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Resumen

MCE. Mariel Heredia Morales Fecha de graduacion: Noviembre, 2021
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria

Titulo de Estudio: DETERMINANTES ESTRUCTURALES E INTERMEDIARIOS
DEL RIESGO FAMILIAR DE DMT2 EN EL NOROESTE DE MEXICO

Niimero de paginas: 130 Candidato para obtener el grado de
Doctor en Ciencias de Enfermeria

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

Propésito y método del estudio: Analizar el efecto de los determinantes
estructurales e intermediarios en el riesgo familiar de DMT2 en el noroeste de México,
en base al modelo “Determinantes Sociales de la Salud” propuesto por la OMS. El
disefio del estudio fue correlacional predictivo. La muestra fue de 100 familias de al
menos dos integrantes. El muestreo fue no probabilistico por bola de nieve. Para medir
las variables de interés se utilizaron cinco instrumentos entre los que se encuentra la
Escala Mexicana de Seguridad Alimentaria (EMSA) (CONEVAL, 2010) y el
Cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ) (International Consensus Group,
1996) con sus versiones para adolecente IPAQ-A (Manchela-Gonzales, et al, 2015) y
nifio IPAQ-C (Moore, et al, 2007), también se aplicd una hoja de registro de datos
antropométricos y clinicos.

Resultados, conclusiones y contribucion: Del total de la muestra el 50.4%

(n = 129) eran masculinos. La media de edad fue de 40.64 afios (DE = 14.40; 18-62).
Los indicadores de riesgo individual de DMT2 de mayor frecuencia para adultos fueron
padecer hipertension arterial 81.7% (n = 174) y SP/OB 68.5% (n = 146). Los mds
mencionados en mujeres menores de edad fue el de ovarios poliquisticos 89% (n = 8) y
padecer SP/OB 34.9% (n = 15) (total del grupo). Se realizé un modelo de regresion
lineal multivariada para conocer la interrelacion entre los determinantes estructurales e
intermedios en el riesgo de DMT?2 con resultados significativos (A =.703; F (4,95)

= 13.48, p <.001). El objetivo general del estudio se probd con regresion lineal simple
pero no hubo significancia estadistica (F' [12, 87] = .651; p =.79). Se concluy6 que
variables de tipo alimentarias fueron de relevancia dentro del fenémeno del riesgo
familiar de DMT2. Se sugiere seguir con el abono de conocimiento en el riesgo de
DMT?2 contextualizado en los determinantes sociales de salud contemplando a la familia
como pieza angular de estudio para el mejoramiento de politicas y estrategias de salud.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS




Capitulo I
Introduccion

En la actualidad la diabetes mellitus tipo 2 (DMT?2) constituye a nivel mundial
uno de los problemas de salud publica de mayor impacto en la salud y bienestar de las
personas. Este padecimiento se hizo notorio desde la mitad del siglo XX y continda su
evolucion ascendente. En México la prevalencia de DMT2 en el 2018 fue del 10.3 %,
con predominio mds alto en mujeres (11.4%) que en hombres (9.1%) (Encuesta
Nacional de Nutricion y Salud [ENSANUT], 2018, p.14). En el estado de Sinaloa,
region noroeste del Pais, la prevalencia de DMT?2 es del 10.7 %, (ENSANUT, 2018,

p. 19). Este padecimiento, ademas, es la segunda causa de mortalidad general en adultos
de 20 afios y mds en el Pais (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética
[INEGI], 2018, p. 2).

El desarrollo de DMT?2 se relaciona a diversos factores de riesgo bioldgicos,
sociales y conductuales como antecedentes genéticos, alimentacion no saludable,
sobrepeso/obesidad (SP/OB), bajo nivel de actividad fisica, nivel socioeconémico bajo,
entre otros (National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases [NIDDK]
2020, p. 1). El tratamiento tipico de la DMT?2 incluye terapia farmacologica, practica de
estilos de vida saludables, dentro de los cuales la alimentacion balanceada y limitada en
calorias es una de las principales recomendaciones para tener control de la enfermedad y
una mejor calidad de vida (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2019, p. 3). Sin
embargo, hay evidencia que muestra que es el aspecto menos observado por quienes
padecen esta enfermedad cronica, constituyendo un punto critico en el automanejo de
esta (Moreno-Altamirano, 2015).

En las dltimas décadas la alimentacion de los mexicanos ha recibido fuerte
influencia de procesos socioecondmicos y culturales como la globalizacion y la
urbanizacion (Food and Agriculture Organization of the United Nations [FAO], 2018,

p. 2). La globalizacion es un fendmeno que incluye una variedad de cambios



econdmicos, sociales y politicos que han moldeado al mundo en las ltimas cinco
décadas. México es uno de los paises que rdpidamente se incorpord a este fendmeno
(Fondo Monetario Internacional, 2002, p. 2). Un resultado de ello es y ha sido el
aumento en el precio de los alimentos de la canasta bésica y los bajos precios de la
comida industrializada (Torres & Trapaga, 2014). Este hecho propicia el consumo de
una dieta con alto contenido de azicares y grasas que aunada al sedentarismo
constituyen las causas principales de la epidemia de SP/OB, principal factor de riesgo en
el desarrollo de la DMT?2 (Kaufer-Horwitz & Garnica-Correa, 2015).

La alimentacion ha sido profundamente influenciada por la globalizacion; ésta es
la responsable de la homogeneizacion en gustos alimentarios, utilizando fuertes
campaiias en medios de comunicacién para promover alimentos no saludables por parte
de cadenas nacionales y transnacionales de comida répida en detrimento del consumo de
alimentos saludables. El panorama alimentario se ha modificado en funcién de los
cambios en la produccidn, procesamiento, distribucién y consumo de alimentos; la
alimentacion tradicional se ha sustituido por habitos alimenticios nocivos a la salud
favoreciendo el desarrollo de enfermedades cronicas. La exportacion de gran cantidad de
alimentos saludables y la importacion de alimentos procesados por paises de ingreso
medio, es el contexto donde se da el encarecimiento de los productos, la poca
transparencia en los mercados y la alta volatilidad de precios (FAO, 2017, p. 6).

Meéxico ha sufrido una intensa urbanizacion, practicamente desde los 90s a la
fecha, asociada a la adopcion del neoliberalismo como politica econémica (Lopez,
2015); actualmente alrededor del 80% de la poblacion total vive en las areas urbanas de
los paises y estados. Sinaloa tiene tres municipios principales que concentra un 80% de
su poblacion total, donde Ahome ocupa el tercer lugar catalogandose como drea urbana
media (Sistema Urbano Nacional, 2018, p. 20). Los habitantes de las ciudades tienden a
adoptar hébitos sedentarios que contribuye importantemente al desarrollo de

enfermedades crdonicas no transmisibles (ECNT) (OMS, 2018, p. 241).


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0185122517300164#bib0090
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0185122517300164#bib0055

Los fendmenos mencionados repercuten directamente en el factor econémico
implicado en el cambio de comportamientos alimentarios de las familias mexicanas.
Debido al dificil panorama econémico que enfrenta el pais las personas carecen de
recursos suficientes para adquirir los satisfactores bésicos, dentro de los que figuran los
alimentos. En México el 49.3% de la poblacion viven en condicién de pobreza y pobreza
extrema, de las cuales el 20.4% tienen carencias en alimentacion. En Sinaloa el 30.9 %
de la poblacion estd en situacion de pobreza (Consejo Nacional de Evaluacién de la
Politica de Desarrollo Social [CONEVAL], 2019, p. 8).

El estado nutricional no s6lo depende del factor econdmico; se sabe que el tipo
de alimentos que consume una persona estd fuertemente influenciado por los hébitos y
costumbres alimenticias aprendidas en el seno familiar a lo largo de las etapas de su
vida. Las comidas en familia son eventos que gradualmente crean comportamientos
alimentarios positivos (e]j. consumo de frutas) y negativos (ej. consumo excesivo de
grasas) que influirdn en el estado de salud-enfermedad de sus integrantes. La
alimentacion en familia es un entorno util para examinar el origen del comportamiento
alimentario de sus miembros y su influencia en el riesgo y desarrollo de enfermedades
cronicas como la DMT?2 (Secretaria de Salud, 2013, p. 47; Patton, Donald & Powers,
2008).

Un patron alimentario saludable es una estrategia que favorece la disminucion
del riesgo de desarrollar DMT2 (Garcia & Creus, 2016). Existen investigaciones que
abordan factores del individuo (con menos frecuencia la familia) para entender e
intervenir en la modificacion de la conducta alimentaria de las personas esperando
disminuir la probabilidad de desarrollar esta enfermedad crénica (Soto-Estrada, et al,
2018). Sin embargo, el problema no disminuye, sino que se incrementa la incidencia-
prevalencia y mortalidad por DMT2 (Moreno-Altamirano, 2015) constituyendo un
franco problema de salud publica.

En el contexto del Marco Conceptual de Determinantes Sociales de Salud



(MCDSS) (OMS, 2019, p. 6) se considera que factores como la globalizacion,
urbanizacién y socioecondmicos han influido negativamente en la alimentacién y han
impulsado el surgimiento de fendmenos complejos que representan riesgo para el
desarrollo de ECNT como la DMT?2. Existe evidencia cientifica que identifica la falta de
recursos econdmicos que padecen las familias e individuos para adquirir alimentos
saludables (inseguridad alimentaria [IA]), como origen del riesgo, mismos que se
desarrollan dentro un contexto donde las politicas publicas en alimentacién y desarrollo
social son ineficientes y representan un factor de riesgo para el desarrollo de DMT2
(Bowen, Bowen & Barman-Adhikari, 2016; Frankenfel, Leia & Makara, 2015; Gebreab,
et al, 2018; Minaker, et al., 2016; Talt, et al., 2018).

En las ultimas décadas la literatura muestra un creciente uso de modelos tedricos
en la investigacion que consideran factores ambientales y de politica publica para
entender mejor la aparente resistencia al cambio en conductas alimentarias (entre otras)
de las personas, mismas que incrementa el riesgo de desarrollar DMT?2. El foco de estos
modelos es que la conducta individual recibe multiples niveles de influencia, que van
mas alla de las variables bioldgicas, psicosociales y familiares del individuo (Sallis,
Owen & Fisher, 2008). Esta aproximacion tedrica extiende las posibilidades de
identificar factores asociados y/o causales a la conducta alimentaria de los individuos en
riesgo de desarrollar la enfermedad crénica, a esferas institucionales, comunitarias y
politico-sociales.

El MCDSS fue disefado considerando enfoques del campo psicosocial,
produccion social de la enfermedad y teoria eco-social multinivel, siendo utilizado
ampliamente para explicar y plantear intervenciones encaminadas a mejorar la salud
poblacional, incidiendo en factores hasta ahora no considerados en otros esquemas
tedricos (OMS, 2010, p. 6). Bajo esta perspectiva se abre la posibilidad de entender
mejor el fendmeno de patrones alimentarios no saludables de los individuos en el

contexto inmediato de sus familias, comunidades y ambientes politicos-econdmicos
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socioecondémicamente vulnerables de paises en via de desarrollo como México
sometiendo a comprobacién dicho marco. Este conocimiento se estructuré en el marco
del cuidado integral, foco de la disciplina de enfermeria en el cual se fundamentan sus
intervenciones profesionales, donde el proceso salud-enfermedad se contempla bajo la
compleja fusién de esfera bioldgica, psicoldgica y social-politica de los individuos y sus
familias.

El MCDSS aborda los problemas de salud-enfermedad de manera compleja
dando puntual importancia a las variables politicas, sociales, econdmicas sobre las
variables bioldgicas del individuo. La estructura hace hincapié en las interacciones de
los estilos de vida individuales y las redes sociales, asi como la relacion de las
condiciones de vida y trabajo con el entorno politico y socioeconémico. Propone que los
determinantes sociales de salud pueden ser influidos por decisiones personales,
comerciales o politicas convirtiéndose en factores de proteccion o riesgo para la salud
(OMS, 2010, p. 43). El modelo permite explorar el impacto de factores distales, medios
y cercanos a las familias y sus integrantes, ampliando el espectro de variables estudiadas
tradicionalmente; tiene la ventaja de integrar en su enfoque diversas disciplinas
incrementando la probabilidad de una mejor explicacion de las conductas individuales
que en ultima instancia funcionan como determinantes inmediatos en el desarrollo de
DMT?2.

En sintesis, la alimentacion es una conducta que se ha visto afectada
negativamente por los fendmenos de la globalizacion y la urbanizacién trayendo factores
no individuales como causales o asociados al incremento de la DMT?2. Esto lleva a
considerar elementos socioecondmicos y politicos asociados a la pandemia de DMT2
explicados por modelos de amplio alcance. Segun lo conocido por la investigacion y
tomando los planteamientos tedricos previamente descritos, surge la pregunta que guio
esta investigacion: ;Los determinantes estructurales (programas de salud, programas de

alimentacion y nivel socioecondémico familiar) e intermediarios (IA, hébitos de vida y



servicios de salud familiar) en el contexto tedrico de los determinantes sociales de salud,
pueden explicar la condicién de riesgo familiar de DMT2 domiciliadas en dreas
clasificadas en nivel socioecondémico bajo y medio de una zona rural del municipio de
Ahome?
Marco Conceptual

Esta investigacion se sustentd en el Marco Conceptual de los Determinantes
Sociales de Salud (MCDSS) de la Comision de Determinantes Sociales en Salud de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2010, p. 6) a partir del cual se sustrae la teoria
de rango medio (TRM) Determinantes Sociales de Salud en el Riesgo Familiar de
DMT?2 (DSSRF-DMT?2). En este apartado se hace una breve descripcion del MCDSS,
posteriormente se describe el proceso de substraccion tedrica segun Dullock y Holzemer
(1991), metodologia bajo la cual se construye la TRM propuesta, incluyendo la
conceptualizacion de los constructos que la constituyen. Se incluyen ademas los
resumenes de investigaciones que informan sobre lo conocido respecto al problema,
agrupados bajo los conceptos y variables del estudio. Finalmente se presentan los
objetivos propuestos para la investigacion.
Marco Conceptual de los Determinantes Sociales de Salud

El MCDSS contempla simultdneamente teorias y constructos como el enfoque
psicosocial, produccion social de la enfermedad, economia y politica de la salud, teoria
eco social y marcos multinivel relacionados a las desigualdades en salud. El MCDSS se
integra por dos bloques de constructos denominados “determinantes estructurales y
sociales de inequidades en salud (DESIS) y “determinantes intermediarios de los
determinantes sociales de salud (DISS)” ademas de un elemento respuesta, llamado
“Impacto en equidad en salud y bienestar de la poblacion”. El primer bloque,
determinantes estructurales y sociales de inequidades en salud, se integra por dos
conjuntos: (a) “contexto socioecondmico y politico”, dentro del cual se agrupan los

constructos gobernanza, politicas macroecondmicas, politicas sociales, politicas publicas



y cultura y valores sociales; (b) se integra por los constructos, posicién socioeconémica
y clase social.

El segundo bloque determinantes intermediarios de los DSS se conforma con los
constructos: circunstancias materiales, comportamientos y factores bioldgicos, factores
psicosociales y sistema de salud. Los bloques determinantes estructurales y
determinantes intermedios comparten el constructo cohesion y capital social (no
establece correlacion). El “resultado™ del marco lo constituye el impacto en equidad en
salud y bienestar de la poblacion.

El MCDSS indica como los determinantes estructurales que incluyen el contexto
sociopolitico y econdmico que genera oportunidades de desarrollo y crecimiento de la
sociedad influye en los determinantes intermediarios de las personas compuesto por un
complejo tejido de circunstancias materiales de vida, trabajo, psicosociales, bioldgicas y
de conductas de salud creando un impacto en la equidad en salud y bienestar de la
poblacién (OMS, 2010, p. 6). Este marco tiene un alto nivel de abstraccion, ya que su
aplicacion sugerida es a nivel de pais (OMS, 2010 p. 51), por lo que su descripcion es
general para conservar su universalidad. En seguida se presentan definiciones sucintas
de los elementos del marco.

El bloque determinantes estructurales y sociales de inequidades en salud
(DESIS). Contexto socioecondémico y politico; se refiere a la estructura jerarquica de un
pais; conjunta factores funcionales y culturales de una sociedad cuyo efecto permea
hasta el individuo al ubicarlos en diferentes estratos sociales que a su vez determinan el
acceso a servicios de salud. En el seno de esta estructura se generan los mecanismos
politicos que le dan forma y mantienen las jerarquias sociales. Los DESIS se crean por
las politicas de distribucion de recursos entre los integrantes de un pais; uno de estos
recursos son los servicios de salud. El significado de este constructo se hace més claro

con el resumen de los siguientes constructos:



Gobernanza. Se entiende como gobernanza el tipo de interaccion que se
establece entre el nivel de gobierno y la poblacién en la definicién y planteamiento de
soluciones a las problemadticas de los grupos sociales. Contempla todas las acciones que
de los gobiernos para brindar estabilidad social y econémica a la poblacién incluyendo
la participacién de la sociedad civil, rendicion y transparencia de la administracion.

Politicas Macroeconémicas. Estas politicas se ocupan del régimen monetario,
fiscal, comercial y cambiario, asi como del crecimiento econdmico, la inflacién y las
tasas nacionales de empleo y desempleo de un pais. Tienen como objetivos elevar el
nivel de produccidn, disminuir el desempleo y controlar la inflacién.

Politicas Pablicas. Conjunto de disposiciones, actividades y regularizaciones
planeadas para crear condiciones de equidad e integracion social respecto a servicios,
prestaciones y proteccion social de los individuos, familia y grupos que estén en
condicion de riesgo y vulnerabilidad. Las politicas publicas dan pie a la formacion de
politicas sociales, econdmicas, de bienestar, ambientales, etc. de la redistribucion de
recursos en areas como la educacidn, salud, alimentacion, vivienda.

Politicas Sociales. Conjunto de decisiones y acciones gubernamentales
generadas a partir de las politicas publicas que tiene un impacto directo sobre el
bienestar de los ciudadanos. Se crean través de un proceso sistemdtico entre ciudadanos
y autoridades orientadas a satisfacer condiciones o problemas publicos especificos que
aquejan a la sociedad de un pais en temas de educacion, salud, alimentacion, vivienda,
proteccion social y distribucion de la vivienda con el fin de alcanzar el bienestar social.

Las politicas sociales se dirigen a contribuir a mejorar las condiciones generales
de vida de grupos especificos de la poblacion cuya integracion al mercado laboral es
dificil o vulnerable, como mujeres encargadas de la manutencion familiar, adultos
mayores, personas con alguin tipo de disparidad, entre otras. El combate a la pobreza es

otro aspecto que cominmente abordan las politicas sociales.



Cultura y Valores Sociales. Conjunto de valores, creencias y costumbres de los
individuos que refuerzan e influencian las conductas sociales, el conocimiento y las
précticas en temas como la educacidn, vivienda, salud, précticas de alimentacion,
ejercicio, patrones de comportamiento, entre otras. La salud contextualizada socialmente
describe el grado de valor de la salud y funcionalidad asignado por grupos sociales
segln distintos contextos.

Posicion Socioeconémica (PSE). La PSE se puede abordar bajo el contexto de
las inequidades sociales en salud, bien sea desde la perspectiva de estratificacion social
la cual se refiere a una jerarquia en funcion de diversos atributos (e g. ingreso,
ocupacion, educacion) o bien desde la clase social la cual apunta a la relacion del
individuo con propiedad de recursos, acceso a servicios, estatus, prestigio y poder. La
PSE del MCDSS se explica por los siguientes elementos interrelacionados: género,
etnicidad (raza), educacion, ocupacion e ingresos. En este sentido las diferencias de
estratificacion o clase sociales convergeran en inequidades sociales en salud que
eventualmente generan las oportunidades de desarrollo de personas y grupos sociales lo
que determinaré en gran medida su calidad de vida para el futuro.

Bloque de determinantes intermedios y sociales de salud (DISS). Incluyen cuatro
variables: circunstancias materiales, comportamientos y factores bioldgicos, factores
psicosociales y sistema de salud.

Circunstancias Materiales. Son todas aquellas condiciones del ambiente fisico
en las que se desarrollan las personas o comunidades a lo largo de toda su vida, estdn
reflejadas en las condiciones de vivienda, trabajo, acceso a alimentacién saludable,
vecindario, transporte, etc. Las circunstancias materiales deben brindar seguridad,
proteccion, propiciar el desarrollo integral de las personas y grupos, facilitar la vida y el
estado de salud ademds de estar libre de cualquier tipo de riesgo.

Comportamientos y Factores Biologicos. Esta categoria involucra dos

elementos asociados al estado de salud-enfermedad; comportamientos y factores
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biolégicos. Los comportamientos obedecen a hébitos o estilos de vida que desarrollan
las personas a lo largo de su vida, pueden proteger o perjudicar la salud individual o
grupal al estar relacionados a enfermedades como DMT?2; en esta categoria se incluyen
el ejercicio, la dieta, sedentarismo, uso de tabaco y alcohol.

Los factores bioldgicos se refieren a la historia familiar de que pueden
predisponer a ECNT como la DMT2. Distinto a los rasgos genéticos dominantes que
contribuyen a determinar el fenotipo de una persona, enfermedades como la DMT?2 se
transmiten en patrones complejos que variaran segun cada las caracteristicas de cada
persona como la etnicidad (raza) o el sexo. Si bien estos patrones son dificiles de
descifrar, la aparicion de DMT?2 no depende exclusivamente de tener familiares directos
con la enfermedad si no que necesitan factores desencadenantes cominmente
relacionados con el estilo de vida de las personas.

Factores Psicosociales. Se refieren a factores estresores que provienen del
trabajo o circunstancias de vida; éstos pueden percibirse por el individuo como
negativos y estdn relacionados al apoyo social, recursos, utilizacion de ciertas
habilidades, sobrecarga, control ante situaciones, conflictos de autoridad, situaciones
producto de interrelaciones y peligros fisicos.

Sistema de Salud. Es una red de instituciones y recursos creado por el gobierno
con el objetivo de mejorar de manera tangible la salud de la poblacion utilizando
estrategias y servicios especificos para responder a las necesidades de salud de la
sociedad; utiliza mecanismos de cobertura y acceso a los servicios de salud para alcanzar
los objetivos planteados. Los mecanismos de cobertura y acceso a los servicios de salud
van a estar determinados por la cantidad de recursos econdémicos asignados por el
gobierno.

El acceso a los servicios de salud en cuestion se dirige a las diferencias de
exposicion y vulnerabilidad de las personas y juegan un papel importante en la aparicion

de enfermedades como la DMT?2. Si bien, las diferencias de acceso a servicios médicos
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solo explican una parte de las diferencias en salud de los grupos, considerar los servicios
de salud a la luz nivel socioecondémico del grupo social al que se pertenezca, puede
ayudar a una mejor comprension en la gradiente social en salud.

Cohesion Social y Capital Social. Llamado también determinante transversal de
salud, hacen referencia al grado de cooperacion o relacion que existe entre los
individuos o grupos con las organizaciones sociales para crear beneficios mutuos en
temas de salud. Incluye mecanismos de soporte social para el logro de beneficios.

Impacto en Equidad en Salud y Bienestar de la Poblacion. Refleja las
interacciones de los determinantes estructurales y determinantes intermediarios,
pudiendo causar un impacto positivo o negativo en la salud de las poblaciones. El
mecanismo a través del cual se da es muy complejo, nace con politicas publicas
insuficientes que influyen directa e indirectamente en las personas para determinar su
ubicacion social y econdmica dentro de la organizacion social.

Derechos fundamentales como el acceso a la salud se ven determinadas por
condiciones de diferencia socioecondmica conocidas como inequidades sociales en salud
en donde las oportunidades para su acceso no son iguales en todos los estratos sociales.
Existen distintos factores contextuales como socioecondmicos politicos en las
circunstancias de vida, comportamientos y factores hereditarios pueden determinar el
riesgo de aparicion de enfermedades como la DMT2. El impacto en la equidad en salud
y el bienestar de la poblaciéon ademas de considerar los aspectos bioldgicos, psicoldgicos
y sociales también retoma la percepcion objetiva y subjetiva de felicidad y satisfaccion
relacionada con la salud, asi como el sentido de valia de la propia vida.

El impacto en equidad en salud y bienestar de la poblacién incluye la influencia
general de los factores sociales en el estado de salud, pero también incorpora la equidad
en salud en donde los resultados de salud son contrastantes en los diferentes grupos
sociales, en donde la posicién socioecondmica es considerada un fuerte componente de

las desigualdades en salud a nivel poblacional.
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El marco no explicita narrativamente las relaciones entre constructos y/o
conceptos, pero lo muestra graficamente en la Figura 1. Las relaciones que existen se
pueden dar: A. entre bloques y B. al interior de cada bloque las cuales se enuncian a
continuacion:

A. Las relaciones entre bloques son tres:

1. El bloque estructural (DESIS) influye al bloque intermediario (DISS) para
impactar en el constructo resultado impacto en equidad en salud y bienestar de la
poblacién.

2. Relacion del Impacto en equidad en salud y bienestar de la poblacién con el
contexto socioecondmico y politico del bloque estructural (DESIS).

3. Relacion del impacto en equidad en salud y bienestar de la poblacion con la
posicién socioecondmica del bloque estructural (DESIS).

B. Al interior de los bloques mencionados se identifican ocho relaciones.

1. Relacién bidireccional del contexto socioeconémico y politico con la posicion
socioecondmica.

2. Triple relacion direccional de la educacién con ocupacion y ésta con ingresos.

3. Influencia de la cohesidn y capital social sobre el bloque estructural (DESIS) y
el bloque intermediario (DISS), sin exhibir ninguna direccion.

4. Interrelacion entre las circunstancias materiales, comportamientos y factores
bioldgicos y factores psicosociales.

5. Relacién del sistema de salud con circunstancias materiales, comportamientos
y factores bioldgicos y los factores psicosociales

6. Relacién bidireccional del sistema de salud con circunstancias materiales,
comportamientos y factores bioldgicos y los factores psicosociales.

7. Relacion directa del sistema de salud con el impacto en equidad en salud y

bienestar de la poblacion.



8. Relacion del impacto en equidad en salud y bienestar de la poblacién con

contexto socioecondmico y politico.

9. Relacion del impacto en equidad en salud y bienestar de la poblacién con

posicién socioecondémica.

La representacion gréfica de las relaciones del MCDSS se presenta a

continuacion en la Figura 1:

Figura 1

Marco conceptual de determinantes sociales de la salud
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En el proceso de sub-estructuracion tedrica se aplico el proceso propuesto por

Dullock y Holzemer (1991) cuya esencia es transformar constructos abstractos en menos

abstractos; esto se lleva a cabo identificando las dimensiones de los constructos, mismas

que se llevan a menor nivel de abstraccion para facilitar su medicion en la realidad. La

aplicacion del proceso arriba mencionado permitié construir una teoria de rango medio

(TRM) factible de verificacion empirica que lleva por nombre Determinantes Sociales

de Salud en el Riesgo Familiar de DMT2 (DSSRF-DMT?2).
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Desarrollo de los Conceptos de TRM Propuesta

Los conceptos que integran la TRM DSSFR-DMT?2 son: programas de salud,
programas de alimentacidn, nivel socioecondmico familiar, inseguridad alimentaria,
hébitos de vida, servicios de salud familiar y riesgo familiar de DMT?2. Desarrollar los
conceptos propuestos para representar los elementos de los constructos del modelo
original, se requiere la adecuacion del significado general hacia el particular que apunta
a la problemdtica de donde surgi6 la pregunta de investigacion. A continuacion, se
presentan:

Programas de Salud, tomado del constructo politicas sociales de la teorfa
madre, representan las acciones planteadas por el Estado para disminuir el riesgo de
desarrollo de DMT?2; en el estado de Sinaloa éstas se incluyen en el Programa Sectorial
de Salud bajo la estrategia de “Impulsar la prevencion de diabetes mellitus y riesgos
especificos”, enfocados a grupos poblacionales para elevar su impacto mediante
acciones coordinadas (Programa Sectorial de Salud, 2017-2021, p. 14).

Programas de Alimentacion, sustraido del constructo politicas sociales, de la
teorfa madre. En Sinaloa, el apoyo a la alimentacion en grupos vulnerables se considera
en tres Programas Sociales: “Programa apoyo alimentario”, “Programa emergente de
apoyo alimentario” y “Programa para el bienestar de las personas adultas mayores”. El
primero de ellos tiene como objetivo mejorar la alimentacion de las familias en situacion
de pobreza, carencia o marginacion. Las y los beneficiarios reciben un apoyo
alimentario en forma de despensa, producto alimenticio o subsidio para comprar
alimentos de la canasta bésica; se prioriza a la jefa de familia y adultos mayores
(Secretaria de Desarrollo Social y Humano [SEDESHU], 2019, p. 3).

El segundo programa social “Programa emergente de apoyo alimentario” tiene el
objetivo apoyar la alimentacion de la poblacion que vivan en zonas de atencion
prioritarias y de vulnerabilidad afectados por las condiciones econdmicas de la

emergencia sanitaria de SARS-CoV2 (COVID-19). Consiste en el otorgamiento de
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despensas alimentarias o subsidio econdémico equivalente a 300.00 pesos a través de una
tarjeta electrénica para la compra de alimentos con periodicidad mensual (Secretaria de
Desarrollo Social [SEDESOL], 2020, p. 3).

El tercer programa social “Programa para el bienestar de las personas adultas
mayores” de cardcter federal, va dirigido a adultos de 68 afios y mds que no reciban
algin otro apoyo social ni tengan pension contributiva por trabajo con el objetivo de
mejorar la situacién econdmica de adultos mayores en situacién de vulnerabilidad. El
monto de $2620. 00 pesos bimensuales (Secretaria de Bienestar, 2020).

Nivel Socioeconémico Familiar (NSF) tomado del constructo posicion
socioecondmica de la teoria madre, es una instancia de clase social y se define como la
propiedad de recursos economicos de la familia y prestigio social que genera el empleo
del jefe de familia. E1 NSF ubica a la familia dentro de la jerarquia social y econdmica
del pais en funcién del empleo, escolaridad y propiedades que la familia como unidad
posea. El prestigio social hace referencia a la aceptacion y el respeto social que genera el
empleo del jefe de una familia (Weber, 1978).

La Inseguridad Alimentaria (IA) representa las circunstancias materiales del
modelo original. Se refiere a la falta de disponibilidad de alimentos saludables
(alimentos naturales que permiten el desarrollo adecuado de los individuos) que tiene la
familia ocasionada por falta de recursos econdmicos.

Habitos de Vida. Representa el comportamiento y factores bioldgicos de la
teoria madre. Los hébitos de vida se refieren al concepto comportamiento y son los
patrones de alimentacion y de actividad fisica desarrollados en el seno de la familia e
individualizados por cada integrante, que potencialmente pondran o no en situacion de
riesgo la salud al individuo por contribuir al desarrollo de DMT2 (OMS, 1986). Los
patrones de alimentacion son familiares e incluyen la frecuencia de alimentos
consumidos semanalmente por los integrantes de la familia, asociados al desarrollo de

enfermedades como la DMT?2 (Mordn, Zacarias & Pablo, 1997). Los patrones de
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actividad fisica son individuales y se refiere a todas aquellas actividades repetitivas que
utilizando el sistema musculo esquelético producen gasto de energia realizadas en el
hogar, trabajo, recreacion, etc. (Caspersen, Powell, & Christenson, 1985).

Servicios de Salud Familiar. Corresponde al constructo sistema de salud de la
teorfa madre y se refiere a: a) afiliacién médica individual a instituciones de salud
(publica, privada o ninguno) donde recibe cuidados a la salud y el b) uso de los servicios
de salud en los ultimos tres meses (INEGI, 2014).

Riesgo Familiar de DMT?2 representa al constructo impacto en equidad en salud
y bienestar de la poblacion del modelo original. Es la condicién de compromiso
glicémico segun factores de riesgo segun el grupo etareo: en adultos, IMC (= 25),
historia familiar de DMT2 (padres o hermanos), presencia de hipertension arterial,
riesgo segun edad (> 45 afos), en mujeres los factores de riesgo incluyen tener
antecedentes de partos con productos macrosomicos (>4 kg), antecedentes de diabetes
gestacional y ovarios poliquisticos. En menores de edad incluye IMC (peso mayor de
20% 1deal para la talla), historia de DMT2 (hermanos o padres), acantosis nigricans y
antecedentes de ovarios poliquisticos en nifias de 12 afios a 17 afios (American Diabetes
Association, 2021; Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010 Para la Prevencidn,
Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus, 2010, p. 4).

Las relaciones entre los conceptos de la TRM Determinantes Sociales del Riesgo
Familiar de desarrollar DMT2 (DSSRF-DMT?2) se apegaron a las relaciones entre
constructos marcadas graficamente en el modelo original. Estas son:

1. Relacién de programas de salud, programas de alimentacion y nivel
socioecondmico familiar (bloque estructural) e inseguridad alimentaria (IA), habitos de
vida y servicios de salud familiar (bloque intermediario) con el riesgo de DMT?2.

2. Relacién bidireccional de los programas de salud, programas de alimentacion

con el nivel socioecondmico familiar
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3. Relacién de los programas de salud, programas de alimentacién con el nivel
socioecondmico familiar con la inseguridad alimentaria (IA), habitos de vida y servicios
de salud familiar.

4. Interrelacion entre inseguridad alimentaria (IA) y hébitos de vida.

5. Relacién de inseguridad alimentaria (IA) y habitos de vida con servicios de
salud familiar.

6. Relacion bidireccional de inseguridad alimentaria (IA) y hédbitos de vida con
servicios de salud familiar.

7. Relacion directa de servicios de salud familiar con el riesgo familiar de DMT?2.

8. Relacion directa de riesgo familiar de DMT?2 con programas de salud y
programas de alimentacion.

9. Relacion directa de riesgo familiar de DMT2 con nivel socioeconémico
familiar.

La representacion de las relaciones entre las variables se puede observar en la en
la siguiente figura.

Figura 2

Teoria de rango medio: “Determinantes sociales de salud en el riesgo familiar de
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Estudios Relacionados

Programas de Salud. Ontiveros-Jiménez en 2020 realiz6 una investigacion para
analizar los posibles efectos de la campaiia “Chécate, midete, muévete” en 512
estudiantes universitarios mexicanos. Se encontré que las variables que explicaban el
peso corporal en personas con IMC saludable fueron el conocimiento del peso propio
(=103, p <.01), autoimagen (f =-1.27 , p <. 05), antecedentes familiares de
obesidad (f =1.03, p <.01 ), edad (f =.121, p <.01 ) y estatura (f =.717, p = .01)

(R? = .45). Las variables para explicar el peso de las personas con sobrepeso (IMC 25 a
29.9) fueron la autoimagen (S = -2.09, p < .01) y estatura (f = .833 , p <.01) y para las
personas con obesidad y con peso insuficiente la tnica variable significativa fue la
estatura ((f = .673 , p <.01). Se concluyé que los determinantes del peso variaban de
acuerdo al nivel del IMC de las personas, por lo que una politica publica tendré efectos
distintos sobre las personas segun su sexo y peso corporal.

Casanova et al. 2015 evalu¢ el programa de educacién en DMT?2 a nivel del
consultorio médico familiar en 123 adultos cubanos de 60 afios y mas. Se encontr6 que
la evaluacion de la variable proceso (donde se encontraban las acciones de detecciones
periddicas de la enfermedad y contrarreferencias a especialistas) fue evaluada por el
90.9% de las personas como no satisfactoria, asi mismo se identificé que existen
dificultades en el cumplimiento del programa de educacion en diabetes y que el nivel de
satisfaccion de los servicios en usuarios internos y externos, en general es desfavorable.
La evidencia obtenida de los articulos analizados muestra que los programas de salud
especificamente los enfocados a la deteccion de ECNT como la DMT?2 varia segun el
grupo de edad al que estan dirigidos y son considerados insuficientes.

Programas de Alimentacion. Tamez-Gonzilez, et al. (2019) realizaron un
estudio con el objetivo analizar el posible efecto de los programas de Transferencias
Monetarias Focalizadas implementados en México (Oportunidades y PAL) en la

experiencia de inseguridad alimentaria entre los hogares mexicanos en los que hay
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menores de edad en una submuestra de 1489 familias provenientes de la Encuesta
Nacional de Ingresos y Gastos del Hogar del 2014. Se encontré que los hogares que
recibieron algin programa de transferencia monetaria tuvieron mayor probabilidad de
presentar inseguridad alimentaria moderada en comparacién de los hogares que no
recibieron ayuda de los programas sociales (RM = 1.37, IC 95%; .94-2.01).

Gonzalez-Nolasco y Cordero-Torres (2019) hicieron un estudio para identificar
las acciones (politicas publicas) tendientes a generar las condiciones que posibiliten o no
la materializacion del derecho a la alimentacion, su realizacidon efectiva, en las zonas
mas marginadas de México. La muestra fue adultos de 25 a 64 afios de los 42 municipios
mas marginados de México. Se encontré que solo el 43.4% son beneficiarios de
programas de transferencia monetaria Oportunidades. Asi mismo, que el uso que le dan
los beneficiarios al dinero que reciben por parte de los programas de transferencias
monetarias fueron para apoyo en alimentos (38.7%) y gastos en educacién (1.8%)
principalmente, mientras que el 1.3% fue para “otros usos”.

Los estudios encontrados sobre programas de alimentacion en donde se usa la
transferencia condicionada reportan que estos apoyos no son suficientes para garantizar
la proteccion al derecho a la alimentacidn, parecen sugerir que fortalecen la inseguridad
alimentaria de los hogares que las reciben.

Nivel Socioeconomico Familiar. En 2017 Mc Cormarck, et al. desarrollaron una
investigacion para estimar las asociaciones entre el disefio del vecindario, el estatus
socioecondmico a nivel del vecindario y su interaccion con el IMC en 851 adultos
canadienses de 12 barrios de Calgary de 25 a 64 afios de edad. Los hallazgos mostraron
que los habitantes de vecindarios de estatus socioecondmicos altos
(f=-2.27; IC 95%; —3.40 - —1.13) y medios (f = —1.80; IC 95%; —3.01 - —0.59) tenian
menor IMC en comparacion con los habitantes de vecindarios con estatus

socioeconémico bajo (f = —1.12; IC 95%; —2.33, 0.09).
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Cerezo-Correa, Cifuentes-Aguirre, Nieto-Murillo y Parra-Sénchez (2012)
realizaron un estudio transversal con el objetivo de identificar los determinantes
estructurales e intermediarios de las desigualdades por hipertension arterial y DM en
10 676 adultos colombianos de 18 a 69 anos. Mediante un modelo de regresion logistica
binaria se encontrd que dentro de los determinantes estructurales, las variables que
explicaban la presencia de DM eran el indice de riqueza (B = -4.208; p =.006) y edad
(B=.061; p <.001); y dentro de los determinantes intermediarios para explicar la
presencia de DM fueron bajo indice de riqueza (X* = 23.06, p < .001), ser mujer
(X?=6.85, p =.009), e IMC elevado (X*=17.11, p=.046).

Cooksey-Stowers, Schawrtz y Brownell (2017) investigaron el efecto de los
desiertos alimentarios en las tasas de obesidad en 3 140 adultos estadounidenses. Se
encontro relacion significativa entre la SP/OB y el indice de pobreza bajos
(r=.45, p <.05) asi como con los ingresos econdmicos medios (r =.47, p <.05).

Vidal Gutiérrez, et al. (2014) determinaron la relacion entre estilo de vida
promotor de salud y variables psicosociales, demograficas y de salud en dos
comunidades de Chile. La muestra fue de 441 adultos de 20 a 65 afios. Los hallazgos
encontrados fueron que el estilo de vida promotor de salud global decrece segun lo hace
el nivel de ingresos (p < 0.001).

Los estudios encontrados al respecto han identificado que la posicion social de la
familia estd determinada principalmente por los ingresos econdmicos de la familia. Los
hallazgos muestran como las familias de estratos socioecondémicos medianos y bajos
tienen mas riesgo de desarrollar DMT2 y SP/OB, que las familias de estratos altos. El
riesgo de desarrollar DMT2 y SP/OB aumenta, si las familias socioecondmicamente
precarias estan ubicadas en DA, lo que muestra como el riesgo ECNT tienen origen
social.

Inseguridad Alimentaria (IA). En 2018 Berkowitz, et al. realizaron un estudio

de cohorte prospectivo con el objetivo de conocer la contribucidn relativa de la IA
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control de la DMT2 mediante mediciones de HbAlc. La muestra estuvo conformada por
391 adultos estadounidenses seguidos durante 37 meses. Mediante modelos mixtos
lineales se encontrd que el 62% de la variacién en HbAlc fue explicada por factores de
edad e IA. El1 4% de la variacion en la HbAlc fue explicada por las tasas de pobreza y
vivir en un drea con bajo acceso fisico a alimentos saludables. Ademds, se encontrd
relacion de la IA con el aumento de HbAlc (p <.0001).

Berkowitz, Berkowitz, Meigs y Wexler (2017) analizaron las tendencias en la IA
en adultos con enfermedad cardiometabdlica en los Estados Unidos durante el periodo
de 2005 a 2012. La muestra fue de 21 196 personas. Se encontré que combinando todos
los periodos de tiempo, el 14.3% tenian DMT2 y el 39.9% SP/OB; al comparar las
personas con y sin la condicion cardiometabolica, las tasas de IA estandarizada por edad
fueron mayores en los participantes con DMT?2 que en personas sin la enfermedad
(19.5% vs. 11.5%, p < .001) y en personas con SP/OB que en personas sin esta
condicion (14.3% vs. 11.1%, p < .001) Entre los participantes con DMT2, la IA era mas
comun en aquellos con DMT2 no controlada (29.6%) en comparacion con aquellos con
mejor control glucémico (17.9%) (p < .001).

Una investigacion hecha por Shalowitz en 2017 buscaba determinar si la
seguridad alimentaria se relaciona longitudinalmente con el control de la glucosa en una
muestra de 336 adultos estadounidenses. Los resultados mostraron que el 56% de las
personas tenia IA, los niveles mas altos de Alc estaban en el grupo de personas con 1A
(32%, p =.01) en comparacion con el grupo de seguridad alimentaria (20%) y que el
promedio de afios con diagndstico de DM era mayor en personas con [A
(6.5 afios, p =.036) respecto a aquellos con seguridad alimentaria (5 afios).

Walker, Small y Egede (2015) realizaron una investigacion transversal en 615
adultos estadounidenses con DMT?2 para comprender el papel de los determinantes

sociales de la salud, los factores clinicos y el autocuidado en el control glucémico. Se
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encontro relacién entre la HbAlc y la IA (r =-.15, p <.001), lo que indica que a menor
cifras de HbAlc, existe mas IA.

La evidencia empirica identificada muestra que la IA estd presente en personas
con DMT?2 no controlada y con SP/OB, y en ambientes donde existe la IA hay mas
prevalencia de SP/OB.

Habitos de Vida. Un estudio hecho por Afarideh, et al. (2017) con el objetivo de
identificar si los antecedentes familiares de DMT?2 predicen la aparicién de
enfermedades cardiovasculares asociadas con DMT?2, en una muestra de 6472 adultos
iranies con DMT?2 y prediabetes. Mediante un modelo de regresion multivalente
ajustado por edad, genero, circunferencia de cintura, historia familiar de colesterol,
creatinina, historia familiar de hipertension y tabaquismo, se encontré que habia un
riesgo mayor de padecer DMT?2 en personas que tenian antecedentes familiares de esta
enfermedad (OR =3.41, IC 95%, 2.409—4.851; p <.001).

Akhuemonkhan y Lazo (2017) realizaron una investigacion para evaluar la
asociacion entre los antecedentes familiares de DTM2 y/o ECV y los comportamientos
de estilo de vida y factores de riesgo (fumar, baja actividad fisica, ingesta excesiva
de sodio y colesterol en la dieta y SP/OB). La muestra fue de 10 988 adultos
estadounidenses. Se encontr6 que el 29.5% de los individuos tenian antecedentes
familiares de DMT?2. Los participantes con antecedentes familiares de DMT2
(OR=1.42,1C95%, 1.26-1.61) y los individuos con DMT2 y ECV combinado
(OR =2.06, IC 95%, 1.57-2.69), tenian mas riesgo de SP/OB.

Leiva, et al. (2018) realizaron un estudio con el objetivo de identificar los
factores sociodemograficos, de estilo de vida y salud tienen de mayor implicacién en el
riesgo de padecer DMT?2. La muestra fue de 4 162 adultos chilenos mayores de 15 afios.
Los hallazgos identificaron como factores de riesgo modificables para la aparicion de
DMT?2 en mujeres al SP (OR =3.07, IC 95%, 2.18-4.32; p < .001), OB (OR =4.24,
1IC 95%, 2.96-6.07; p < .001), OB central (OR = 3.83, IC 95%, 2.67-6.49; p <.001),
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inactividad fisica (OR = 1.72, IC 95%, 1.35-2.19; p <.001) y antecedentes familiares de
DMT?2 (OR =3.08, IC 95%, 2.42-3.92; p <.001).

Zarbato Longo, et al. (2015) investigaron los determinantes del perimetro
abdominal en adultos brasilefios. La muestra fue de 2024 personas de 20 a 59 afios.
Encontraron que el perimetro abdominal fue mds grande en personas con actividad fisica
insuficiente (M = 96.36; DE = 15.24; p <.001), en quienes consumian verduras menos de
5 veces a la semana (M =94.38; DE = 15.62; p < .001) y en quienes tenian IMC elevado
(M =108.67; DE = 10.25; p < .001).

Chang, et al. (2013) examinaron las disparidades y los factores asociados con la
aparicion DMT?2 en 643 los hispanos adultos de ascendencia mexicana de una
comunidad rural fronteriza de EUA con México. En el modelo final ajustado para
predecir la aparicion de DMT2 mostro una varianza explicada del 29%, en donde el IMC
mayor de 30 (AOR =2.15, p < .05; IC 95%, 1.16-3.98), el consumo de menos de tres
frutas y verduras por semana (AOR = .42, p < .001; IC 95%, .25-.69) y la mayor edad
(AOR =1.07, p < .001; IC 95%, 1.05-1.09) fueron las variables significativas.

Walker, Small y Egede (2015) realizaron una investigacion transversal en 615
adultos estadounidenses con DMT?2 para comprender el papel de los determinantes
sociales de la salud, los factores clinicos y autocuidado en el control glucémico en
individuos con DMT?2. Se encontré la HbAlc estaba relacionada con dieta general
(r=-.12, p <.01) y gjercicio (r =—.10, p < .05).

Walker, et al. (2014) investigaron los efectos independientes de los
determinantes socioecondmicos y psicolégicos de la salud sobre el conocimiento de la
DMT?2, el cuidado personal, los resultados de la diabetes y la calidad de vida de 615
adultos estadounidenses con DMT?2. El modelo final para explicar el ejercicio mostré
que las variables explicativas fueron el ingreso bajo (28%), educacion (18%).

Avila-Curiel, et al. realizaron en 2007 una investigacién con el fin de evaluar las

condiciones de alimentacion, nutricién y su relacion con la DMT?2 en poblaciéon
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mexicana de 30 afios y mds perteneciente al estrato socioeconémico bajo de la zona
metropolitana de la Ciudad de México. Se encontrd que las variables asociadas con el
riesgo de padecer DMT?2 fueron el consumo alto de grasas totales (RM = 2.14;

IC 95%:1.24-3.69, p <.05) y tener mds edad (RM = 1.06, IC 95%; 1.04-1.08, p <.05).

La evidencia empirica encontrada hasta el momento muestra que la alimentacién
(el bajo consumo de frutas y verduras por semana, alto consumo de grasas), la baja
actividad fisica y el IMC mayor o igual a 25 son factores de riesgo modificables para la
aparicion de DMT2. También pone en relieve los factores sociodemograficos como
edad, ingreso econémico y educacion como factores de riesgo a estudiar.

Servicios de Salud Familiar. Molina-Rodriguez, et al. (2006) realizaron un
estudio en familias mexicanas con el objetivo de describir y analizar los factores
asociados a la utilizacién de servicios de salud en México. La muestra fue de 38 746
familias. Los resultados encontrados fueron que las personas con nivel socioecondémico
alto, utilizaba mds los servicios hospitalarios que aquellos de nivel medio y bajo
(p =.03). La poblacion de drea urbana tuvo mayor probabilidad de utilizar los servicios
hospitalarios que los del drea rural (p =.003) y las principales causas de la no utilizacién
de los servicios de salud fueron pensar que no esta lo suficientemente enferma (35.88%)
y no poder pagar el costo del servicio (15.75%).

En 2005, Adams y Blanco investigaron la relacion entre la proximidad
geografica de los servicios de salud, las précticas generales de salud los marcadores de
privacion socioecondmica a nivel de barrio en el noreste de Inglaterra en 5139 adultos.
Se encontrd que los barrios mas desfavorecidos (medidos segun empleo, educacion e
ingresos) utilizaban con mas frecuencia los servicios de salud (p < .05).

Dias Pifiera, et al. (2013) realizaron una investigacion transversal con el objetivo
de exponer las caracteristicas sociodemogréficas, enfermedades mas frecuentes y el uso

de los servicios de salud en una poblacién del drea de la Habana. La muestra fue de 408
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familias cubanas. Se encontré que el uso de los servicios también se asoci6 con la
escolaridad baja (p < .05) y ser empleado (p < .05).

La evidencia empirica respecto la utilizacion de los servicios de salud muestran
que éstos son mds utilizados por familias o personas en estratos socioecondmicos bajos y
medios independiente si vive en un pais desarrollado o en vias de desarrollo. Asi mismo,
los servicios de salud son mds utilizados en el 4rea urbana que en la rural.

En conclusién la evidencia empirica encontrada hasta el momento muestra que
los programas de salud y alimentacidn, posicion social de la familia, IA, hdbitos de vida
y servicios de salud familiar representan un factor de riesgo para la aparicion de DMT?2.
Definicion de Términos

Programas de salud se operacionaliza como detecciones anuales de DMT?2
(mayores de 20 afios) y SP/OB registradas en la cartilla nacional de salud (Estrategia
Nacional para Prevencion y el Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes, p. 30)

Programas de alimentacion se operacionaliza como la recepcion familiar (uno o
mas integrantes) de distintas ayudas econdmicas o en especie que contribuyan a la
alimentacion como: despensas alimentarias, subsidio econdmico mediante una tarjeta
electrénica de $300. 00 pesos mensuales para la compra de alimentos y/o pension
econémica bimensual de $2620.00 pesos a mayores de 68 afos que puede ser usada para
la compra de alimentos.

Nivel socioeconémico familiar (NSF) operacionalmente se midi6 por el indice
socioecondmico de la Asociacién Mexicana de Agencias de Inteligencia de Mercado de
Opinién (AMALI, 2018). El prestigio social del empleo del jefe de familia se clasifico
segun los nueve niveles de la clasificacion internacional de Ocupaciones (International
Standard Classification of Occupation [ISCO] 1988).

Inseguridad alimentaria (IA) se midi6 por la Escala Mexicana de Seguridad
Alimentaria (EMSA) (Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares [ENIGH],
2014, p. 12).
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Habitos de vida comprende dos dimensiones: a) Los patrones de alimentacion
familiar, fueron medidos a través de una tabla de consumo de alimentos de la familia de
los dltimos siete dias y se podrd referir a ellos como frecuencia de consumo de alimentos
(indicador empirico) (ENIGH, 2014, p.13). Los b) patrones de actividad fisica, que
fueron medidos individualmente por el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica
(IPAQ), mismos a los que se podran referir como actividad fisica de tipo baja, moderada
o alta (International Consensus Group, 1996).

Servicios de salud familiar se midi6 con dos preguntas, una sobre afiliacion
médica y otra sobre uso de los servicios de salud durante los ultimos tres meses. El
registro fueron en la hoja de registro de datos sociodemogréficos antropométricos y
clinicos (Apéndice A) (INEG, 2019).

Riesgo familiar de DMT?2. Para operacionalizarlo, se construy6 un indice de
riesgo familiar de DMT?2 conformado con los indicadores de riesgo segun el grupo
etareo: adultos: IMC > 25, historia de DMT?2 (padres o hermanos), presencia de
hipertension arterial, riesgo segtin edad (> 45 afios de edad); en mujeres antecedentes de
partos con productos macrosomicos (>4 kg), antecedentes de diabetes gestacional y
ovarios poliquisticos. En menores de edad incluye IMC (peso mayor de 20% ideal para
la talla), historia de DMT?2 (padres o hermanos) y/o presentar acantosis nigricans ademds
de antecedentes de ovarios poliquisticos en nifias de 12 a 17 afios. El indice de riesgo
familiar de DMT?2 se construy6 a partir de la media familiar del riesgo individual de
DMT?2 de los factores arriba mencionados (segun grupo etareo). (American Diabetes
Association, 2021; Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010 Para la Prevencion,
Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus, 2010, p. 4).

Objetivo General

Analizar el efecto de los determinantes estructurales e intermediarios en el riesgo

familiar de DMT2 en el noroeste de México, en base al modelo “Determinantes Sociales

de la Salud” propuesto por la OMS.



Objetivos Especificos/Hipdtesis.

1. Describir la relacion de los programas de salud y programas de alimentacién
con el nivel socioeconémico familiar (NSF).

Hipdtesis 1.1:

e El uso de programas de salud y alimentacidn se relacionan con el NSF
Hipdtesis 1.2:

e Familias ubicadas en NSF bajo, hacen mayor uso de los programas de
alimentacion que las familias del NSF medio-alto.

Hipotesis 1.3:

e FEl uso de programas de salud es mayor en integrantes de familias de NSF bajo
que en los integrantes de familias de NSF medio-alto
2. Describir la relacion de los programas de salud, programas de alimentacion y

el NSF con la inseguridad alimentaria (IA) y servicios de salud familiar.
Hipotesis 2.1:
e Lainseguridad alimentaria se explica por el uso de programas de alimentacion,
mediada por el NSF.
Hipétesis 2.2 (individuo y familia):

e Lainseguridad alimentaria se explica por el uso de servicios de salud familiar
mediada por el NSF.
Hipotesis 2.3:

e La frecuencia de consumo de alimentos saludables (patrones de alimentacion
familiar) en la familia se explica por el uso de programas de alimentacién
mediado por el NSF.

3. Determinar la interrelacion entre inseguridad alimentaria de las familias con

habitos de vida (individuales y familiares).
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Hipdtesis 3.1:

e Las familias que experimentan algin grado de inseguridad alimentaria consumen
con menos frecuencia alimentos saludables (patrones de alimentacién familiar)
que las familias que no viven bajo esas circunstancias.

4. Describir la relacion de servicios de salud familiar con el riesgo familiar de
DMT2.
Hipdtesis 4.1:
e A mayor uso de servicios de salud familiar por los integrantes, menor riesgo
familiar de DMT2.
5. Describir la relacion del riesgo familiar de DMT?2 con los programas de salud
y programas de alimentacion.
Hipotesis 5.1:
e FElriesgo familiar de DMT2 disminuye con el uso de los programas de
alimentacion.
6. Describir la relacion del riesgo familiar de DMT2 con el NSF
Hipotesis 6.1:
e A mayor NSF menor riesgo familiar de DMT2
Hipoétesis 7
e FEl nivel de riesgo familiar de DMT?2 se explica por medio de las variables
comprendidas en el bloque de determinantes estructurales, y las
comprendidas en el bloque de determinantes intermedios, segin se
esquematiza en el modelo.
El esquema de jerarquizacion de los conceptos segun su nivel de abstraccion
teorético y la operacionalizar los conceptos mismos incluye los indicadores empiricos,

niveles de medicion, puntaje o valor. Se puede observar a continuacion en la Figura 3.
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Figura 3

Diagrama tedrico-conceptual-empirico
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Capitulo IT
Metodologia

En este capitulo se presentan el disefio del estudio seleccionado para alcanzar los
objetivos propuestos, se describe la poblacidn de interés, el tipo de muestreo que se llevo
a cabo y la determinacién del tamafio de muestra. Se describen ademas el lugar para
desarrollar la investigacion, las formas de reclutamiento, los instrumentos y
procedimientos de recoleccion de la informacién. De los instrumentos de recoleccion se
describieron incluyendo las caracteristicas psicométricas de los mismos. Asi también se
agrega la estrategia de andlisis de datos y las consideraciones éticas pertinentes al tipo de
investigacion.

Disefio del Estudio

El estudio tuvo un disefio correlacional predictivo, donde los determinantes
estructurales e intermediarios predijeron el nivel del riesgo familiar de desarrollar DMT?2
con base en su relacion con las variables definidas como independientes; la prediccion
sugiere causalidad de tipo tedrico, en este caso sustentada por el Marco Conceptual de
Determinantes Sociales de Salud (Burns, Grove & Gray, 2012; DSS, 2010, p. 36).
Poblacion, Muestreo y Muestra

La poblacion de estudio fue la comunidad Bagojo Colectivo, Ahome, Sinaloa
(AGEB 2500100831735) identificada como area compuesta por con grado de rezago
social medio y bajo (CONEVAL, 2015), caracteristica que permiti6é contar con familias
de diferentes estratos dentro de la muestra. El muestreo fue intencional por bola de
nieve.

El tamafio de muestra se calcul6 con el programa estadistico nQuery Advisor
version 4 para un coeficiente de correlacién con un tamaiio de efecto bajo (r = .20)
(Cohen, 1988, p.531), nivel de significancia de 0.10, y poder de 80. La tasa de no
respuesta que se consider6 fue del 15%. La muestra final se integré por 100 familias con

al menos dos integrantes.
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Criterios de Seleccion de la Muestra de la Familia e Integrantes
Familias

Criterio de inclusién: a) Familias nucleares y extendidas con al menos dos
integrantes que vivan en el mismo domicilio. b) Familias que cuenten con al menos un
teléfono celular con la funcién bésica para recibir llamadas o bien teléfono fijo.
Individuos

Criterio de inclusidn: a) integrantes de la familia sin diagnéstico de DMT?2 (sea
diagndstico médico clinico, manifestacion verbal de padecer la enfermedad o bien haya
mencionado estar consumiendo medicamentos hipoglucemiantes, como metformina,
insulina, etc.). Criterio de eliminacion: a) Integrantes de la familia menores de seis afos.
Mediciones

Debido a las restricciones provocadas por la pandemia COVID 19 solo se
realizaron mediciones de l4piz y papel; las mediciones antropométricas y clinicas
incluidas como variables, fueron tomadas mediante autoinforme, realizadas inicamente
por via telefonica. En seguida se describen los instrumentos utilizados presentando en
primer lugar las mediciones correspondientes a la familia, seguidas de las aplicadas en
individuos para el grupo de adultos y menores de edad respectivamente.
Mediciones en Familia: Instrumentos de Ldpiz y Papel

La variable nivel socioeconémico familiar se midi6 a través de dos instrumentos;
el Indice Socioeconémico de la Asociacién Mexicana de Agencias de Inteligencia de
Mercado de Opinién (AMALI 2018) (Apéndice B) y la Clasificacion Internacional de
Empleo (International Standard Classification of Ocupation [ISCO], 1988) (Apéndice
C). E1 AMAI (Apéndice B) consta de seis preguntas con alternativas numéricas y
descriptores; se pide sefialen con X la respuesta que corresponde. La pregunta uno
cuestiona sobre escolaridad de la cabeza de familia considerando desde sin instruccion
hasta posgrado. La pregunta dos cuestiona existencia de servicios sanitarios de la

vivienda; la pregunta tres pide sefialar el nimero de automdviles con los que cuenta la
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familia. La cuatro solicita marcar existencia de internet en el hogar. La pregunta cinco
pide el nimero de personas de 14 afios 0 mds que trabajaron en el dltimo mes.
Finalmente la pregunta seis pide sefialar el nimero de dormitorios del hogar.

Para el célculo de resultados se hace la sumatoria de los puntos de cada pregunta
obteniendo una cifra entre O - 300. El resultado lleva a ubicar a la familia en uno de los
siete niveles socioecondmicos, como se muestra en la tabla 1. La interpretacién indica
que, a mayor puntaje, mejor nivel socioeconémico de la familia. La validez del AMAI se
realizé en una muestra de 20 000 hogares mediante una regresion logistica con una
varianza explicada de 53% (INEGI, 2014).

Tabla 1

Clasificacion del nivel socioeconomico familiar

Nivel socioeconémico Puntos
A/B > 205

C+ 166 — 204
C 136 — 165
C- 112 -135
D+ 90—-111
D 48 — 89

E 0—47

Fuente: AMALI 2018

El prestigio de se determiné ubicando el empleo de la cabeza de familia en uno
de los nueve niveles de la Clasificacion Internacional de Ocupacion (Apéndice C) los
cuales van de 1. legisladores, altos funcionarios y gerentes hasta 9. ocupaciones
elementales (incluye vendedores ambulantes, trabajo doméstico, vendedores de
cambaceo, trabajadores de la construccion y mineros). La clasificacion se realiz6

ubicando el empleo del cabeza de familia en uno de los nueves niveles.
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Respecto a la interpretacion, los empleos del nivel uno corresponden al mayor
prestigio y los del nivel nueve a los de menor prestigio. La validez se determin6 en una
muestra de 73 901 personas 10 a 64 afios de 16 paises como Estados Unidos, Alemania,
Irlanda, Espaiia, Japdn, entre otros. La varianza explicada del modelo de regresion
utilizado fue del 58% (Ganzeboom, De Graaf & Treiman 1992).

La variable Inseguridad alimentaria (IA) se midi6 con la Escala Mexicana de
Seguridad Alimentaria (EMSA) (ENIGH, 2014, p. 12) (Apéndice D), la cual se integra
por 16 preguntas en total, nueve de las cuales se dirigen a los adultos (pregunta 1 a la 9;
ejemplo: En los ultimos tres meses, por falta de dinero o recursos ;alguna vez usted se
preocupd de que la comida se acabara?); siete cuestionan sobre menores de edad
(pregunta 10 a la 16; ejemplo: En los ultimos tres meses, por falta de dinero o recursos
(alguna vez algun menor de 18 afios en su hogar dej6 de tener una alimentacion sana y
variada?) las cuales deben ser respondidas por la encargada (o) de la alimentacion
familiar.

El tipo de respuesta de la EMSA (Apéndice D) es dicotomica con valores de
1 =51y 0 =no. El resultado de la escala es producto de la sumatoria de todos los items y
oscila de 0 - 16 puntos. La clasificacion para familias con integrantes menores de edad
es: seguridad alimentaria (0 puntos), inseguridad alimentaria leve (1 a 5 puntos),
inseguridad alimentaria moderada (6 a 10 puntos) e inseguridad alimentaria severa
(= 11 puntos). La clasificacion para familias sin integrantes menores de edad es:
seguridad alimentaria (O puntos), inseguridad alimentaria leve (1 a 3 puntos),
inseguridad alimentaria moderada (4 a 6 puntos) e inseguridad alimentaria severa (= 7
puntos). La EMSA (Apéndice D) se aplicé en una muestra nacional en el ambito rural y
urbano; el instrumento report6 una confiabilidad mediante un Alpha de Cronbach de .85
y por medio de un Modelo de Rasch que considero caracteristicas geograficas e ingreso

se confirmo6 el modelo en el que se sustenta (Villagémez-Ornelas, et al., 2014).
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La variable hédbitos de vida a nivel familiar se midi6 a través de: la frecuencia de
consumo de alimentos, utilizando la tabla de consumo de alimentos de la familia de los
dltimos siete dias (Apéndice E), la cual se obtuvo de la encargada(o) de la alimentacién
familiar. La frecuencia de consumo familiar fue capturada marcando con un nimero del
uno al siete para cada uno de los 12 grupos alimentarios (grupo A a la L) (Apéndice E)
(ejemplo: “Durante los dltimos siete dias, ;cudntos dias comieron: A. papas, camote, u
otro alimento proveniente de raices o tubérculos?”). El registro de los grupos
alimentarios permitié conocer los alimentos que mds consume la familia (ENIGH, 2014,
p-13).

En la hoja de registro de datos sociodemogréficos, antropométricos y clinicos
(Apéndice A) se integr6 de dos apartados: a) el primero, const6 de: a.1) datos de la
familia: donde se anotaron los apellidos de familia, c6digo de la misma, domicilio,
cddigo postal, persona entrevistada, ingreso mensual familiar, nivel de prestigio familiar;
a. 2) un cuadro de caracteristicas sociales y demograficas de integrantes de la familia
donde se preguntaba el nombre, posicién en familia, edad, sexo, afios de estudio,
actividad, afiliacion médica y uso de servicios de salud y a.3) tenencia de programas de
alimentacién (“En su familia jreciben apoyo de programas del gobierno para la
alimentacion?”) y a.4) existencia de diabetes en familiares (“puede por favor decirme si
familiares suyos padecen diabetes tipo 27).

La segunda parte fue de b) datos individuales de integrantes de la familia. Se
compuso de tres preguntas: la pregunta uno abordé b.1) somatometria (peso, talla, IMC
calculado) y tenencia de cartilla de vacunacion; b.2) realizacion del programa de
deteccion de DMT2 (para mayores de 20 afios) (“;en el Gltimo afio le han medico el
azulcar en sangre?”) y b.3) realizacion programa de deteccién de SP/OB (“;en el ultimo
afio le han tomado su peso?”).

Las respuestas para las variables del a) primer apartado a.1) datos de la familia

fueron: apellidos de familia, se contest6 anotando los dos apellidos de la familia; cddigo
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de familia, fue el numero consecutivo de 1 al 100; domicilio, se anoté calle y nimero de
poste; cédigo postal, se expresé en cinco digitos; persona entrevistada, segtin el rol que
tenia en la familia (eg. jefe de familia, hija, étc); ingreso mensual familiar, fue la
sumatoria del ingreso individual de todos los integrantes que trabajaron en el dltimo
mes; nivel de prestigio familiar, se anoté numérico oscilando de 1 = legisladores, altos
funcionarios, gerentes a 9 = ocupaciones elementales.

El a.2) cuadro de caracteristicas sociales y demograficas de integrantes de la
familia en donde el nombre se respondi6 anotando éste dentro del renglon
correspondiente para cada integrantes; la posicion en familia fue el rol o parentesco
dentro de la misma; edad en afios completos; sexo, masculino o femenino; afios de
estudio, se anoto la educacion formal en afios concluidos; la actividad, se registré de
opcidn abierta para cada uno de los integrantes de la familia (eg. ama de casa,
trabajador de la construccion, etc.); la afiliacion médica tuvo opcidn de respuesta
dicotomica 1 = si y 0 = no y respecto al uso de servicios de salud la opcion de respuesta
fue del 1 = IMSS a 5 = otros (PEMEX, SEDENA). La opcion de respuesta para los
programas de alimentacion fue dicotdmica donde 1 =si y 0 = no.

Respecto a las opciones de respuesta de la segunda parte b) datos individuales de
integrantes de la familia. En b.1) somatometria, el peso y talla fueron anotados en
kilogramos y metros mediante autoinformado; el IMC calculado provino de la expresion
IMC = peso/ talla * talla, mientras que la tenencia de cartilla de vacunacion tuvo opcion
de respuesta dicotomica 1 = si y 0 = no. La b.2) realizacion del programa de deteccion
de DMT?2 (para mayores de 20 afios) y la b.3) realizacion programa de deteccion de
SP/OB tuvo opcién de respuesta dicotémica 1 = si y 0 = no, anotando por medio de
opcidn abierta lugar de realizacién cuando la respuesta fue afirmativa.

Mediciones en Individuos: Instrumentos de Ldpiz y Papel
Adultos. La variable hébitos de vida para adultos se midi6 a través de la

realizacion de actividad fisica a través del cuestionario internacional de actividad fisica
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(IPAQ) versidn corta para personas mayores de 15 afios de edad (International
Consensus Group, 1996) (Apéndice F). El cuestionario IPAQ es un cuestionario
compuesto de siete items que evalda la actividad fisica segin intensidad (leve, moderada
o vigorosa), frecuencia (items 1, 3 y 5; ejemplo: “Durante los dltimos 7 dias, ;Cudntos
dias realiz6 usted actividades fisicas vigorosas como levantar objetos pesados, excavar,
aerobicos, o pedalear rapido en bicicleta?”’) y duracion (items 2, 4, 6 y 7; ejemplo”
(Cudnto tiempo en total usualmente le tom¢ realizar actividades fisicas vigorosas en uno
de esos dias que las realiz6?”’). La frecuencia y la duracién se responden anotando el
numero de dias por semana y horas-minutos por dia en que realiz6 la actividad fisica. La
actividad semanal se expresa en una unidad de medida especifica llamada Mets
(Metabolic Equivalent of Task) ya sea por minuto o por semana. Los resultados se
clasificaron en tres niveles segun la Tabla 2.

Tabla 2

Niveles de actividad fisica

Nivel de actividad fisica Caracteristicas

I. Actividad fisica baja No realiza ninguna actividad fisica, la
actividad fisica que realiza no es
suficiente para alcanzar las categorias 2 y
3

II. Actividad fisica moderada 3 0 mas dias de actividad fisica vigorosa
durante al menos 25 minutos al dia, 5 o
mads dias de actividad fisica moderada y/o
caminar al menos 30 minutos al dia, 5 o
mads dias de caminar y/o actividad
vigorosa o moderada mds un gasto
energético de 600 Mets por minuto y por

s€mana
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Nivel de actividad fisica Caracteristicas

III. Actividad fisica alta Realiza actividad vigorosa al menos tres
dias por semana alcanzando un gasto
energético de 1500 Mets por minuto y

s€mana

Fuente: IPAQ

Los valores Mets son: caminar (3.3 Mets), actividad fisica moderada (4 Mets) y
actividad fisica vigorosa (8 Mets). El calculo de la puntuacion y Mets se realizé usando
una hoja de célculo Excell automatizada proporcionada por la pigina oficial de [IPAQ.
En las propiedades psicométricas del instrumento se evalu¢ la fiabilidad mediante test-
retest, obteniendo un coeficiente de correlacién r = .76 (IC 95%: .73-.77) (Mantilla-
Tolza & Gémez-Conesa, 2007).

Menores de Edad. La variable hébitos de vida para menores de edad se midi6 a
través de la realizacion de actividad fisica mediante el cuestionario internacional de
actividad fisica para adolescentes y nifios: IPAQ-A (Apéndice G) para adolescentes de
12 a 14 anos de edad (Manchola-Gonzalez, Bagur-Calafat & Girabent-Farrés, 2015) e
IPAQ-C (Apéndice H) para nifios de 6 a 11 afios de edad (Moore et al., 2007)
respectivamente.

El IPAQ-A (Apéndice G) es un cuestionario que pregunta acerca de la frecuencia
de actividades fisicas que realiza el adolecente en los ultimos siete dias y contiene 25
items. La pregunta uno “ghas hecho alguna de estas actividades fisicas en los tltimos
siete dias?, si tu respuesta es si {Cudntas veces lo has hecho?”” contiene un cuadro de los
18 actividades fisicas que el adolescente pudiera realizar como correr, saltar, etc.
requiere cinco opciones de respuesta de 1 = No a 5 =7 veces o mas. Las preguntas dos,

tres, cuatro, cinco, seis y ocho abordan en general la frecuencia con la que el adolescente
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la actividad fisica que el adolescente realiz6 en los dltimos siete dias y tienen respuesta
de cinco opciones que va de 1 = no hice/no hago educacién fisica a 5 = siempre.

La pregunta siete pide escoger una frase que describa mejor la dltima semana en
cuanto a actividades fisicas, requiere respuesta de cinco opciones que va de 1 =todo o la
mayoria de mi tiempo libre lo dediqué a actividades que suponen poco esfuerzo fisico a
5 = muy a menudo. La pregunta nueve es acerca si se estuvo enfermo en la dltima
semana y tiene respuesta dicotémica donde 1 =siy 2 =no.

La puntacion final del cuestionario oscila de 1 a 5 puntos y resulta de la media
de los items. Las puntuaciones mds altas indican mayor nivel de actividad fisica.
Respecto a las caracteristicas psicométricas reportadas para el instrumento, la
confiabilidad fue mediante Alpha de Cronbach fue de .83 y la validez mediante un
coeficiente de correlacion interclase de .73 (IC 95 %) (Manchola-Gonzalez, Bagur-
Calafat & Girabent-Farrés, 2015).

El IPAQ-C (Apéndice H) es un cuestionario que pregunta acerca de la frecuencia
de actividades fisicas que realiza el nifio en los ultimos siete dias y contiene 25 items. La
pregunta uno “;has hecho alguna de estas actividades fisicas en los ultimos siete dias?, si
tu respuesta es si ;Cudantas veces lo has hecho?” contiene un cuadro de los 18
actividades fisicas que el nifio pudiera realizar como correr, saltar, etc. requiere cinco
opciones de respuesta de 1 = No a 5 =7 veces o mds. Las preguntas dos, cuatro, cinco,
seis y ocho abordan en general la frecuencia con la que el nifio la actividad fisica que el
adolescente realiz6 en los ultimos siete dias y tienen respuesta de cinco opciones que va
de 1 = no hice/no hago educacion fisica a 5 = siempre. La pregunta tres cuestiona acerca
de las actividades fisicas que realiza el nifio durante el recreo cuya respuesta es de cinco
opciones (1 = estar sentado, 2 = pasear por los alrededores, 3 = correr o jugar un poco, 4
= correr y jugar bastante, 5 = 7 correr y jugar intensamente todo el tiempo).

La pregunta siete pide escoger una frase que describa mejor la dltima semana en

cuanto a actividades fisicas, requiere respuesta de cinco opciones que va de 1 =todo o la
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mayoria de mi tiempo libre lo dediqué a actividades que suponen poco esfuerzo fisico a
5 = muy a menudo. La pregunta nueve es acerca si se estuvo enfermo en la dltima
semana y tiene respuesta dicotdmica donde 1 =siy 2 =no.

La puntacion final del cuestionario oscila de 1 a 5 puntos y resulta de la media
de los items. Las puntuaciones mds altas indican mayor nivel de actividad fisica. Las
caracteristicas psicométricas del IPAQ-C (Apéndice I) fueron confiabilidad Alpha de
Cronbach de .74 y validez fue analizada mediante un andlisis confirmatorio factorial en
donde las cargas factoriales fueron de .26 a .72 (Moore et al., 2007).

Para estimar el riesgo familiar de DMT?2 se construy6 un indice con los factores
de riesgo individuales por edad y sexo. En adultos de ambos sexos se incluy6: IMC >
25, historia familiar de DMT?2 (padres o hermanos), presencia de hipertension arterial,
riesgo segun edad (=45 afos) y para mujeres antecedentes de partos con productos
macrosomicos (>4 kg), antecedentes de diabetes gestacional y de ovarios poliquisticos.

En menores de edad de ambos sexos incluy6 el IMC (peso mayor de 20% ideal
para la talla), historia familiar de DMT2 (padres o hermanos), acantosis nigricans y los
antecedentes de ovarios poliquisticos en menores (12 a 17 afios de edad) también se
considerd (American Diabetes Association, 2021; Norma Oficial Mexicana NOM-015-
SSA2-2010 Para la Prevencion, Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus, 2010).

Las respuestas fueron de tipo dicotomica donde 1 =siy 0 =no. La construccion
del indice se realiz6 en SPSS, asignando un porcentaje del riesgo total a cada factor de
riesgo segun el grupo de edad (consulte el apartado estrategia de anélisis, para mds
detalles en la creacion del indice). La puntuacion oscilé de 0 — 100 puntos. La
interpretacion fue a mayor puntaje mayor riesgo familiar de DMT?2.

Medidas Antropométricas

Los datos antropométricos fueron cuestionados directamente a los participantes:

estatura en centimetros y peso en kilogramos. Los datos proporcionados se registraron

en la hoja de datos sociodemograficos, antropométricos y clinicos (Apéndice A).
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El IMC se calcul6 con la férmula peso entre talla al cuadrado (p/t?). Los
resultados del célculo del IMC se clasificaron de acuerdo con los estdndares de la OMS
(2011).

Tabla 3

Clasificacion del indice de masa corporal

Clasificacion IMC

Normopeso 18.5 a 24.9 kg/m?

Sobrepeso >25a29.9 kg/m?

Obesidad > 30 kg/m?
Obesidad de clase 1 30 a 34.9 kg/m?
Obesidad de clase II 35a39 .9 kg/m?
Obesidad de clase III > 40 kg/m?

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (2011).
Reclutamiento y Recoleccion de la Informacion

La propuesta fue sometida a revisién y aprobacién por el comité de Etica en
Investigacion de la Facultad de Enfermeria. El proceso seguido para recolectar los datos
incluyo: a) seleccion de la comunidad donde se realiz6 el levantamiento de datos; b)
recorrido y difusion del estudio y c) reclutamiento y aplicacion de cuestionarios. La
aplicacion de todos los instrumentos fue realizada via telefénica.
Seleccion de la Comunidad

Para elegir la comunidad se consulté el mapa de rezago social por AGEB
(CONEVAL, 2015) donde se identificé una comunidad con dos niveles
socioecondmicos distintos, seleccionando el AGEB 2500100831735 (Apéndice M). Los
criterios que marca CONEVAL para determinar los niveles socioeconémicos son:
monto, la estructura y la distribucién de los ingresos de los hogares, composicién

familiar de los hogares, salud, educacion, seguridad social, calidad y espacios de la
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vivienda, servicios bésicos, alimentacién y cohesién social, asi como de la actividad
econdémica de cada uno de sus integrantes.
Recorrido y Difusion

Se realizé un recorrido sistemdtico que tuvo por objetivo: a) registrar todos los
hogares habitados y comercios que ofrecian alimentos de cualquier tipo, b) identificar
todos los lugares de afluencia de personas como comercios, escuelas, iglesias, étc (para
publicitar el estudio). Para el registro fisico se utiliz6 el mapa oficial por lote de la
comunidad (INEGI, 2020) (Apéndice L).

El recorrido sistemaético se inici6 identificando el punto cardinal Este (lugar por
donde sale el sol), el cual qued6 ubicado a la mano derecha del investigador situando
automdticamente el norte frente a la cara de éste. Luego, se hizo coincidir el margen
superior del mapa con el norte cardinal para quedar correctamente orientado. La
ubicacion del punto de inicio fue la primera manzana del limite superior derecho de la
comunidad; se recorrié cada manzana en sentido contrario de las manecillas del reloj
avanzando en forma descendente (en “S”) hasta recorrer la totalidad de las manzanas
(INEGI, 2014, p. 47).

La difusion consistié en de panfletos en la comunidad. Primero el investigador
anuncio fisica y digitalmente la invitacion a participar en el estudio. Panfletos y carteles,
en fisico, se pegaron y distribuyeron en todas las “tiendas de la esquina” del drea
seleccionada; digitalmente la invitacion se procesé via Facebook para que fuera
visualizada por la mayor cantidad de personas posibles. La invitacion se hizo a familias
interesadas en participar en un estudio que ayudaria a mejorar su salud identificando
factores de riesgo para enfermedades como la DMT2. En el mismo mensaje se incluy¢ el
nimero telefonico del investigador para que dejaran mensaje, WhatsApp o llamada
perdida. A partir de alli se tomaba el niimero e iniciaba el contacto; una vez enrolada la
familia se les pedia contactar a terceros o dar datos de terceros para extender invitacion a

participar en el estudio. Este proceso se llevd a cabo via telefénica inicamente.
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Reclutamiento y Aplicacion de Cuestionarios

El reclutamiento de participantes propiamente dicho, dio inicio a partir de la
primera llamada del investigador a integrante de una familia, lo cual se dio a la semana
de haber distribuido los panfletos. A partir de la primera llamada telefénica el
investigador establecid contacto con la familia a través de (el) jefe de familia
identificindose como estudiante de la Facultad de Enfermeria-Programa de DCE vy asi
crear un nexo institucional que diera confianza a las personas. En la llamada se le
informo el objetivo del estudio y los beneficios de participar. Se les explicd
detenidamente que su participacion consistia en responder cuestionarios, los cuales eran
llenados en fisico por el investigador. Si la (el) jefe de familia aceptaba participar, se le
lefa el consentimiento informado y al estar de acuerdo se le pedia manifestarlo
verbalmente. El consentimiento informado fue verbal y audio grabado por via telefénica
para cada uno de los integrantes de la familia mayores de edad (Apéndice J).

En el caso de los menores de edad el consentimiento fue enviado a uno de los
padres del menor por archivo adjunto al mensaje de texto, WhatsApp o correo
electronico. El retorno del consentimiento se hizo por la misma via; cuando no se
cumpli6 el retorno en un lapso de tres dias, se le dejaba el escrito en fisico a la entrada
de la casa, mismo lugar donde se recogia una vez firmado (evitando contacto personal);
este proceso fue acordado previamente con el padre o madre del menor en cuestion.

En el primer contacto, generalmente establecido con la madre de familia, se tomé
la informacion sobre los integrantes de la familia en cuanto a edad, sexo, dia y hora en
que se les podia contactar; se les solicité un niimero telefonico para contactarlos y
establecer citas telefonicas para entrevistarles. En el primer contacto, cuando la (el) jefe
de familia tuvo el tiempo disponible y aceptd participar, se les aplicaron los
instrumentos correspondientes a la familia. Una vez que fueron aplicados todos los
cuestionarios a la familia se le entregd una compensacion en especie, que consistid en

una despensa de productos bésicos con costo de $100 M.N.
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Antes de dar por concluido el levantamiento de informacién por familia se revisé
cuidadosamente cada instrumento para asegurar que estuvieran completos y legibles.
Los instrumentos debidamente llenados e identificados se colocaron en un sobre
etiquetado por familia y fueron resguardados en lugar seguro.

Consideraciones Eticas

El presente estudio se apegé al marco normativo ético legal dictado para la
investigacion destinada a la salud en México: el Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud (2014) cuyo objetivo principal es procurar y
garantizar la dignidad y bienestar para la persona sujeta a investigacion segin marca el
Articulo 3, Fraccion 1 y III. El presente proyecto de investigacion se apegé a los
principios éticos y cientificos que marcados por el Comité de Investigacion, asi como
por el Comité de Etica e Investigacién de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Autonoma de Nuevo Leon.

Esta investigacion se clasificé como investigacion sin riesgo ya que no se realizé
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas y sociales
de los individuos que participaron en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios. Debido a que algun cuestionario o instrumento pudiera desencadenar
reacciones emocionales leves en la persona, se estuvo vigilante a éstos antes, durante la
aplicacion de cada uno y se atendi6 directamente por el investigador principal dandole el
tiempo necesario para su recuperacion, cuando fue el caso (Articulo 17, Fraccion II).

Segun el Articulo 13 se procur6 siempre el respeto a la dignidad y proteccion de
los derechos y bienestar de todos los participantes en la investigacion por lo que se les
dio un trato respetuoso llamédndoles por su nombre, utilizando los titulos de tratamiento
de cortesia, Sefior, Sefiora o Sefiorita segun correspondiera.

Mediante el cumplimiento del Articulo 14, Fraccién I, IV, V, VI 'y VII se asegurd
plenamente al participante que el beneficio esperado fue mayor sobre el riesgo

predecible; existié un consentimiento informado (Apéndice J) (audio grabado) y la
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investigacion se realiz6 por un profesional de la salud. Antes de aceptar verbalmente el
consentimiento informado se dio a conocer a cada posible participante el objetivo y
justificacién del estudio, como se iba a llevar a cabo el procedimiento, se reiterd que los
datos recabados eran totalmente confidenciales y se atendid todas las dudas que
pudieron surgir (Articulo 21, Fracciones I, II, III, IV, V, VI, VII y VIII). Asi mismo se
menciond que la persona podia abandonar la investigacion en cualquier momento si asi
lo consideraba sin tener absolutamente impedimento o afectacién alguna, ademds se
garantizé que los resultados de la investigacion no fueran usados para el perjuicio de la
persona en estudio (Articulo 58, Fraccion I, II).

Respecto al consentimiento informado (Apéndice J) considerado como esencial
para la realizacion del estudio, fue leido mediante una llamada telefonica debido a la
pandemia COVID 19; revisado y aprobado por el Comité de Investigacion y el Comité
de Etica e Investigacién de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de
Nuevo Leoén (Articulo 14, Fraccion V; Articulo 22, Fraccidn II). EI documento contenia
la expresion formal y explicita de aceptacion por parte de la persona que quisiera
participar en la investigacion en modalidad de expresion verbal audio grabada para la
aceptacion del mismo (Articulo 22, Fraccion 1V).

En caso de los menores de edad (de seis a 18 afios) se obtuvo por escrito el
asentimiento (Apéndice K) firmado por alguno de los padres o tutores (Articulo 36)
ademds de obtener la aceptacion verbal del menor de edad en atapa adolescente; para los
niflos escolares se explico a éste y al padre a tutor el procedimiento a realizar, se respeto
la decision cuando el menor de edad no quiso participar (Articulo 37).

Estrategia de Analisis de Datos

Para el analisis de datos se utiliz6 el paquete computacional estadistico Statistical
Package for the Social Science-SPSS version 21 en espafiol y para verificar la
distribucion de normalidad de las variables abordadas se emple6 la prueba de

Kolmogorov-Smirnov para variables de escala continua y Shapiro-Wilk para variables
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de escala dicotémicas. En la descripcidn de variables continuas se utiliz6 las medidas de
tendencia central y para las categdricas frecuencias y porcentajes.

La construccién del indice de riesgo de DMT?2 se realizé en SPSS, asignando un
porcentaje del riesgo total a cada factor de riesgo segun el grupo de edad al que
pertenecieran los individuos; para a) adultos se usaron siete factores, los cuales son:
IMC > 25 (30%), historia familiar de DMT2 (padres o hermanos) (20%), presencia de
hipertension arterial (10%), riesgo segun edad (=45 anos) (15%) y para mujeres adultas
se adicionaron los factores de riesgo incluyen tener antecedentes de partos con productos
macrosomicos (>4 kg) (5%), antecedentes de diabetes gestacional (5%) y ovarios
poliquisticos (15%). En el caso de b) menores de edad se usaron cuatro factores la
ponderacion del porcentaje del riesgo total a cada factor fue: IMC (peso mayor de 20%
ideal para la talla) (50%), historia familiar de DMT2 (padres o hermanos) (30%),
acantosis nigricans (10%) y antecedentes de ovarios poliquisticos en mujeres menores de
edad (12 a 17 afos de edad) (10%). Luego, calcul6 una media de los integrantes de cada
familia para crear el riesgo familiar de DMT?2.

El objetivo general, seis objetivos especificos y once hipétesis, se resolvieron
con estadistico de prueba como r de Pearson, chi-cuadrada de Pearson, mediacion
considerando el modelo de mediacidn estadistica propuesto por Baron y Kenny (1986),
ANOVA, regresion lineal simple y regresion lineal multiple segun fue el caso. A
continuacion se presentan en la Tabla 4:

Tabla 4

Andlisis estadistico seguin objetivos/hipotesis

Objetivos Hipoétesis Estadistico

de Prueba
1. Describir la relacién de los Hi.1 El uso de programas de salud  r de Pearson

programas de salud y programas y alimentacidn se relacionan con

el NSF
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Objetivos

Hipoétesis

Estadistico
de Prueba

de alimentacion con el nivel

socioecondmico familiar (NSF)

2. Describir la relacion de los

programas de salud, programas

Hi .2 Familias ubicadas en NSF
bajo, hacen mayor uso de los
programas de alimentacién que
las familias del NSF medio-alto
Hi 3 El uso de programas de salud
es mayor en integrantes de
familias de NSF bajo que en los
integrantes de familias de NSF
medio-alto

H».1 La inseguridad alimentaria se
explica por el uso de programas
de alimentacién, mediada por el

NSF

Hb» 3 La frecuencia de consumo de
alimentos saludables (patrones de
alimentacién familiar) en la
familia se explica por el uso de
programas de alimentacion

mediado por el NSF.

Chi-cuadrada

de Pearson

Chi-cuadrada

de Pearson

Mediacién
con el modelo
de mediacién
estadistica de
Baron y
Kenny
(1986).
Mediacién
con el modelo
de mediacién
estadistica de
Baron y
Kenny
(1986).
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Objetivos Hipétesis Estadistico
de Prueba
3. Determinar la interrelacién Hs 1 Las familias que ANOVA
entre inseguridad alimentaria de ~ experimentan algin grado de
las familias con hdbitos de vida  inseguridad alimentaria consumen
familiares con menos frecuencia alimentos
saludables (patrones de
alimentacion familiar) que las
familias que no viven bajo esas
circunstancias.
4. Describir la relacion de H4.1 A mayor uso de servicios de ~ Regresion
servicios de salud familiar con el salud familiar por los integrantes,  lineal
riesgo familiar de DMT2 menor riesgo familiar de DMT?2 multiple
5. Describir la relacion del Hs.1 El riesgo familiar de DMT2 Regresion

riesgo familiar de DMT?2 con los
programas de salud y programas

de alimentacion

6. Describir la relacion del
riesgo familiar de DMT?2 con el

nivel socioecondmico familiar
General. Analizar el efecto de

los determinantes estructurales e
intermediarios en el riesgo
familiar de DMT?2 en el

noroeste de México

disminuye con el uso de los

programas de alimentacion.

He.1 A mayor NSF menor riesgo

familiar de DMT?2

H7 El nivel de riesgo familiar de

DMT?2 se explica por medio de las

variables comprendidas en el
bloque de determinantes

estructurales y las comprendidas

lineal simple

Regresion
lineal

multiple
Regresion

lineal

multiple
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Objetivos Hipoétesis Estadistico
de Prueba

en el bloque de determinantes
intermedios, seglin se esquematiza

en el modelo

Las variables utilizadas en el modelo de regresion lineal multiple para responder
el objetivo general del estudio fueron de tipo original e interacciones entre las mismas.
Las variables originales son de tipo estructural e intermedia. Las variables estructurales
fueron programas de alimentacion, programa de deteccion de DMT?2, programa de
deteccion de SP/OB, nivel socioeconomico familiar (NSF) y prestigio. Las variables
intermedias fueron inseguridad alimentaria, actividad fisica baja, actividad fisica
moderada, actividad fisica alta, frecuencia de consumo de alimentos, afiliacion médica,
uso de servicios de salud publicos y uso de servicios de salud privados.

Existieron 14 interacciones: interaccion uno: programas de alimentacion*NSF,
interaccion dos: programa de deteccion de SP/OB*NSF, interaccion tres: programa de
deteccion de DMT2*NSF, interaccion cuatro: inseguridad alimentaria*actividad fisica
baja, interaccion cinco: inseguridad alimentaria*actividad fisica moderada, interaccion
seis: inseguridad alimentaria*actividad fisica alta, interaccion siete: inseguridad
alimentaria*frecuencia de consumo de alimentos, interaccion ocho: inseguridad
alimentaria*uso de servicios de salud publicos, interaccion nueve: inseguridad
alimentaria*uso de servicios de salud privados, interaccion 10: frecuencia de consumo
de alimentos*uso de servicios de salud publicos, interaccion 11: frecuencia de consumo
de alimentos*uso de servicios de salud publicos, interaccion 13: actividad fisica
moderada*uso servicios de salud publicos, interaccion 14: actividad fisica alta*uso
servicios de salud privados.

Adicional a lo anterior se realizé un andlisis complementario donde se utiliz

regresion logistica binaria con el método “introducir”. El objetivo de este andlisis fue
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determinar el riesgo de DMT?2 a través de variables estructurales e intermedias de origen
individual. Se corrieron ocho modelos, el andlisis se realiz6 primero para el grupo de
adultos (> 18 afios) y después para menores de edad (< 17 anos). Las variables
explicativas fueron: programa de deteccién de SP/OB, programa de deteccion de DMT?2,
actividad fisica y uso de servicios de salud. La variable resultado fueron cada uno de los
indicadores que componian el riesgo individual de DMT2, para adultos: IMC (= 25),
historia de DMT?2 (padres, hermanos), presencia de hipertension arterial, riesgo seglin
edad > 45 afios, antecedentes de productos macrosdmicos y antecedentes de ovarios
poliquisticos. Para menores de edad: IMC (peso mayor del 20% ideal para la talla),
historia de DMT?2 (padres, hermanos), acantosis nigricans y antecedentes de ovarios

poliquisticos (nifias de 12-17 afos de edad).
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Capitulo ITT
Resultados

En este capitulo se presentan los resultados del estudio, en primer término se
describen las caracteristicas sociodemogréficas de los participantes (familias e
individuos) seguido de la descripcion de las variables centrales del estudio. Después se
presentan los resultados del andlisis inferencial segtin objetivos/hipdtesis. Se finaliza con
un andlisis complementario a nivel individual por grupos de edad (adultos y menores de
edad) donde se muestran las caracteristicas sociodemograficas y variables centrales del
estudio de los individuos. A continuacion se presentan los resultados del estudio.
Variables de Familia
Caracteristicas Sociodemogrdficas Familiares

La muestra fue de 100 familias, mismas que tenian un salario promedio mensual
de $ 6, 372.00 (DE = 4172.64; 2000 - 26000) pesos. Constltese el Apéndice M.
Descripcion de las Variables Familiares Centrales del Estudio

De las familias estudiadas el 79% no recibié ningtn programa de alimentacion.
El nivel socioeconémico familiar (NSF) de mayor frecuencia es el medio-alto (61%) con
prestigio medio (48%). El1 72% de las mismas se clasificaron con algun grado de
inseguridad alimentaria (Apéndice M). Respecto al consumo de alimentos por familia en
los ultimos siete dias, los alimentos més consumidos fueron los que se encontraban en
dos grupos: a) tortilla, alimentos hechos de masa de maiz, pan y j) cualquier tipo de
aceite, mantequilla, mayonesa, crema o manteca, con una frecuencia de consumo de
siete dias del 86.7% (n = 39) para cada grupo (Apéndice N).
Variables del Individuo
Caracteristicas Sociodemogrdficas Individuales

La muestra fue de 256 personas categorizadas en dos grupos: adultos (> 18 afios)
(n=213) y menores de edad (< 17 afios) (n = 43). Del total de las personas encuestadas

el 83.2% pertenecieron al grupo de adultos y el 16.8% al grupo de menores de edad. El
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sexo prevalente en los en el primer grupo fue el femenino (54%, n = 115) mientras que
en segundo fue el masculino (67.4%, n = 29). La edad promedio de los adultos fue de
40.64 anos de edad (DE = 14.40; 18-62); en los menores de edad fue de 11.51 afios de
edad (DE = 3.46; 6-17). La escolaridad en el primer grupo (> 18 afios) fue de 9.46 afios
cursados (DE = 3.54; 1-19); en el segundo grupo (< 17 anos) fue de 6.37 afios cursados
(DE =3.11; 2-12) ambos correspondientes a instruccion bésica (primaria, o primaria y
secundaria) Consulte en el Apéndice O.

Descripcion de las Variables Individuales Centrales del Estudio

Los programas de salud incluyeron la asistencia al programa deteccion de DMT?2
en mayores de 20 afios en el afio previo a la entrevista, donde el 23.8% (n = 61) de este
grupo afirmo haberlo hecho. En la asistencia al programa de deteccion de SP/OB en el
aflo previo a la entrevista, el 42.3% de los adultos y el 60.5% de menores de edad
acudieron a la realizacion.

El patrén de actividad fisica que predominé en los adultos fue el “alto” (34.7%,
n =74), mientras que en los menores de edad fue el “bajo” (74.4%, n = 32). Puede
consultarse en el Apéndice O.

De los individuos que contaban con afiliaciéon médica el 66.7% (n = 142)
pertenecia al grupo de adultos y el 72.1% (n = 31) al de menores de edad. Respecto al
uso de servicios médicos en los ultimos tres meses previos a la entrevista el no uso en el
grupo de adultos fue del 65.7% (n = 140) mientras que en el de menores de edad del
72.1% (n = 31) (Apéndice O).

En lo concerniente a los indicadores de riesgo individual de DMT?2 los de mayor
frecuencia para el grupo de adultos fueron padecer hipertension arterial 81.7% (n = 174)
y SP/OB 68.5% (n = 146). Los méds mencionados en el grupo de menores de edad fueron
los antecedentes de ovarios poliquisticos en nifias de 12 a 17 afios de edad con un 89%
(n = 8); en el total de este grupo, el 34.9% el padecer SP/OB (n = 15) fue el principal

factor de riesgo para DMT?2 (Tabla 5).
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Indicadores individuales de riesgo de diabetes mellitus tipo 2 para adultos y menores de

edad
Adultos (> 18 Menores de edad Total
anos) (< 17 afios)
f % f % f %
IMC
Normopeso 67 315 28 65.1 95 37
Sobrepeso/Obesidad 146  68.5 15 349 161 63
(n=213) (n=43) (n =256)
Historia de DMT?2 en padres y/o hermanos
Si 141 662 0 0 141 55
No 72 338 43 4 115 45
(n=213) (n=43) (n=256)
Presencia de hipertension arterial
Si 174 817 NA  NA 474 817
No 39 183 NA  NA 39 183
(n=213) (n=213)
Riesgo segin edad
= 45 afios 80 376 NA  NA g0 376
18 a 44 afios 133 624 NA  NA 133 624
(n=213) (n=213)
Antecedentes de productos macrosémicos
Si 21 193 NA  NA 21 193
No 88 807 NA  NA g3 807
(n=109) (n=109)
Antecedentes de ovarios poliquisticos
Si 15 13 1 11.1 16 13
No 100 87 8 88.9 108 87
(n=115)* (n=9)** (n=124)
Presencia de acantosis nigricans
Si NA NA 4 9.3 4 9.3
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Variable Adultos (> 18 Menores de edad Total
anos) (< 17 afios)
f % f % f %
No NA NA 39 90.7 39  90.7
(n=43) (n=43)

Nota. n =256 (n = 213 adultos, n = 43 menores de edad). NA: No aplica para el grupo

de edad. * Mujeres en edad reproductiva. ** Mujeres de 12 a 17 afios de edad.

En preparacidn para el andlisis se determind la distribucion de las variables

familiares e individuales continuas aplicando el estadistico Kolmogorov-Smirnov (Tabla

6). Para el caso de variables dicotomicas, la normalidad se determiné con la prueba de

Shapiro Wilks (Apéndice P).

Tabla 6

Normalidad de variables numéricas para familias e individuos adultos y menores de

edad
Media DE  Mediana I1C 95% K-S
T T Valor
Limite Limite
Variable
. . dep
Superior Inferior

Variables
familiares®
Ingreso familiar 6372 4172 4800 7199.94 5544.00 .189  .000
mensual
Consumo de 13.07 2.50 13.00 13.56 12.57 .099 .017
alimentos
Variables
individuales®**
Edad

> 18 anos 40.64 14.40 38.00 42.69 38.69 .098  .000

<17 anos 11.51 3.44 12.00 12.57 1045 162  .006
Escolaridad

> 18 anos 946 3.54 9.00 9.94 8.99 210 .000
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Media DE  Mediana I1C 95% K-S
P VY Valor
Limite Limite
Variable
. . dep
Superior Inferior
< 17 anos 6.37 3.11 7.00 7.33 5.41 139 035

Nota. *N = 100. **N = 256. DE: desviacion estandar. IC: intervalo de confianza. K-S:
Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov.
Analisis Inferencial

El analisis se llevo a cabo en funcién de los objetivos/hip6tesis planteadas, al
finalizar cada uno de ellos se presenta una conclusion. Para responder al objetivo uno, se
pusieron a prueba tres hipotesis. La Hy 1 planted que «el uso de programas de salud y
alimentacion se relacionan con el NSF”; ésta hip6tesis se rechaza, debido a que la
relacion no fue significativa en el caso de los programas de salud y el NSF (programa de
deteccion de DMT?2 y NSF r=.136, p =.17; programa de deteccion de SP/OB y NSF
r=.177, p =.07) mientras que para los programas de alimentacién y NSF tampoco lo
fue (r=-.145, p =.149).

La Hi.2 sostuvo que “familias ubicadas en NSF bajo hacen mayor uso del
programa de alimentacion que las familias del NSF medio-alto”. La verificacién por
medio de prueba de > con resultados no significativos (x> (1) = 2.00, p = .15) por lo que
la hipétesis se rechaza.

La Hi 3 plante6 que “El uso de programas de salud (programa de deteccion de
DMT?2 y SP/OB) es mayor en integrantes de familias de NSF bajo que en los integrantes
de familias de NSF medio-alto”. Su verificacién se hizo por medio de > con resultados
no significativos (deteccion de DMT2, XZ [5]=3.54, p = .61; deteccion de SP/OB
¥ [71=17.98, p = .33). Si bien el modelo no tuvo significancia estadistica, se pudo
identificar que la realizacion de los programas de deteccion de DMT?2 fue més usado por
integrantes de las familias con un NSF medio-alto (65.5%) en comparacion con aquellas

con NSF bajo (34.5%). Respecto a la realizacion de los programas de deteccion de
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SP/OB también se pudo observar que el uso de éste fue mayor en integrantes de familias
de NSF medio-alto (67%) respecto a sus contrapartes (33%).

En funcién de lo anterior se concluye que no existe relacion significativa entre
programas de alimentacidn y salud con el nivel socioeconémico familiar, sobresaliendo
que son las familias de NSF medio y alto quienes mads se benefician de los programas de
salud en comparacidn con el disfrute que muestran las familias de NSF bajo.

Para responder el objetivo dos describir la relacion de los programas de salud,
programas de alimentacion y el NSF con la inseguridad alimentaria y servicios de salud
familiar. Al respecto se plantearon tres hipotesis (Hz.1, H22 y H2.3) mismo que implican
mediaciones entre variables.

Para conocer los efectos mediadores de variables (M) en relaciones de variables
X (variable independiente) sobre variables Y (variable dependiente) se aplicaron a las
tres hipotesis de este objetivo los criterios del modelo de cuatro pasos para mediacion
estadistica de Baron y Kenny (1986). Los pasos son: paso uno, las variables Xy Y
deben estar relacionadas, condicion verificable mediante un andlisis de regresion lineal
de Y sobre X, en éste primer paso se establece que existe un efecto que puede ser
mediado. El paso dos enuncia que las variables X y M deben estar relacionadas (debe ser
realizada a través de un andlisis de regresion lineal de M sobre X).

El paso tres expresa que las variables M e Y deben estar relacionadas una vez
que se ha controlado el efecto de X (verificable mediante un anélisis de regresion lineal
de Y sobre X y M). Finalmente en el paso cuatro menciona que el efecto de X sobre Y
controlado por M debe ser igual a cero. En cada hipotesis planteada se mencioné el paso
que no se cumplid para su justificacion.

La (H2.1) plante6 que “la inseguridad alimentaria se explica por el uso de
programas de alimentacion mediada por el NSF”. La hipétesis se rechazé debido a que

no existe efecto a ser mediado ya que no hay relacion entre inseguridad alimentaria y
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programas de alimentacién (5 = .157, p = .118) incumpliendo con el paso uno del
modelo antes mencionado. Se puede observar en la Figura 4.

Figura 4

Modelo de mediacion de programas de alimentacion e inseguridad alimentaria

mediadas por nivel socioeconomico familiar.

(M)
ol &L
Tk
(X (1)
Programas de *| Inscguridad
alimentacion (F= 1537, p=118) alimentaria

Nota. X: variable independiente. Y: variable dependiente. M: variable mediadora.

La hipétesis (H2.2) “la inseguridad alimentaria se explica por el uso de servicios
de salud mediada por el NSF”. La hipotesis se rechaz6 dado que los resultados no fueron
significativos. Lo anterior se debe a que no existi6 efecto directo de uso de servicios de
salud ptblico con inseguridad alimentaria (f = -.100, p = .338) rompiendo el primer
paso del modelo. Obsérvese en la Figura 5.

Figura 5
Modelo de mediacion de inseguridad alimentaria y uso de servicios de salud mediadas

por nivel socioeconomico familiar.

(M)

o NSF
A
(X) (¥
Servicios de — * | Inseguridad
salud pablicos (7= -.100, p = 338) alimentaria

Nota. X: variable independiente. Y: variable dependiente. M: variable mediadora.
La hipétesis (H23) sostuvo que “la frecuencia de consumo de alimentos (patrones

de alimentacion familiar) en la familia se explica por el uso de programas de
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alimentacién mediado por el NSF”. La hipétesis se rechaza ya que no existi6 efecto
directo de la frecuencia de consumo de alimentos con el uso de programas de
alimentacién (f = .012, p = .906) incumpliendo el paso uno del modelo. Revise la Figura
6.

Figura 6

Modelo de mediacion para frecuencia de consumo de alimentos (patrones de
alimentacion familiar) y programas de alimentacion mediada por el nivel

socioeconomico familiar.

(MY
X NSF

-

LX) (5
Programas de — *| Frecuencia de
alimentacion (f=.012 p=.906) consumo de

alimentos
(patrones de
alimentacion

Famaliar)

Nota. X: variable independiente. Y: variable dependiente. M: variable mediadora.

Sobre el objetivo dos se concluye que no existe relacion entre variables
estructurales (programas de salud, programas de alimentacion y NSF con variables
intermedias (inseguridad alimentaria y servicios de salud familiar). Lo anterior se debe
no existieron efectos directos de las variables X sobre Y en ninguna de las tres
hipdtesis.

Para dar respuesta al objetivo tres determinar la interrelacion entre inseguridad
alimentaria (IA) de la familia con hébitos de vida (patrones de alimentacion familiar), se
realizé un ANOVA (Hs.1). A continuacion se presenta.

La hipétesis (Hs.1) que sustentd que “las familias que experimentan algin grado
de inseguridad alimentaria consumen con menos frecuencia alimentos saludables
(patrones de alimentacion familiar) que las familias que no viven bajo esas

circunstancias”. Para concluir sobre esta hipétesis, se aplico ANOVA. La hipétesis se
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aceptd. Result6 las familias que vivian en seguridad alimentaria e inseguridad
alimentaria leve tenfan mayor consumo en tres grupos de alimentos, respecto a sus
contrapartes (inseguridad alimentaria moderada y severa). Asi también existi6 diferencia
significativa en tres de cuatro grupos: uno (carnes, huevo, mariscos, pescado, lacteos),
dos (tortilla, tubérculos, frijol y azicares) y grupo tres (frutas, verduras y condimentos),
por lo anterior, la hip6tesis se acepta (A =.703; F (4,95) = 13.48, p <.001) (Tabla 7).
Tabla 7

Medias, desviacion estdndar y andlisis de varianza en frecuencia de consumo de

alimentos e inseguridad alimentaria

Seguridad alimentaria e Inseguridad
Grupo de alimentos inseguridad alimentaria  alimentaria moderada F
leve y severa
M DE M DE

Grupo 1: carnes, huevo,
mariscos, pescado, 16.06 4.27 11.27 3.56 33.02%
lacteos.
Grupo 2: tortilla,
tubérculos, frijol y 21.31 3.90 16.78 4.87 26.08*
azucares
Grupo 3: frutas, verduras

14.03 5.17 11.24 3.63 8.31*
y condimentos
Grupo 4: cualquier tipo de

6.84 .62 6.84 .82 .026

aceite y grasa

Nota. N =100. M = media, DE = desviacién estandar.
*p <.001

Lo que corresponde al objetivo tres, se concluy6 que existe interrelacion al
interior del bloque estructural (inseguridad alimentaria y los hédbitos de vida [frecuencia

de consumo de alimentos]). Asi también se identific6 que el consumo de alimentos
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saludables de familias que experimentan seguridad alimentaria e inseguridad alimentaria
leve es mayor que las aquellas que padecen inseguridad alimentaria moderada y severa.

Para dar respuesta al objetivo cuatro describir la relacion de los servicios de salud
familiar con el riesgo familiar de DMT?2, se realiz6 una hipétesis planteé que (Ha4.1) “a
mayor frecuencia de uso de servicios de salud familiar, menor riesgo familiar de
DMT?2”. Se respondi6 ajustando modelo de regresion lineal multiple, el cual no fue
significativo, por lo que la hipétesis se rechaza (F [1, 97] = .46; p = .49). Se concluy6
que lo referente al objetivo arriba planteado, no hubo relacién de los servicios de salud
familiar como variable estructural con el riesgo familiar de DMT2 (constructo
resultado).

Para responder el objetivo cinco describir la relacion del riesgo familiar de
DMT?2 con los programas de alimentacion, se llevo a cabo una hipétesis que sostuvo que
(Hs.1) “el riesgo familiar de DMT2 disminuye con el uso de los programas de
alimentacion”. Se ajustdé un modelo de regresion lineal simple cuyos resultados no
fueron significativos (F [1, 98] =.09; p =.76), por lo que ésta se rechaza. En lo
concerniente al objetivo cinco, se concluye que no existe relacion del riesgo familiar de
DMT?2 (constructo resultado) con los programas de alimentacion del bloque estructural.

Para resolver el objetivo seis describir la relacion del riesgo familiar de DMT2
con el NSF, se plante6 una hipétesis que plante6 que (He.1) “mayor NSF menor riesgo
familiar de DMT2” se resolvi6 con regresion lineal multiple. La hipétesis se rechazé
dado que el modelo general no fue significativo (F [2, 97] = 1.27; p = .28). Respecto a la
conclusion del objetivo seis, no existio relacion entre el riesgo familiar de DMT?2
(constructo resultado) con el NSF del bloque estructural.

Finalmente, para el modelo general se plante6 una hipétesis, (H7) “el nivel de
riesgo familiar de DMT?2 se explica por medio de las variables e interacciones
comprendidas en los bloques determinantes estructurales e intermedios”. Se probd

utilizando regresion lineal multiple. Se ejecutaron un modelo, el cual considero variables
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originales e interacciones entre las mismas. El modelo result6 sin significancia

estadistica F (23, 76) = .604, p = .913) (Tabla 8).

Tabla 8

Coeficientes de regresion entre variables estructurales, intermedias e interacciones con

riesgo familiar de DMT2
Modelo Coeficientes Coeficientes ¢ Valor Intervalo de
no tipificados dep confianza de
estandarizados 95% para B
B Error Beta Limite Limite
tipico inferior superior
- 47777 -210 .834 - 85.139
(Constante)
10.018 105.174
Programas de -2.926 11.697 -.064 -.250 .803 -26.223 20.370
: alimentacion
Programa de 093 .148 188 628 532 -202 .389
deteccion de DMT?2
Programa de -128 153 -.264 -840 .404 -432 176
deteccion de SP/OB
NSF -4.098 6.325 -111 -.648 519 -16.695 8.498
-6.532 4.784 -.227 - 176 -16.061 2.996
Prestigio
1.365
Interaccién 1 =372 3.696 -.025 -101 920 -7.734  6.990
Interaccién 2 -.004 .050 -.027 -.080 .936 -.103 .095
Interaccién 3 023 .051 172 450 .654 -.078 124
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Modelo Coeficientes Coeficientes ¢ Valor Intervalo de
no tipificados dep confianza de
estandarizados 95% para B
B Error Beta Limite Limite
tipico inferior superior

Actividad fisica 804 595 1.389 1.351 .181 -.381 1.988
moderada
Actividad fisica alta 275 544 483 506 615 -.808 1.358
Frecuencia de 4.213 3.305 565 1.275 206 -2.370 10.797
consumo de
alimentos
Uso de servicio de 149 418 270 356 723 -.683 981

salud familiar publico
Uso de servicio de -.004  .355 -.010 -.011 991 -710 702

salud familiar privado

Interaccion 4 A31 1140 381 933 354 -.148 410
Interaccion 5 -023 124 -.076 -.187 852 -.270 224
Interaccion 6 072 139 258 521 .604  -204 .349
Interaccion 7 -434 930 -270 -467 642 -2286 1417
Interaccion 8 -.051 .078 -.186 -.646 520 -.206 105
Interaccion 9 045  .063 188 726 470 -.079 170
Interaccion 10 003 .027 077 120 905  -.051 057
Interaccion 11 -.002 .023 -.076 -.089 .929 -.049 .045

Interaccion 13 -.050 .040 -1.145 -1.24 216 -.129 .030
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Modelo Coeficientes Coeficientes ¢ Valor Intervalo de
no tipificados dep confianza de
estandarizados 95% para B
B Error Beta Limite Limite
tipico inferior superior
Interaccién 14 -015  .037 -.357 -414 .680 -.088 .058

Nota. N = 100. Interaccidn 1: programas de alimentacién*NSF, interaccion: programa
de deteccion de SP/OB*NSF, interaccién 3: programa de detecciéon de DMT2*NSF,
interaccion 4: inseguridad alimentaria*actividad fisica baja, interaccion 5: inseguridad
alimentaria*actividad fisica moderada, interaccion 6: inseguridad alimentaria*actividad
fisica alta, interaccion 7: inseguridad alimentaria*frecuencia de consumo de alimentos,
interaccion 8: inseguridad alimentaria*uso de servicios de salud publicos, interaccion 9:
inseguridad alimentaria*uso de servicios de salud privados, interaccion 10: frecuencia de
consumo de alimentos*uso de servicios de salud publicos, interaccién 11: frecuencia de
consumo de alimentos*uso de servicios de salud publicos, interaccion 13: actividad
fisica moderada*uso servicios de salud publicos, interaccion 14: actividad fisica alta*uso

servicios de salud privados.

Analisis Complementarios

Se realiz6 un analisis adicional que consistio en tomar como variable dependiente
cada uno de los factores de riesgo de DMT2 para adultos y para menores de edad. Se
presentan ocho modelos de regresion logistica binaria con el método “introducir”. El
proceso de describe a continuacion.

Factores de Riesgo de DMT?2 para Adultos. El primer modelo de regresion
logistica binaria tuvo como variable dependiente el IMC (> 25) y como variables
independientes el programa de deteccion de DMT?2, programa de deteccion de SP/OB,
actividad fisica afiliacion médica y uso de servicios de salud. El modelo resulté ser no

significativo (x> [5] = 3.602, p = .608).
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El segundo modelo de regresion logistica binaria para explicar la historia de
DMT?2 (padres, hermanos) en adultos consideré como variables independientes el
programa de detecciéon de DMT?2, programa de deteccidon de SP/OB, actividad fisica,
afiliaciéon médica y uso de servicios de salud. El modelo no fue estadisticamente
significativo (> [5] = 9.266, p = .099).

El tercer modelo de regresion logistica binaria en la explicacién de la presencia
de hipertension arterial en adultos introdujo como variables explicativas al programa de
deteccion de DMT?2, programa de deteccion de SP/OB, actividad fisica, afiliacion
médica y uso de servicios de salud. El modelo general no mostré significancia
estadistica (x2 [5]1=10.237, p =.069).

El cuarto modelo de regresion logistica binaria en la explicacion del riesgo segun
edad (> 45 anos) en adultos consideré como variables independientes al programa de
deteccion de DMT?2, programa de deteccion de SP/OB, actividad fisica, afiliacion
médica y uso de servicios de salud. El modelo general fue significativo con una varianza
explicada del 16.9% (X2 [5]=14.241, p =.014; R24j=.169). El 71% de los casos se
clasificaron adecuadamente (Apéndice Q). La tnica variable explicativa fue la
realizacion del programa de deteccion de DMT?2 (B = 2.226, p = .004), donde los adultos
de 45 afios 0 mas tienen hasta seis veces mayor probabilidad de realizarse el programa
de deteccion de DMT2 que sus contrapartes de 44 o menos afios de edad (OR = 9.259,
IC=2.045—-41917) (Tabla 9).

Tabla 9

Modelo de regresion logistica binaria de riesgo segiin edad (> 45 arios) en adultos
Variable B ET. Wald gl p Exp  IC 95% para

(B) Exp (B)

InferiorSuperior

Paso Programa de detecciéon 2.226 .770 8.344 1 004 9.259 2.045 41917
1? de DMT2
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Variable B ET. Wald gl )4 Exp  IC 95% para

(B) Exp (B)

InferiorSuperior

Programa de detecciéon -.597 .701 725 1 395 550 139 2.176

de SP/OB

Actividad fisica -253 272 868 1 352 776 456 1.323
Afiliacién médica -.857 510 2817 1 093 425 156 1.155
Uso de servicios de -.158 307 .263 1 608 .854 468 1.560
salud

Constante 221 731 .091 1 763 1.247

Nota. N = 256. Variable resultado: riesgo segin edad (> 45 afios). Variable(s)
introducida(s) en el paso 1: Programa de detecciéon de DMT2, programa de deteccion de
SP/OB, actividad fisica, afiliacion médica, uso de servicios de salud. B: pardmetro
estimado. E.T.: Error estdndar. Wald: prueba de Wald. Gl: grados de libertad. P:
significancia estadistica. Exp (B): estimacion de odds ratio (OR). IC: intervalo de
confianza.

El quinto modelo de regresion logistica binaria en la explicacion de los
antecedentes de productos macrosémicos en mujeres adultas introdujo como variables
explicativas al programa de deteccion de DMT2, programa de deteccion de SP/OB,
actividad fisica, afiliacion médica y uso de servicios de salud. El modelo general no
mostré significancia estadistica (x> [5]= 10.346, p = .066).

El sexto modelo de regresion logistica binaria tuvo como variable dependiente
los antecedentes de ovarios poliquisticos en mujeres adultas y como variables
independientes el programa de deteccion de DMT?2, programa de deteccion de SP/OB,
actividad fisica afiliacion médica y uso de servicios de salud. El modelo resulté ser no

significativo (x> [5] = 6.505, p = .260).
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Factores de Riesgo de DMT2 para Menores de Edad. El séptimo modelo de
regresion logistica binaria en la explicaciéon de IMC (peso mayor del 20% ideal para la
talla) en menores de edad consideré como variables explicativas el programa de
deteccion de SP/OB, actividad fisica, afiliacién médica y uso de servicios de salud. El
modelo general fue significativo con una varianza del 43.1% (x2 [4]=10.601, p =.031;
R2 4= .431).

El 75.9% de los casos se clasificaron adecuadamente (Apéndice R). No hubo
variables explicativas con significancia estadistica. Los OR de ninguna variable
independiente mostraron magnitud alguna. Véase en la Tabla 10.

Tabla 10

Modelo de regresion logistica binaria de IMC (peso mayor del 20% ideal para la talla)

en menores de edad

B ET. Wald Gl p Exp  IC 95% para
(B) Exp (B)

Inferior Superior
Programa de -1.899 1.274 2221 1 136 150 012 1.819
deteccion de

SP/OB

Actividad fisica -.208 1.004 .043 1 836 813 114 53813

2Afiliacion -886 1.369 419 1 S518 412 .028 6.035
Paso 1

médica

Uso de servicios -9.956 7044.744 .000 1 999  .000 .000
de salud
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B ET. Wald Gl P Exp  IC 95% para
(B) Exp (B)

Inferior Superior

Constante 1.400 1.792 .610 1 435 4.055

Nota. N = 256. Variable resultado: IMC (peso mayor del 20% ideal para la talla).
Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Programa de deteccién de SP/OB, actividad
fisica, afiliacién médica, uso de servicios de salud. B: pardmetro estimado. E.T.: Error
estandar. Wald: prueba de Wald. Gl: grados de libertad. P: significancia estadistica. Exp
(B): estimacion de odds ratio (OR). IC: intervalo de confianza.

Finalmente el octavo modelo de regresion logistica binaria para menores de edad
tuvo como variable dependiente la acantosis nigricans y como variables independientes
el programa de deteccion de SP/OB, actividad fisica afiliacion médica y uso de servicios

de salud. El modelo no resulté significativo (X2 [4]1=4.717, p = .318).
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Capitulo IV
Discusion

En este apartado se presentan primero los hallazgos significativos encontrados en
esta investigacion en funcién de riesgo familiar de DMT?2 asi como de los factores de
riesgo de DMT?2 para adultos y menores de edad respectivamente. Después, sobre los
datos no significativos, ahondando sobre su explicacidn. A continuacién se muestran.

Un dato de relevancia encontrado en este estudio en funcién de riesgo familiar de
DMT?2 fue que las familias que viven en seguridad alimentaria e inseguridad alimentaria
leve consumieron alimentos saludables con mayor frecuencia que aquellas que
experimentan inseguridad alimentaria moderada y severa, coincidiendo con el estudio de
Vega-Macedo, et al (2014). Lo anterior se pudo atribuir a que el mayor flujo de ingresos
de los integrantes de las familias con NSF medio-alto en contraste con las familias con
NSF bajo podria traducirse en mayores oportunidades de empleo y econdmicas para
conseguir alimentos saludables (Félix-Verduzco, Aboites-Manrique, & Castro-Lugo,
2018).

Respecto a los factores de riesgo de DMT?2 para adultos de significancia hallados
en esta pieza, se identificé que los adultos de 45 afios 0 mds tuvieron poco més de nueve
veces mds probabilidad de realizarse el programa de deteccion de DMT?2 que los
individuos de 18 a 45 afios, aumentando considerablemente las posibilidades de una
deteccion oportuna de la enfermedad. Este hecho puede analizarse considerando datos
descriptivos que mostraron a nueve de cada diez adultos de 20 afios y mas con riesgo de
desarrollar DMT?2 y que una gran parte de los individuos en este rango de edad
acudieron a realizarse la deteccion de SP/OB en alguna institucion publica de salud
(como parte de la identificacion de un posible factor de riesgo para el desarrollo de
ECNT como la DMT?2). Lo anterior pudieran sugerir que es posible que los adultos
jovenes ignoren el riesgo que tienen de desarrollar DMT?2 respecto a los adultos y

adultos mayores debido a que las primeras manifestaciones clinicas tardan afios en
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aparecer, son de progreso lento y suelen atenderse cuando surgen otros problemas
relacionados con la enfermedad (National Institute of Diabetes and Digestive and
Kidney Diseases, 2016).

Respecto a la explicacion del riesgo de DMT2 en menores de edad el IMC
mostrd relevancia. Si bien el modelo como conjunto mostré notoriedad, ninguna variable
explicativa tuvo significancia, lo que se atribuy6 al bajo nimero de para este grupo de
edad.

A continuacién se muestran los datos no relevantes de la investigacion y se
profundizan al respecto. Primero, se encuentra el papel de NSF en la realizacion de
programas gubernamentales para prevenir enfermedades como DMT2 y SP/OB. Si bien
no se encontrd nada relevante al respecto; el hecho de que los integrantes de las familias
con mas participacion en programas gubernamentales eran de NSF bajos y medios,
sumado a la influencia de éste en la limitacion de oportunidades de salud recrudecen las
condiciones de salud de las personas y sus familias exponiéndolas a mas factores de
riesgo para el desarrollo de ENCT (Ortiz-Hernandez, Pérez-Salgado & Tamez-
Gonzalez, 2015).

Siguiendo en el analisis del NSF, autores y organizaciones reportan desde hace
tiempo que esta variable es pieza estructural en la explicacion de fendmenos complejos
como la inseguridad alimentaria y su impacto en la salud de la poblacién (Banco
Mundial, 2021; CSDH, 2007; Machado-Duque, Calder6n-Florez, & Machado-Alba,
2014), pero el que no se hayan encontrado hallazgos en este estudio que apoye esto,
pudiera deberse a que se propone al NSF como una variable mediadora (segun el
MDDS, OMS, 2010) y no como una variable con un efecto directo sobre variables
intermedias (comportamentales del individuo y su familia).

Otro dato mds que resulté importante fue que no hubo relacion de los servicios
de salud familiar con el riesgo familiar de DMT?2, esto puede deberse a que la presente

se realiz6 dentro del desarrollo de una pandemia, donde las medidas de confinamiento
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impuestas por el gobierno, la centralizacién de la mayoria de los recursos de salud se
fueron al drea médica hospitalaria y aunado al miedo de contagio del COVID-19 por
parte de las personas, provoco la reduccion de la afluencia de usuarios al sector publico
y privado principalmente en el drea de atencion preventiva y consulta médica.

Lo correspondiente a la relaciéon del riesgo familiar de DMT?2 con los programas
de alimentacidn, no se encontré significancia. En este sentido, aunque los programas de
transferencia monetarias como los programas de alimentacién se han documentado
como factores que ayudan a mejorar la salud de la poblacion (Banco Mundial, 2002) en
este trabajo no se encontrd algun hallazgo que apoye esta explicacion, lo cual podria
deberse a que la medicion de la variable fue a nivel familiar y que existieron pocas
familias que gozaba de este beneficio.

En lo concerniente a la relacion del riesgo familiar de DMT2 con el NSF no se
encontro evidencia significativa que corrobore ésto. Aunque el factor socioeconémico
ayuda en la explicacion de un fendmeno multicausal como la DMT?2 (Cerezo-Correa, et
al 2012) la inexistencia de la relacion en esta pieza puede deberse a que el riesgo
familiar de DMT?2 es una variable que expresa el riesgo promedio de todos los
integrantes de la familia obtenida a través de multiples célculos que hicieron que la
variable se complejizara.

En lo que corresponde al efecto de los determinantes estructurales e
intermediarios en el riesgo familiar de DMT2, se pudo determinar que no fue relevante.
Hecho atribuible a la transformacién de diversas variables de individual a familiar por
medio de multiples operaciones alejdndolas de la realidad.

Respecto a los factores de riesgo de DMT?2 para adultos y menores de edad, se
encontrd que los correspondientes al grupo de adultos sin relevancia estadistica fueron el
IMC (= 25), historia de DMT?2 (padres, hermanos), la presencia de hipertension arterial,
los antecedentes de productos macrosémicos en mujeres adultas y antecedentes de

ovarios poliquisticos en mujeres adultas. Dado que los factores de riesgo IMC (> 25),
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historia de DMT?2 (padres, hermanos) y presencia de hipertension arterial estuvieron
presentes en més de la mitad de los adultos, la no relevancia de estas variables pudiera
deberse a la transformacion de las mismas alejdndolas de su esencia original. Mientras
que los antecedentes ginecoldgicos como los antecedentes de productos macrosémicos y
de ovarios poliquisticos pudieron haber sido afectados por el bajo nimero de casos.

Finalmente los factores de riesgo de DMT?2 para menores de edad como la
historia de DMT?2 (padres y hermanos), acantosis nigricans y ovarios poliquisticos no
tomaron relevancia en este estudio. Lo anterior fue atribuido a que la sub muestra de este
grupo etareo (< 17 afios) fue muy baja.
Limitaciones de Estudio

La primera, fue la reduccion en el tamafio de la muestra como remanente de las
afectaciones por la pandemia COVID-19, lo que implica menor potencia estadistica
afectando la representatividad de la poblacion y disminuyendo la fiabilidad del anélisis,
si bien se trabaj6 para alcanzar el mayor numero de familias posibles, dado lo antes
mencionado no fue posible lograr la meta original. La segunda limitacion fue el sesgo en
la seleccion de la muestra ya que se abordd una poblacion con caracteristicas
poblacionales homogéneas por lo que la validez de la conclusién se vio afectada, aunque
se consultaron los datos oficiales de instituciones gubernamentales para la decision del
abordaje de la poblacidn, en la realidad se encontré que la poblacion tenia caracteristicas
sociodemogréficas muy parecidas entre si.
Conclusiones y Recomendaciones

En conclusién, el modelo de determinantes sociales de salud no fue relevante en
la explicacion del riesgo familiar de DMT?2. Sin embargo se puede rescatar que bajo el
andlisis por bloques de variables las de tipo intermedio y de orden alimentario como la
inseguridad alimentaria y la frecuencia de consumo de alimentos fueron las unicas que

resultaron con significancia, mientras que para los factores de riesgo de DMT2, la edad
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como variable sociodemogréfica edad (adultos) e IMC (menores de edad) fueron de
relevancia en la explicacion de del fendmeno.

Se recomienda el abordaje del MDSS con variables que no impliquen
transformacion. El contexto de determinantes sigue siendo una oportunidad para ampliar
el conocimiento respecto al tema de determinantes y representa una oportunidad
importante para ahondar sobre variables cldsicas e innovadoras que inciden en
enfermedades de gran carga social como la DMT2, especialmente se insiste en que los
estudios en el futuro consideren mds variables del contexto socioeconémico y politico,
consideradas el origen de todas las desigualdades sociales en salud. Lo anterior pretende
abonar al conocimiento de enfermeria en el drea de determinantes sociales de salud para
que de esta manera este conocimiento sirva en el futuro para actualizar politicas publicas
y mejorar los programas de salud contextualizados bajo la vision de determinantes
sociales de salud volviéndolas més efectivas y beneficiosas para la poblacion pudiendo

incidir en la reduccion de enfermedades como la DMT2.
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Apéndice A
Hoja de registro de datos sociodemogréficos, antropométricos y clinicos
L. Datos de la familia: --- e Coédigo familia------------
D101 11 | PSS ——— Q) 5
Persona entrevistada:----------------=====-momceeeeen Ingreso mensual familiar:----------------

Nivel de prestigio familiar:-------

1. Integrantes de la familia que habitan en el mismo domicilio

# Nombre Posicion | Edad | Sexo | Afios Activi- | Afiliac | Uso
enfamilia’ Estudio? | dad? Médica | SSalud
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

' Rol o parentesco; ? Educacién formal afios concluidos; ® Especificar: trabaja, estudia,
ama de casa, menor de edad

2. En su familia ;reciben apoyo de programas del gobierno para la alimentacién? (NO)

(SI) Especificar:
B Consistente en ----- e
2.2 Consistente en----------======-m=mmmmmm oo

4. (Puede por favor decirme si familiares suyos padecen:
4.1 Diabetes tipo 2 (SI) (NO) (NO SE). Si la respuesta es positiva, puede
decirme quiénes?

Q. —mmmmmmmmmmeen mmmmmmm e a.1Parentesco-----------===---mmmmmmm oo

D, e b.1 Parentesco-------------=--==-mmrmmmmemmee

C. =mmmmmmmmmmmeen e c.1 Parentesco------------==-mmmmmmmmm oo
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4.2 Obesidad? (SI) (NO) (NO SE). Si la respuesta es positiva, puede decirme

quiénes?

Q, —mmmmmmmmmmeen mmmmmm e a.1Parentesco------------------------- -—-
T b.1 Parentesco ------------

C. =mmmmmmmmmmmeen e c.1 Parentesco ------------ -

4.3 Presion alta? 2 (SI) (NO) (NO SE). Si la respuesta es positiva, puede

decirme quiénes?

Q. —-mmmmmmmmmes e a.1Parentesco------------------------- ---
b, o b.1 Parentesco----------------==mmmmmmmmmmee
o e c.1 Parentesco-------------=-===mmmmmmmmmmeo

5. Sabe usted si familiares de su esposo padecen:
5.1 Diabetes tipo 2 (SI) (NO) (NO SE). Si la respuesta es positiva, puede

decirme quiénes?

Q. —mmmmmmmmmes e a.1Parentesco------------------------- ---
D, o b.1 Parentesco----------=-=--===mmmmmmmmmmemee
C. =mmmmmmmmmmmen e c.1 Parentesco-----------==--===mmmmmmmmmeo o

5.2 Obesidad? (SI) (NO) (NO SE). Si la respuesta es positiva, puede decirme

quiénes?

Q. —mmmmmmmoe- e a.1Parentesco------------------------- ---
DL o b.1 Parentesco----------=----===mmmmmmmmmmmee
C. =mmmmmmmmmmmmon e c.1 Parentesco-----------==--===mmmmmmmmmeo o

5.3 Presion alta? 2 (SI) (NO) (NO SE). Si la respuesta es positiva, puede

decirme quiénes?

R mmmmmmeees a.1Parentesco------------------------- ---
D, o b.1 Parentesco---------------===--mmmmmmmemme

o e c.1 Parentesco---------------===mmmmmmmmmee
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II. DATOS INDIVIDUALES DE INTEGRANTES DE LA FAMILIA (dos integrantes)

Integrante # 1.-----—---—---——--——-————- ----Posicién en familia - -
1. Somatometria: Peso------------------- Talla----------------- IMC (calculado)-----------
Cintura:----------=---------- HbAlc--------mmmmmmeee e Cartilla vacunacién (SI) (NO)

2. (En el dltimo afio le han medido el aziicar en sangre? (SI) (NO).

(Donde? -- S —

3. (En el dltimo afio le han tomado su peso? (SI)  (NO).

;Donde?-------—---——-—- e

Integrante # 2.-----—---—---——-- - ----Posicién en familia - -
1. Somatometria: Peso------------------- Talla----------------- IMC (calculado)-----------
Cintura:--------------------- HbAlc--------mmmmmmmm - Cartilla vacunacién (SI) (NO)

2. (En el ultimo afio le han medido el azucar en sangre? (SI) (NO).

(Donde? - S

3. (En el ultimo afio le han tomado su peso? (SI)  (NO).

(Donde? - S —— -

Integrante # 3.------------—-—-—-—-———- ----Posicién en familia N
1. Somatometria: Peso------------------- Talla----------------- IMC (calculado)-----------
Cintura:--------------------- HbAlc--------mmmmmmmmmmee - Cartilla vacunacién (SI) (NO)

2. (En el ultimo afio le han medido el azucar en sangre? (SI) (NO).

(Donde? - S

3. (En el ultimo afio le han tomado su peso? (SI)  (NO).

(Donde? - e —




97

Apéndice B
Indice socioeconémico de la Asociacién Mexicana de Agencias de Inteligencias de
Ocupacién (AMALI 2018)
Instrucciones: responda las siguientes preguntas, marque solo una de las opciones
posibles.
1. Pensando en el jefe o jefa de hogar, ;cudl fue el ultimo afio de estudios que aprobd

en la escuela?

RESPUESTA PUNTOS
Sin Instruccién 0
Preescolar 0
Primaria Incompleta 10
Primaria Completa 22
Secundaria Incompleta 23
Secundaria Completa 31
Preparatoria Incompleta 35
Preparatoria Completa 43
Licenciatura Incompleta 59
Licenciatura Completa 73
Posgrado 101

2. (Cuantos bafios completos con regadera y W.C. (excusado) hay en esta vivienda?

RESPUESTA PUNTOS
0 0
1 24

2 0 mas 47
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3. (Cudntos automdviles o camionetas tienen en su hogar, incluyendo camionetas

cerradas, o con cabina o caja?

RESPUESTA PUNTOS
0 0

1 18

2 0o mas 37

4. Sin tomar en cuenta la conexién moévil que pudiera tener desde algin celular ;este

hogar cuenta con internet?

RESPUESTA PUNTOS
No tiene 0
Si tiene 31

5. De todas las personas de 14 afios 0 mas que viven en el hogar, ;cuantas trabajaron en

el ultimo mes?

RESPUESTA | PUNTOS

0 0
1 15
2 31
3 46

4 0 mas 61




6. En esta vivienda, ;cudntos cuartos se usan para dormir, sin contar pasillos ni bafios?

99

RESPUESTA PUNTOS
0 0

1 6

2 12

3 17

4 0 mas 23
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Apéndice C
Clasificacién Internacional de Ocupacién (International Standard Classification of

Ocupation [ISCO], 1988)

Nivel Empleo
1 Legisladores, altos funcionarios y gerentes
2 Profesionales con carrera universitaria (incluye escritores, creativos

y profesionales religiosos)

3 Profesionales técnicos y profesores asociados,

4 Oficinistas

5 Trabajadores de servicios, trabajadores de ventas en tiendas y
mercados,

6 Trabajadores agricolas y pesqueros calificados

7 Artesanos y oficios relacionados

8 Operadores y ensambladores de plantas y mdquinas

9 Ocupaciones elementales (incluye vendedores ambulantes, trabajo

doméstico, vendedores de cambaceo, trabajadores de la
construccion y mineros).
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Apéndice D
Escala Mexicana de Seguridad Alimentaria (EMSA) (ENIGH, 2014, p. 12).

Instrucciones: El siguiente tema es de mucha relevancia y se refiere a la alimentacién

que hay en su hogar, marque con una X la opcién que considere correcta

1. En los dltimos tres meses, por falta de dinero o recursos ;alguna vez usted se
preocupd de que la comida se acabara?

SI 1

NO 0

2. En los ultimos tres meses, por falta de dinero o recursos ;alguna vez se quedaron sin

comida?
SI 1
NO 0

3. En los ultimos tres meses, ¢alguna vez se quedaron sin dinero o recursos para obtener
una alimentacién sana y variada?

SI 1

NO 0

4. En los ultimos tres meses, por falta de dinero o recursos ;alguna vez usted o algtin
adulto en su hogar tuvo alimentacién basada en muy poca variedad de alimentos?

SI 1

NO 0

5. En los tltimos tres meses, por falta de dinero o recursos ;alguna vez usted o algun
adulto en su hogar dejo de desayunar, comer o cenar?

SI 1

NO 0
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6. En los tltimos tres meses, por falta de dinero o recursos ;alguna vez usted o algtin
adulto en su hogar comié menos de lo que usted piensa debia comer?

SI 1

NO 0

7. En los dltimos tres meses, por falta de dinero o recursos ;alguna vez usted o algtin
adulto en su hogar sintié hambre, pero no comi4?

SI 1

NO 0

8. En los ultimos tres meses, por falta de dinero o recursos ;alguna vez usted o algin
adulto en su hogar solo comi6 una vez al dia o dejo de comer todo el dia?

SI 1

NO 0

9. En los ultimos tres meses, por falta de dinero o recursos ;alguna vez tuvieron que
hacer algo que hubieran preferido no hacer para conseguir comida, tal como mendigar
(pedir limosna) o mandar a los hijos a trabajar?

SI 1

NO 0

10. En los ultimos tres meses, por falta de dinero o recursos jalguna vez algtiin menor de
18 afios en su hogar dejo de tener una alimentacion sana y variada?

SI 1

NO 0

11. En los dltimos tres meses, por falta de dinero o recursos jalguna vez algin menor de
18 afios en su hogar tuvo una alimentacion basada en muy poca variedad de
alimentacién?

SI 1

NO 0
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12. En los dltimos tres meses, por falta de dinero o recursos jalguna vez algin menos de
18 afios en su hogar comi6é menos de lo que debia?

SI 1

NO 0

13. En los dltimos tres meses, por falta de dinero o recursos /alguna vez tuvieron que
disminuir la cantidad servida en las comidas a algtin menor de 18 afios del hogar?

SI 1

NO 0

14. En los ultimos tres meses, por falta de dinero o recursos ;alguna vez algun menos de
18 afios en su hogar sintié hambre, pero no comi6?

SI 1

NO 0

15. En los ultimos tres meses, por falta de dinero o recursos jalguna vez algin menor de
18 afios en su hogar se acosté con hambre?

SI 1

NO 0

16. En los ultimos tres meses, por falta de dinero o recursos jalguna vez algin menor de
18 afios en su hogar comi6 una vez al dia o dejo de comer todo un dia?

SI 1

NO 0
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Tabla de consumo de alimentos de la familia de dltimos siete dias (ENIGH, 2014, p. 13)

Durante los ultimos siete dias ;Cudntos dias comieron...

Grupo

Alimentos

Numero de dias
1a?7

A

tortilla, alimentos hechos de masa de maiz, pan (blanco,
integral, de caja, rdstico, dulce),

galletas, cereales de caja, pasta para sopa o cualquier
otro alimento hecho de maiz, trigo, arroz, avena, salvado,
etc.

papas, camote, u otro alimento proveniente de raices o
tubérculos

verduras (frescas, en guisados, sopas, salsas, enlatadas o
deshidratadas)

frutas (frescas, enlatadas, deshidratadas, en postres o
ensaladas)

carne de vaca, cerdo, cordero, cabra, conejo, pollo, pato
u otras aves, higado, rifién,
corazon u otras visceras

huevos (de gallina, codorniz, pato u otras aves)

Q|4

pescado, sardinas, atin, camaréon o cualquier otro
marisco fresco o seco

alimentos a base de frijoles, lentejas, habas, garbanzos,
soya, cacahuates, pepitas, granola, palanquetas, nueces,
amaranto, frutos secos

queso, yogurt, leche u otros productos lacteos

cualquier tipo de aceite (soya, cartamo, canola, girasol,
maiz); mantequilla, mantequilla de cacahuate, mayonesa,
crema o manteca

azucar o miel (de abeja o maple), jarabe de maiz,
gelatina, mermelada, cajeta, polvo para preparar bebidas,
flan, dulces, chocolates, refrescos o bebidas
industrializadas

L

Otros alimentos como condimentos, café, té

Fuente: ENIGH, 2014
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Apéndice F

Cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ) (International Consensus Group,
1996)

Estamos interesados en saber cerca de la clase de actividad fisica que la gente
hace como parte de su vida diaria. Las preguntas se referirdn acerca del tiempo que se
utilizo6 siendo fisicamente activo(a) en los dltimos 7 dias. Por favor responda cada
pregunta aun si usted no se considera una persona activa. Por favor piense en aquellas
actividades que usted hace como parte del trabajo, en el jardin y en la casa, para ir de un
sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte.

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realizé en los
ultimos 7 dias. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte y le
hacen respirar mucho maés fuerte que lo normal. Piense solamente en esas actividades

que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

1. Durante los ultimos 7 dias, ;Cudntos dias realiz6 usted actividades fisicas vigorosas
como levantar objetos pesados, excavar, aerobicos, o pedalear rdpido en bicicleta?
dias por semana

Ninguna actividad fisica vigorosa Pase a la pregunta 3

2. (Cuanto tiempo en total usualmente le tomo realizar actividades fisicas vigorosas en
uno de esos dias que las realiz6?

horas por dia

minutos por dia

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

actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

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

_____dias por semana

Ninguna actividad fisica moderada Pase a la pregunta 5

4. Usualmente, ;Cudnto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas?
_____horas por dia
______minutos por dia

No sabe/No estd seguro(a)

Piense acerca del tiempo que usted dedicé a caminar en los ultimos 7 dias. Esto
incluye trabajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata
que usted hizo inicamente por recreacion, deporte, ejercicio, o placer.

5. Durante los ultimos 7 dias, ;Cuéntos dias caminé usted por al menos 10 mins
continuos?

dias por semana

No camino Pase a la pregunta 7
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6. Usualmente, ;Cudnto tiempo gasté usted en uno de esos dias caminando?
horas por dia
minutos por dia

No sabe/No estd seguro(a)

La dltima pregunta se refiere al tiempo que usted permaneci6 sentado(a) en la
semana en los ultimos 7 dias. Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa,
estudiando, y en su tiempo libre. Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un escritorio,

visitando amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a) mirando television.

7. Durante los ultimos 7 dias, ;Cuénto tiempo permanecio sentado(a) en un dia en la
semana?

_____horas por dia

______ minutos por dia

No sabe/No estd seguro(a)
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Apéndice G
IPAQ-A (Manchola-Gonzélez, et al. 2015) para adolescentes de 12 a 14 afios

Instrucciones: Queremos conocer cudl es tu nivel de actividad fisica en los
dltimos 7 dias (dltima semana). Esto incluye todas aquellas actividades como deportes,
gimnasia o danza que hacen sudar o sentirte cansado, o juegos que hagan que se acelere
tu respiracién como jugar al pilla-pilla, saltar a la comba, correr, trepar y otras.
Recuerda:
I. No hay preguntas buenas o malas. Esto NO es un examen
II. Contesta las preguntas de la forma mas honesta y sincera posible. Esto es muy

importante

1. Actividad fisica en tu tiempo libre: ;| Has hecho alguna de estas actividades en los
ultimos 7 dias (dltima semana)? Si tu respuesta es si: ;cudntas veces las has hecho?

(Marca un solo recuadro por actividad)

Frecuencia
Actividad No 1-2 34 5-6 | 7 veces
veces | veces | veces | 0 mas

Saltar a la cuerda

Patinar

Jugar a juegos como “la rofia”
Andar en bicicleta

Caminar (como ejercicio)
Correr

Natacién

Bailar/danza

Andar en patineta

Futbol

Voleibol

Baloncesto

Béisbol

Atletismo

Gimnasio

Artes marciales (judo, kaate,etc)
Otros:
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2. En los dltimos 7 dias, durante las clases de educacion fisica, ;cudntas veces estuviste

muy activo durante las clases: jugando intensamente, corriendo, saltando, haciendo

lanzamientos? (Sefiala s6lo una)

©)

©)

©)

©)

(@]

No hice/hago educacion fisica
Casi nunca

Algunas veces

A menudo

Siempre

3. En los altimos 7 dias ;qué hiciste normalmente a la hora de la comida (antes y

después de comer)? (Sefiala s6lo una)

(@]

o

(@]

o

o

Estar sentado (hablar, leer, trabajo de clase)
Estar o pasear por los alrededores

Correr o jugar un poco

Correr y jugar bastante

Correr y jugar intensamente todo el tiempo

4. En los ultimos 7 dias, inmediatamente después de la escuela hasta las 6, ;cudntos dias

Jjugaste a algun juego, hiciste deporte o bailes en los que estuvieras muy activo? (Sefiala

s6lo una)

o

o

Ninguno

1 vez en la dltima semana

2-3 veces en la dltima semana
4 veces en la ultima semana

5 veces 0 mas en la ultima semana

5. En los ultimos 7 dias, cuantas dias a partir de media tarde (entre las 6 y las 10) hiciste

deportes, baile o jugaste a juegos en los que estuvieras muy activo? (Sefiala s6lo una)

o

o

Ninguno

1 vez en la ultima semana
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2-3 veces en la ultima semana
4 veces en la dltima semana

5 veces 0 mas en la ultima semana

6. El dltimo fin de semana, ;cudntas veces hiciste deportes, baile o jugar a juegos en los

que estuviste muy activo? (Sefiala s6lo una)

©)

©)

(@]

(@]

Ninguno

1 vez en la dltima semana

2-3 veces en la dltima semana
4 veces en la tltima semana

5 veces 0 mas en la ultima semana

7. (Cual de las siguientes frases describen mejor tu tltima semana? (Sefiala s6lo una)

o

Todo o la mayoria de mi tiempo libre lo dediqué a actividades que
suponen poco esfuerzo fisico

Algunas veces (1 o 2 veces) hice actividades fisicas en mi tiempo libre
(por ejemplo, hacer deportes, correr, nadar, montar en bicicleta, hacer
aerdbic)

A menudo (3-4 veces a la semana) hice actividad fisica en mi tiempo libre
Bastante a menudo (5-6 veces en la tltima semana) hice actividad fisica
en mi tiempo libre

Muy a menudo (7 o mds veces en la dltima semana) hice actividad fisica

en mi tiempo libre
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8. Senala con qué frecuencia hiciste actividad fisica para cada dia de la semana (como

hacer deporte, jugar, bailar o cualquier otra actividad fisica)

Frecuencia semanal

Dia

Ninguna

Poca

Normal

Bastante

Mucha

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

9. (Estuviste enfermo esta ultima semana o algo impidio que hicieras normalmente

actividades fisicas?

o Si

o No
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Apéndice H
IPAQ-C (Moore et al. 2007) para nifios de 6 a 11 afios

Instrucciones: Queremos conocer cudl es tu nivel de actividad fisica en los
dltimos 7 dias (dltima semana). Esto incluye todas aquellas actividades como deportes,
gimnasia o danza que hacen sudar o sentirte cansado, o juegos que hagan que se acelere
tu respiracién como jugar al pilla-pilla, saltar a la comba, correr, trepar y otras.

Recuerda:
1. No hay preguntas buenas o malas. Esto NO es un examen
2. Contesta las preguntas de la forma més honesta y sincera posible. Esto es muy

importante

1. Actividad fisica en tu tiempo libre: ;| Has hecho alguna de estas actividades en los
ultimos 7 dias (dltima semana)? Si tu respuesta es si: ;cudntas veces las has hecho?

(Marca un solo recuadro por actividad)

Frecuencia
Actividad No 1-2 34 5-6 7 veces
veces | veces | veces | 0 mas

Saltar a la cuerda

Patinar

Jugar a juegos como “la rofia”
Andar en bicicleta

Caminar (como ejercicio)
Correr

Natacién

Bailar/danza

Andar en patineta

Futbol

Voleibol

Baloncesto

Béisbol

Atletismo

Gimnasio

Artes marciales (judo, karate, etc)
Otros:
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2. En los dltimos 7 dias, durante las clases de educacion fisica, ;cudntas veces estuviste

muy activo durante las clases: jugando intensamente, corriendo, saltando, haciendo

lanzamientos (Sefala s6lo una)

©)

©)

©)

©)

(@]

No hice/hago educacién fisica
Casi nunca

Algunas veces

A menudo

Siempre

3. En los altimos 7 dias ;qué hiciste durante el recreo? (Sefiala s6lo una)

o

o

o

(@]

o

Estar sentado (hablar, leer, trabajo de clase)
Estar o pasear por los alrededores

Correr o jugar un poco

Correr y jugar bastante

Correr y jugar intensamente todo el tiempo

4. En los ultimos 7 dias ;qué hiciste normalmente a la hora de la comida (antes y

después de comer)? (Sefiala s6lo una)

(@]

o

o

o

o

Estar sentado (hablar, leer, trabajo de clase)
Estar o pasear por los alrededores

Correr o jugar un poco

Correr y jugar bastante

Correr y jugar intensamente todo el tiempo

5. En los tltimos 7 dias, inmediatamente después de la escuela hasta las 6, ;cudntos dias

jugaste a algun juego, hiciste deporte o bailes en los que estuvieras muy activo? (Sefiala

s6lo una)
o
o

o

Ninguno
1 vez en la ultima semana

2-3 veces en la ultima semana
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4 veces en la dltima semana

5 veces 0 mas en la ultima semana

6. En los tltimos 7 dias, cuantos dias a partir de media tarde (entre las 6 y las 10) hiciste

deportes, baile o jugaste a juegos en los que estuvieras muy activo? (Sefiala sélo una)

©)

©)

(@]

(@]

Ninguno

1 vez en la dltima semana

2-3 veces en la ultima semana
4 veces en la tltima semana

5 veces 0 mas en la ultima semana

7. El ultimo fin de semana, ;cuantas veces hiciste deportes, baile o jugar a juegos en los

que estuviste muy activo? (Sefiala s6lo una)

o

(@]

o

o

Ninguno

1 vez en la dltima semana

2-3 veces en la dltima semana
4 veces en la tltima semana

5 veces 0 mas en la ultima semana

8. (Cual de las siguientes frases describen mejor tu ultima semana? (Sefiala s6lo una)

o

Todo o la mayoria de mi tiempo libre lo dediqué a actividades que
suponen poco esfuerzo fisico

Algunas veces (1 o 2 veces) hice actividades fisicas en mi tiempo libre
(por ejemplo, hacer deportes, correr, nadar, montar en bicicleta, hacer
aerdbic)

A menudo (3-4 veces a la semana) hice actividad fisica en mi tiempo libre
Bastante a menudo (5-6 veces en la dltima semana) hice actividad fisica
en mi tiempo libre

Muy a menudo (7 o mds veces en la dltima semana) hice actividad fisica

en mi tiempo libre
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9. Sefiala con qué frecuencia hiciste actividad fisica para cada dia de la semana (como

hacer deporte, jugar, bailar o cualquier otra actividad fisica)

Frecuencia semanal

Dia

Ninguna

Poca

Normal

Bastante

Mucha

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

10. ;Estuviste enfermo esta ultima semana o algo impidio que hicieras normalmente

actividades fisicas?

o Si

o No



Apéndice I
Hoja de indicadores de riesgo de DMT2 (NOM-015-SSA2-2010)

Instrucciones: marque con una X segin corresponda.
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Indicador

No

I) para adultos

IMC > 25)

Historia de DMT?2 (padres o hermanos)

presencia de hipertension arterial

>45 afios de edad

mujeres con antecedentes de productos macrosdmicos (>4 kg)

mujeres con antecedentes de diabetes gestacional

mujeres con antecedente de ovarios poliquisticos

II) para menores de edad:

IMC (peso mayor de 20% ideal para la talla)

historia de DMT?2 (padres o hermanos)

acantosis nigricans

ovarios poliquisticos (12 a 17 afios de edad)

Fuente: Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010 Para la Prevencidn,

Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus, 2010, p. 4).
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Apéndice J
Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de proyecto: Determinantes estructurales e intermediarios del riesgo familiar de
diabetes mellitus tipo 2 en el noroeste de México.

Autores/Estudiantes: Mariel Heredia Morales y Esther C. Gallegos Cabriales PhD
Director de Tesis/Asesor: Esther C. Gallegos Cabriales PhD

Introduccion y Objetivo: El presente trabajo corresponde a un proyecto de tesis
para obtener el grado académico de Doctorado en Ciencias de Enfermeria, el cual tiene
como proposito determinar el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 dentro de una
familia considerando multiples factores predisponentes para la enfermedad. Respecto a
lo anterior, se le estd invitando a participar en este proyecto y de aceptar, a continuacion,
se le explica como se daré el proceso.

Esta investigacion se estd realizando en familias de la Bagojo, Colectivo, Ahome,
Sinaloa para conocer el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 dentro de una familia
considerando multiples factores predisponentes para la enfermedad. Por lo que le
invitamos a participar contestando algunas preguntas sobre peso y talla. A continuacion,
se le explicara el estudio y el procedimiento, esta informacion lo ayudard a decidir si
desea participar en este estudio.

Descripcion del Estudio/Procedimientos: Se aplicaran cinco cuestionarios que
tratan sobre alimentacion familiar y actividad fisica: primero se aplicard una hoja de
registro de datos sociodemogréficos, antropométricos y clinicos, luego el indice
socioecondmico de la Asociacién Mexicana de Agencias de Inteligencia de Mercado de
Opinidn, Escala Mexicana de Seguridad Alimentaria, una tabla de consumo de

alimentos de la familia de los tltimos siete dias. Después se aplicardn los instrumentos
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individuales que son el cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ) y la hoja
de indicadores de riesgo de DMT?2.

Si usted decide participar en este trabajo, expréselo verbalmente al finalizar la
lectura del documento. Si hubiera dudas o preguntas acerca de éste, le serdn resueltas de
inmediato, con el fin de asegurar que ha comprendido la totalidad de la informacién
presentada.

Los cuestionarios a aplicar duran aproximadamente 30 minutos. La informacién
que usted proporcione serd anonima, los resultados pueden ser publicados en revistas
cientificas, pero su nombre y datos de identificacion NO aparecerdn en ningun lugar.
Aun firmando este consentimiento, usted podra retirarse en el momento que lo desee.

Riesgos o0 molestias y aspectos experimentales del estudio. Esta investigacion
estd clasificada como sin riesgo (Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud, 2014) dado que solo se aplicardn cuestionarios sobre alimentacion y actividad
fisica.

Beneficios esperados. Se hace de su conocimiento que producto de su
participacion en el presente trabajo recibird una compensacion en especie de productos
de alimentacion de primera necesidad equivalente $100 pesos mexicanos; su
colaboracion contribuird a generar nuevo conocimiento que permita en el futuro detectar
de manera la aparicion diabetes mellitus tipo 2 y que posteriormente se puedan realizar
intervenciones efectivas para retrasar en lo posible la aparicion de la enfermedad.

Compromisos del Investigador. Me comprometo a que reciba respuesta a
cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos,
beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacion. Cualquier duda que surja
al leer este consentimiento o durante su participacion serd aclarada en el momento que
la haga saber.

En caso de tener alguna duda acerca cualquier aspecto de la investigacion, podra

comunicarse por via telefénica al Comité de Etica e Investigacién de la Facultad de
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Enfermeria, Subdireccién de Posgrado de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Auténoma de Nuevo Ledn al teléfono 83 48 18 47 en horarios de 09:00 a 14:00 horas a
la direccion es Av. Gonzalitos 1500, Colonia Mitras Centro.

Expresion verbal de aceptacion. Se realizara la pregunta al participante:
(Acepta participar en este estudio de investigacion? Si la respuesta es positiva el
participante ha otorgado su consentimiento a participar la cual deberd quedar audio

grabada y serd resguardada por el investigador.
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Apéndice K Asentimiento

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

FACULTAD DE ENFERMERIA
CARTA DE ASENTIMIENTO

Titulo de proyecto: Determinantes estructurales e intermediarios del riesgo familiar de
diabetes mellitus tipo 2 en el noroeste de México.

Autores/Estudiantes: Mariel Heredia Morales y Esther C. Gallegos Cabriales PhD
Director de Tesis/Asesor: Esther C. Gallesos Cabriales PhD

Mi nombre es Mariel Heredia Morales soy estudiante de la Facultad de Enfermeria

de la UANL y actualmente se estd realizando un estudio para conocer el riesgo de
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 dentro de una familia considerando multiples
factores predisponentes para la enfermedad y para ello quiero pedirte que participes.
Tu participacion en el estudio consistiria en contestar un cuestionario: el cuestionario
internacional de actividad fisica IPAQ-A para adolescentes o IPAQ-C para nifios segin
sea el caso.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando alguno de tus
padres haya dicho que puedes participar, si td no quieres hacerlo puedes decir que no. Es
importante que sepas que, si en un momento del estudio ya no quieres continuar o no
quieres responder alguna pregunta en particular, no habrd ningtn problema.

Toda la informacién que me des, ayudard a identificar si en el futuro pudieras
desarrollar diabetes. Esta informacidn serd confidencial. Esto quiere decir que no diremos
anadie tus respuestas y/o resultados de mediciones, solo lo sabrdn las personas que forman
parte del equipo de este estudio.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una “X” en el cuadro de abajo
que dice “Si quiero participar” y escribe tu nombre. Si no quieres participar, no pongas

ninguna marca ni escribas tu nombre.
[ ] Si quiero participar Nombre:

Nombre y firma del padre o
tutor del que se obtiene el
asentimiento

Fecha: a de de
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Apéndice L

Mapa de drea geoestadistica basica (AGEB) de poblacién seleccionada
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Apéndice M

Caracteristicas sociodemogréficas y variables centrales de las familias

Variable M DE
Ingreso mensual familiar 6372 4172.64
Variable f %

Programas de alimentacién
Si 21 21
No 79 79

Nivel socioeconémico familiar (NSF)

Bajo 39 39

Medio-alto 61 61
Prestigio

Bajo 48 42

Medio 48 48

Alto 10 10

Inseguridad alimentaria

Seguridad alimentaria 28 28
Inseguridad alimentaria leve 35 35
Inseguridad alimentaria moderada 24 24
Inseguridad alimentaria severa 13 13

Nota. N = 100.
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Apéndice N

Frecuencia de consumo de grupos de alimentos en los dltimos siete dias

Frecuencia semanal

Variable 0 1 2 3 4 5 6 7

f % f % f % f % f % f % f % f %

A. Tortilla, alimentos 0O 00O S5S 5 1 1 3 3 4 4 1 1 8 86
hechos de masa de maiz,

pan (blanco, integral, de

caja, dulce), galletas,

cereales de caja, sopa o

cualquier otro alimento

hecho de maiz, trigo, arroz,

avena, salvado

B. Papas, camote, u otro 5 5 101028 28 16 16 1515 7 7 0 0 19 19
alimento proveniente de

raices o tubérculos

C. Verduras (frescas, en 1 1 4 4 9 9 26269 9 7 7 3 3 41 41
guisados, sopas, salsas,

enlatadas o deshidratadas)

D. Frutas (frescas, 12 12 14 14 21 21 14 14 9 9 7 7 3 3 20 20
enlatadas, deshidratadas,

en postres o ensaladas)

E. Carne de vaca, cerdo, 7 7 17 17 24 24 2828 7 7 7 7 2 2 8 8
pollo, cordero, cabra,

conejo, pato u otras aves,

higado, rifién, corazén u

otras visceras

F. Huevos (de gallina, 2 2 0 0 3 3 3 3 4 4 5 5 2 2 8181
codorniz, pato u otras aves)

G. Pescado, sardinas, atin, 24 24 37 37 2525 1111 0 0 1 1 O O 2 2
camarén o cualquier otro

marisco fresco o seco

H. Alimentos a base de 2 2 3 3 8 8 1313 4 4 4 4 7 7 5959
frijoles, lentejas, habas,

garbanzos, soya,

cacahuates, pepitas,

granola, palanquetas,

nueces, amaranto, frutos

secos
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Frecuencia semanal

Variable 0 1 2 3

4

5 6 7

f % f % f %

I. Queso, yogurt, leche u 9 7 19 19 23 23 6
otros productos lacteos

J. Cualquier tipodeaceite 0 O 0 O 1 1 1 1 O
(soya, cartamo, canola,

girasol, maiz); mantequilla,

mayonesa, crema o

manteca

K. Azdcar o miel, gelatina, 3 3 10 10 21 21 16 16 4
mermelada, cajeta, polvo

para preparar bebidas,

dulces, chocolates,

refrescos o bebidas

industrializadas

L. Otros alimentoscomo 12 12 7 7 6 6 7 7 4

condimentos, café, té

f % f % f % f % f %
9 7

6

4 4 7 7 25725

2 2 2 2 9494

7 7 4 4 3535

3 3 1 1 6060

Nota. N = 100.



Apéndice O

Caracteristicas sociodemogrdficas y variables centrales de los individuos
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Variable Adultos Menores de edad
(> 18 anos) (<17 anos)
M DE M DE
Edad 40.64 14.40 11.51 3.46
Escolaridad 9.46 3.54 6.37 3.11
(n=213) 100 (n=43) 100
f % f %
Sexo
Hombre 98 46 29 67.4
Mujer 115 54 14 32.6
(n=213) 100 (n=43) 100
Empleo/actividad
Sin salario (estudiante, ama de casa, 76 35.7 42 97.7
no trabaja-no estudia, trabaja-estudia)
Actividades bésicas (campo, 58 27.2 0 0
construccién y trabajo doméstico)
Empleados asalariados (chofer, 65 30.5 1 2.3
electricista, empleado de tienda, fabrica)
Profesionistas (profesionistas y 14 6.6 0 0
jubilados)
(n=213) 100 (n=43) 100
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Variable Adultos Menores de edad
(> 18 anos) (< 17 anos)
M DE M DE
Programa de deteccién de DMT2
Realizada 61 23.8 NA NA
No realizada 145 56.6 NA NA
(n =206) 100 NA NA
Programa de deteccién de SP/OB
Realizada 90 42.3 26 60.5
No realizada 123 57.7 17 39.5

(n=213) 100 (n=43) 100

Actividad fisica

Baja 71 33.3 32 7404
Moderada 68 31.9 9 20.9
Alta 74 34.7 2 4.7

(n=213) 100 (n=43) 100

Afiliacion médica
Si 142 66.7 31 72.1
No 71 333 12 27.9
(n=213) 100 (n=43) 100

Uso de servicios de salud (dltimos tres

meses)
Publico 20 94 1 23
Privado 53 24.9 11 25.6
No us6 140 65.7 31 72.1

(n=213) 100 (n=43) 100

Nota. N = 256. NA: no aplica para el grupo de edad.
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Apéndice P

Normalidad de variables categoricas familiares e individuales (adultos y menores de

edad)
Variables Media DE  Mediana IC 95% S-W  Valor
Limite Limite de p
Superior Inferior
Variables de
familia*
Programas de 49 1.03 .00 .29 .69 532 .000
alimentacion
NSF 476 1.42 5.00 4.48 5.04 919  .000
Prestigio 6.56 2.11 6.00 6.14 6.98 822 .000
Variables de
individuo**
Programa de
detecciéon de DMT2
> 18 afios 383 488 .000 476 286 .616  .000
Programa de
deteccion de SP/OB
> 18 afios 523 501 1.00 .619 427 .636  .000
<17 anos 555 527 1.00 906 150 .655 .000
IPAQ
> 18 afos 1.906 .771 2.00 2.054 1.758 .803 .000
<17 afios 1.222 440 1.00 1.561 .883
Afiliacion médica
> 18 afios 627 471 1.00 763 582 591 .000
<17 afios 778 440 1.00 1.116 438 536 .000

Uso de servicios de
salud (ultimos tres

meses)
> 18 afos 672 898 .000 .845 500 .655 .000
<17 afios 666  1.00 .000 1.435 -.102  .617 .000
IMC
> 18 afios 672 471 1.00 763 582 591 .000
<17 afios 333 500 .000 17 -.051 .617  .000

Familiar directo
(padres y/o
hermanos) con
DMT2




128

Variables Media DE Mediana IC 95% S-W  Valor
Limite Limite de p

Superior Inferior
> 18 afos 37 486 .000 A7 28 613 .000
Presencia de

hipertension familiar
(adultos > 18 afos)
> 18 afos 23 425 .000 32 A5 524 .000
Edad > 45 afios
(adultos a partir de
18 afios)
> 18 afios 44 499 .00 .53 34 .631  .000
Mujeres con
antecedentes de
productos
macrosémicos
(mujeres que se
hayan embarazado)
> 18 afios 20 .399 .00 27 A2 485 .000
Mujeres con
antecedentes de
ovarios poliquisticos
(mujeres en edad

reproductiva)
> 18 aflos A3 339 .00 .20 .07 397 .000
<17 ailos A1 333 .00 37 -.15 390 .000

Signos de resistencia
a la insulina:
acantosis nigricans
(menores de edad)
<17 anos A1 333 .00 37 -.15 390 .000

Nota. *N = 100. **N =256. S-W: Prueba de normalidad Shapiro-Wilk.
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Apéndice Q
Tabla de clasificacion de riesgo segun edad (> 45 anios) observada y pronosticada para

el riesgo de DMT?2 en adultos

Observado Pronosticado

Riesgo segin edad Porcentaje

(> 45 anos) correcto

44 anos 45 anos
(no tiene (si tiene
el factor el factor

de riesgo)de riesgo)

44 anos (no tiene el 60 0 100.0
Riesgo segun edad (> 45 factor de riesgo)
Paso
afios) 45 anos (si tiene el 33 0 .0
0

factor de riesgo)

Porcentaje global 64.5

Nota. En el modelo se incluye una constante. El valor de corte es .500
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Apéndice R

Tabla de clasificacion de IMC (peso mayor al 20% ideal para la talla) observada y
pronosticada para el riesgo de DMT2 en menores de edad

Observado Pronosticado
IMC (peso mayor al 20% ideal Porcentaje
para la talla) correcto
Normopeso Sobrepeso/Obesidad
IMC (peso  Normopeso 15 5 75.0
mayor al 2 7 77.8
Paso . .
20% ideal Sobrepeso/Obesidad
para la talla)
Porcentaje global 75.9

Nota. El valor de corte es .500
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