
s|Lo haria en los préximos 6 meses? 0= 5i (8=S, C pura) 0=No (7 =S5, P pura) (Pasar a Sig Blogue)
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Cons - Grasas / Qué tanto.. (mostrar fotos) Nada | Poco Mas o menog Mucho No sabe
Pros2_G |Oping que los alimentos ricos en grasa ayudan a sentirse con energia (1) 1 2 3 4 5
Prosl_G |Considera que la piel del pollo y la grasa de la carne, dan un rico sabor (1) 3 4 5
Consl_G |[los alimentos al vapor o a la plancha, hacen que se quede con hamhbre 1 2 3 4 5
Cons2_G |Vive demasiado ocupadola) como pensar en reducir alimentos con grasa 1 2 3 4 5
Cons3_G [si tratara de evitar comida empanizada o guisada, seria problema para la familia 1 2 3 4 5
Pros- Grasas / Qué tanto... (mostar fotos) Nada | Poco Ma&s o menog Mucho No sabe
Consd4_G |Tiene preocupaciones que le dificultan cuidarse de la grasa de los alimentos (1) 1 2 3 4 5
Pros3_G |le seria dificil retirarle la grasa a la carne o la piel del pollo (1) 1 2 3 4 5
Qué tan capaz se siente Ud. para parar de comer... Nada | Poco Mas o menog Mucho No sabe
AUTOI_AG |Cuando se siente estresado (nervioso) 1 2 3 4 5
AUTOZ_AG [Cuando se siente triste 3 4 5
AUTOZ AG |Cuando esta encjado (a) 1 2 3 4 5
AUTO4_AG |A pesar de sentirse satisfecho (a) 1 2 3 4 5
AUTOS_AG |A pesar de traer antojo 1 2 3 4 5
Qué tanto.. Nada | Poco Mas o menog Mucho No sabe
Consl_C |le daflojera cepillarse los dientes 1 2 3 4 5
Cons3_C |Piensa que es suficiente cepillarse los dientes un dia si y un dia no 1 2 3 4 5
Cons2_C |Es dificil cepillarse los dientes cuando esta cansado (a) 1 2 3 4 5
Pros3_C |El cepillarse los dientes evita el mal aliento 1 2 3 4 5
Mas o No
Cons - Aztcares / Qué tanto.. (mostrar fotos) Nada | Poco | meno |Mucho| sabe
Consl_A[Se siente débil, cuando deja de tomar refrescos o bebidas con azicar (1) 1 2 3 4 5
Cons2_A|Las galletas y los panecillos de dulce, le ayudan a quitar el hambre 1 2 3 4 5
Cons3_A|Vive demasiado ccupadola) como para cuidarse de las bebidas o alimentos con azdcar 1 2 3 4 5
Cons4_A|Tiene preocupaciones que le dificultan evitar las bebidas o alimentos con azicar 1 2 3 4 5
Qué tan curable es ...
SEV1LD |La pérdida de funcidn del rifign 1 2 3 4 5
SEVZ_D |La falta de circulacidn de piernas o pies 1 2 3 4 5
SEV3_O |La enfermedad de |a vista 1 2 3 4 5
SEV1_CR |Enfermedades de la encia 1 2 3 4 5
SEVEC [La presicn alta 1 2 3 4 5
Qué tan capaz se siente Ud. para hacer ejercicio...
AUTOLE [A pesar de tener flojera 1 2 3 4 5
AIUTOZ_E [A pesar de estar muy ocupado(a) 1 2 3 4 5
AITO3_E |A pesar de ser dificil encontrar el tiempo 1 2 3 4 5
AIUTO4_E [A pesar de estar cansado(a) 1 2 3 4 5
AIUTOS5_E [A pesar de que dificilmente presente enfermedad del corazon 1 2 3 4 5
Cepillado / Qué tanto...
Cons5_C|Cepillarse los dientes causa dolor o sangrado de encias 1 2 3 4 5
Cons4_C|Es dificil encontrar el tiempo para cepillarse los dientes 1 2 3 4 5
Prosl _C |Las enfermedades dentales (caries o encias) afectan el control del azicar en la sangre 1 2 3 4 5
Pros2_C [Cepillarse los dientes reduce costos de tratamientos dentales 1 2 3 4 5
Pros4 C |El cepillado dental previene que se caigan los dientes 1 2 3 4 5




Pros- Aziicares / Qué tantd... [maostrar fotos)

Proz1_A|Considera que en tiempo de calor es dificil evitar las paletas y 1a nieve [l

PrasZ_A|Le cuesta trabajo renunciar a los dulces y los chocolates (1)

o

Pros3_A|Opina gue los refrescos con azlcar, dafian el rifién de personas con diabetes

Qué tan capazse siente Ud. para... [ya utiliza light o no come =4 mucha)

sutoLs  |[Cambiar a alimentos bajos en grasa [versidn light)

sutoz_G  |Cambiar |a comids guisada 0 empanizada por comida cocida al vapor

autos G |Evitar comida frita o empanizada cuande sale a restaurantes

sutod_c | Comer menos tecing, menudo o barbacoa

autos_a  |Comer menos tortillas de harina o sorditas de masa

[E R R Y

k3| ka | k3 |k |ra

w | w | wfw

| | | |

[LRILRILRIGE T

Qué tanto cree que algin dia pueda desarrollar ...

sUsC1_D |Una complicacion en el rifign

3UsC2_0 |Problema de circulacion en las piernas o pies

FUsC3 O | Problema de la vista

suUzC_CR|Enfermedad en la encia

3UC_EC |Presion alta

[R5 [ Ry

rafra |k |ra s

w | w | w | w

| | | |

wmlm|n|n|n

Cons - Ejercicio / Qué tanto..

Cons1 E|Quisiera tener mas fuerza de voluntad para hacer ejercicio

Cons2_HE= dificil encentrar un lugar dénde hacer gjercicio

Cons4_HLe falta tiempo para hacer gjercicio

ConzS_HPiensa que ya tiene demasiadas preccupaciones come para hacer ejercicio

Conz3_HEl ejercicic produce falta de aire
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Pros - Ejercicio / Qué tanto el ejercicio...

Nada

Poco

Mas o
meno

1

Mucho

No sabe

Pros3_E [Libera estrés

4

5

Pros4_E [Quita el cansancio

Pros1_E |Puede reducir la cantidad de medicamento que utiliza

=

[N

[

Pros2_E |Previene problemas de circulacian en personas con diabetes

-

(&

0]

Pros5_E |Ayuda a controlar la presion alta

-

(4]
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Qué tan capaz se siente Ud. para... {ya utiliza light, no toma o no come = 4 mucho)

AUTOI A |Evitar refrescos con azlcar, 8 pesar de que estan en casa

£UTOZ_a|Evitar refrescos con azucar cuando alguien lo invita

sUTO3 o Cambiar el refresco con azlcar por refresco light

AUTO4_a|Dejar de afiadir azdcar al café o aguas frescas (o utilizar canderel |

AUTOS_a|Comer menos galletas o pan de dulce
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Qué tan capaz es Ud. de poder cepillarse los dientes

AUTOL_C | A pesar de tener flojera

aUTOZ C|A pesar de que dificilmente presente enfermedad de la encia

AUTO3_C|A pesar de estar cansadola)

AUTO4_C|A pesar de ser dia festive

AUTOS_C| A pesar de estar muy occupado(a)

N = = =
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Qué tanto influye la opinién de esposo, familiar o amistad para que Ud:

MNI_A Coma menos grasa, alimento o bebida con azlcar

MS_L Cambier a productos light (menos grasas o azdcar)

NS_C Cepille diario los dientes

MNS_E Haga ejercicio
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ANTECEDENTES FAMILIARES / Alguien en su familia...

AFD Ha padecido complicaciones de diabetes 1=5i 2=No 3 =Nosahe
AFEC Ha tenido cirugia de corazon (padres, hermanos, hijos) 1=5 2=No 3 =Nosabe
AFEMD Ha tenido endodoncia (padres, hermanos, hijos) 1=5i 2=No 3 =Nosahe
AFEJER  |Alguien acostumbra a hacer ejercicio (g] 1 vez x sem) 1=5 2=No 3 =Nosabe
AFDEN Alguien acostumbra a ir al dentista para chequeos (gj 1 vez al afio) 1=5 2=No 3 =Nosabe
AFA Alguien acostumbra a cuidarse de alimentos altos en grasa o en azlcar 1=5 2=No 3 =Nosabe
ANTECEDENTES PERSONALES
AF1 Hace cuanto le dijeron que tenia diabetes (afios) (meses e] 6 meses =0.6)
APZ Qué tipo de tratamiento recibe actualmente? 1=Pastillas 2=Insulina 3 =Ambos
APZA Recuerda cual fue el altimo resultado de glucosa en la sangre? (888= No sabe) Resultado {mg/dL)
AP3 Con qué frecuencia asiste a control de la diabetes 1=c/mes 2=¢,/2 meses 3=c¢/3 meses 4=0tra
AP4 Le han dicho que padece presion alta 1=5i 2=No 3=Nosabe/No se acuerda
APS Le han dicho que padece colesterol o triglicéridos alto 1=5i 2=No 3=Nosabe/No se acuerda
APE Le han puesto coronas, puentes, placas o dientes postizos 1=5i 2=No 3=Nosabe/No se acuerda
APT Le han hecho endodoncia  (quitar el nervio del diente) 1=5i 2=No 3=Nosabe/No se acuerda
APS Cuando fue la Gltima vez que fue al dentista? 1=Un afio o menos 2=Mas de 1 afioc 3=Nunca ha ido
APS Cual fue la razén PRINCIPAL de la ultima visita al dentista? 1=Sintomas (ej dolor) 2=Recibir tratamiento 3= Chegqueo
PERFIL SOCIODEMOGRAFICO
EDAD Edad (afios cumplidos)
SExOD 1=Mujer 2=Hombre
EDOCIY  |Estado civil 1=Casada o union libre 2=Soltera 3=Viuda 4=Separada o divorciada
ESCOL Escolaridad maxima 1=Ninguna 2=Primaria 3=5Secundaria 4=Preparatoria otécnica 5= Licenciatura o posgrado
OCURP Ocupacion 1=Empleada 2=Autoempleada 3 =Ama de casa 4=lJubilada/pensionada 5=Desempleada
MPO Municipio de residencia 1=Monterrey 2 =Guadalupe 3=S5an Nicolds 4=FEscobedo 5=S5an Pedro
6=Santa Catarina 7 =Apodaca 8= Otro
SERVMED [Cuenta con 1=1MS5 2= IS55TE 3=Serv. Med UANL 4=Sepuro Popular (si tiene mas de 1, declarar todos)

EXPLORACION FisicA

Pesol Tallal Circunferencia de cintural

Peso2 Tallaz Circunferencia de cintura2
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANEXO E
1SPyIN

ETAPAS DE CAMBIO DE CONDUCTAS DE RIESGO EN PACII:N IES

CON DIABETES TIPO 2

Justificacion

La identificacién oportuna de comportamientos relacionados
con la actividad fisica, dieta e higiene bucal, son importantes
para mantener el control de azucar en sangre en los
pacientes con diabetes.

Objetivo del estudio:

Evaluar presencia de comportamientos que pueden
descontrolar el azdcar en la sangre de la persona que padece
diabetes. Lo anterior con la finalidad de disefar programas
efectivos de educacién para la salud.

Procedimientos:

Su participacién consiste en responder un cuestionario que
contiene preguntas relacionadas con motivacién a realizar
actividad fisica, a llevar dieta adecuada y a cepillarse diario
los dientes. Ademas, se le medird el peso, la talla y la cintura.

Posibles riesgos y
molestias:

Las preguntas y la medicion del peso, la talla y cintura, no
implican riesgo para su salud.

Posibles beneficios
que recibird al
participar en

Gracias a los resultados de la investigacion, sera posible
disefiar campanias efectivas de promocién de la salud para
recomendar hacer ejercicio, dieta y cepillado dental.

el estudio:

Participacion o La participacion no tiene costo y tampoco, recibira pago alguno

retiro: por su apoyo. En el momento que desee, se le pueden
proporcionar informacion de los resultados obtenidos del
estudio.

Privacidad y Por medio de la presente, se le asegura que no se identificara

confidencialidad:

su nombre en las presentaciones o publicaciones que deriven
de este estudio; y que los datos personales seran manejados
en forma confidencial.

Fecha

Nombre y firma

Firma del investigador Fecha

69



RESUMEN AUTOBIOGRAFICO
Ruth Isabel Gémez Campusano, candidata para el Grado de Maestria en
Ciencias en Salud Publica

Nombre de la tesis: Etapas de cambio de conductas de riesgo en pacientes con
diabetes tipo 2

Campo de Estudio: Ciencias de la Salud Publica

Datos Personales: Nacida en Santo Domingo, Republica Dominicana, el 28 de
marzo de 1993.

Educacion: Egresada de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, con
el grado de Cirujano Dentista en el afio 2016

Correo electrénico: ruth.gomezcam@gmail.com.

70



