UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA
SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

DETERMINANTES DEL ESTADO DE SALUD METABOLICA DE ADULTOS
ECONOMICAMENTE ACTIVOS

Por

MCE. WENDY JANETH CHAVEZ RAMOS

Como requisito para obtener el grado de

DOCTOR EN CIENCIAS DE ENFERMERIA

JULIO, 2023



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA
SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

DETERMINANTES DEL ESTADO DE SALUD METABOLICA DE ADULTOS
ECONOMICAMENTE ACTIVOS

Por

MCE. WENDY JANETH CHAVEZ RAMOS

Directora de Tesis

ESTHER CARLOTA GALLEGOS CABRIALES, PhD

Como requisito para obtener el grado de

DOCTOR EN CIENCIAS DE ENFERMERIA

JULIO, 2023



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA
SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

DETERMINANTES DEL ESTADO DE SALUD METABOLICA DE ADULTOS
ECONOMICAMENTE ACTIVOS

Por

MCE. WENDY JANETH CHAVEZ RAMOS

Asesora Estadistica

JEYLE ORTIZ RODRIGUEZ, PhD

Como requisito para obtener el grado de

DOCTOR EN CIENCIAS DE ENFERMERIA

JULIO, 2023



DETERMINANTES DEL ESTADO DE SALUD METABOLICA DE ADULTOS
ECONOMICAMENTE ACTIVOS

Aprobacion de la Tesis

Esther Carlota Gallegos Cabriales, PhD
Director de Tesis

Esther Carlota Gallegos Cabriales, PhD
Presidente

Dra. Dora Julia Onofre Rodriguez
Secretario

Bertha Cecilia Salazar Gonzalez, PhD
ler. Vocal

Jeyle Ortiz Rodriguez, PhD
2do. Vocal

Raquel Alicia Benavides Torres, PhD
3er. Vocal

Dra. Maria Magdalena Alonso Castillo
Subdirectora de Posgrado e Investigacion



Agradecimientos

A:

Dios por brindarme vida, salud y fortaleza durante este proceso y permitirme
cumplir este suefio.

Facultad de Enfermeria de la Universidad Autonoma de Nuevo Le6n por la
oportunidad de ser parte de sus programas de Maestria y Doctorado en Ciencias de
Enfermeria, por la excelente formacion profesional que ofrecen.

Programa de becas para estudios de posgrado del Consejo Nacional de Cienciay
Tecnologia por el apoyo econémico recibido durante estos afios.

Doctora Esther Gallegos Cabriales, mi directora de tesis por todo su apoyo, guia
y respaldo no solo en el proceso académico.

Equipo de jurado de tesis por su orientacion, apoyo y conocimientos

compartidos.



Tabla de Contenido

Contenido Pagina
Capitulo 1
Introduccion 1
Marco tedrico 8
Modelo de principales determinantes de salud 8
Sub estructuracion tedrica 14

Conceptualizacion de los componentes de la teoria de rango

medio 16
Revision de literatura 20
Nivel socioeconémico 20
Ambiente laboral en industria y diversas empresas 22
Apoyo social 23
Estilo de vida del adulto 24
Factores biol6gicos, antropomeétricos y genéticos del adulto 26
Definicién de términos 27
Objetivo general 28

Hipotesis 28



Tabla de Contenido

Contenido Pagina
Capitulo I
Metodologia 29
Disefio del estudio 29
Poblacion, muestreo y muestra 30
Criterios de inclusion 30
Criterios de exclusion 30
Mediciones 30
Nivel socioeconémico 30
Ambiente laboral 31
Apoyo social 33
Estilo de vida del adulto 34
Estado de salud metabdlica 35
Procedimiento de recoleccion de datos 36
Estrategias de andlisis 37
Consideraciones éticas 39
Capitulo I
Resultados 41
Datos sociodemograficos 41
Validacion de los instrumentos de medicion 41

Validez de constructo y fiabilidad 41



Tabla de Contenido
Contenido
Analisis descriptivo
Variables individuales
Variables del entorno
Analisis multinivel
Capitulo IV
Discusion
Limitaciones
Conclusiones
Recomendaciones
Referencias
Apéndices
A. Cuestionario para la aplicacién de la regla AMAI 2018
B. COPSOQ Il Preguntas centrales
C. Cuestionario DUKE-UNC11
D. Cuestionario de Estilos de Vida Il

E. Consentimiento informado digitalizado en QuestionPro

Pagina
50
51
52

54

77
81
81
82

83

97
98
102
103

106



Lista de Tablas

Tabla

10.

11.

12.

13.

Seleccion de constructos y conceptos

Clasificacion del nivel socioeconémico

Clasificacién del indice de masa corporal (IMC)
Clasificacion de tension arterial (T/A)

indices de bondad de ajuste del modelo propuesto COPSOQ
1!

Carga de factores y correlaciones del modelo propuesto
COPSOQ I

Consistencia interna COPSOQ 111

indices de bondad de ajuste del modelo propuesto DUKE-
UNC 11

Carga de factores y correlaciones del modelo propuesto
DUKE-UNC 11

Consistencia interna DUKE-UNC 11

indices de bondad de ajuste del modelo propuesto Estilos de
Vida Il

Carga de factores y correlaciones del modelo propuesto Estilos
de Vida Il

Consistencia interna Estilos de Vida Il

Pagina

15

31

35

36

42

42

44

45

45

46

46

47

50



Lista de Tablas

Tabla

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Comparacidn de variables individuales por nivel de riesgo o
diagnéstico de DMT2 con prueba de x?

Promedio y DE de variables del entorno por niveles del MPDS
Comparacién de variables del MPDS por nivel de riesgo o
diagnéstico de DMT2 con prueba de x?

Estructura de modelos multinivel

Modelo nulo para modelo 1

Modelo de interceptos aleatorios para modelo 1

Modelo de interceptos — pendientes aleatorios para modelo 1
Modelo de interceptos — pendientes aleatorios modificado para
modelo 1

Modelo nulo para modelo 2

Modelo de interceptos aleatorios para modelo 2

Modelo de interceptos — pendientes aleatorios para modelo 2
Modelo nulo para modelo 3

Modelo de interceptos aleatorios para modelo 3

Modelo de interceptos — pendientes aleatorios para modelo 3
Modelo nulo para modelo 4

Modelo de interceptos aleatorios para modelo 4

Pagina

51

53

53
55
56
S7

59

60
61
62
64
65
67
68
70

71



Lista de Tablas

Tabla Pagina
30. Modelo de interceptos — pendientes aleatorios para modelo 4 73
31. Modelo de interceptos — pendientes aleatorios modificado para 75

modelo 4



Lista de Figuras

Figura Pagina

1. Modelo de principales determinantes de salud 13
2. Esquema conceptual- tedrico- empirico de la teoria de rango
medio determinantes del estado de salud metabolica de adultos

econdmicamente activos 20



Resumen

Wendy Janeth Chavez Ramos Fecha de Graduacion: Julio 2023
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de enfermeria

Titulo del estudio: DETERMINANTES DEL ESTADO DE SALUD METABOLICA
DE ADULTOS ECONOMICAMENTE ACTIVOS

Numero de paginas: 122 Candidato para el grado de
Doctor en Ciencias de Enfermeria

LGAC: Cuidado a la salud en: a) riesgo de desarrollar estados cronicos y b) en grupos

vulnerables.

Propésito y Método: El objetivo general del estudio fue analizar el efecto de los
factores determinantes de salud seleccionados por nivel jerarquico sobre el estado de
salud metabdlico de adultos en edad econémicamente activa. El disefio de la
investigacion fue correlacional transversal; la muestra se obtuvo de dos grupos
seleccionados de forma no probabilistica, el primero conformado por trabajadores de
una industria manufacturera y el segundo por medio de contactos clave utilizando un
muestreo de bola de nieve. El tamafio de muestra se determind para una prueba de
regresion lineal maltiple (potencia de 90%, efecto mediano .09 y p <.05) n = 300. Los
participantes fueron trabajadores de base de la industria seleccionada y de diversas
empresas, mayores de 18 afos, de ambos sexos que supieran leer y escribir. Fueron
excluidos trabajadores subcontratados y mujeres embarazadas. Los datos fueron
recolectados a través de cuestionarios digitalizados que incluyeron: peso, talla, auto
reporte de diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial,

hipercolesterolemia, asi como cuatro cuestionarios y una cédula de datos



sociodemograficos. Para los trabajadores de la industria manufacturera se incluyeron
medidas antropométricas, clinicas y bioquimicas realizadas por el personal de salud de la
empresa.

Contribuciones y Conclusiones: Los instrumentos de medicion fueron sometidos a
proceso de validacion y confiabilidad, con valores aceptables. Los resultados se
presentan por nivel jerarquico de acuerdo con el Modelo de principales determinantes
del estado de salud. En variables individuales, el 51.7% de los participantes fueron
hombres, con un promedio de edad de 35 afios (DE = 12.7). El riesgo de DMT2 se
calculé con datos auto reportados de peso y talla con los que se calculé el IMC,
considerando a quienes fueron clasificados con sobrepeso/obesidad (50%),
hipercolesterolemia (25%) e hipertension arterial (25%). El indice de riesgo se ajusto a
valores entre cero y uno. Las diferencias entre sub-grupos segln riesgo o diagnostico de
DMT?2 fueron significativas para IMC, HTA y colesterol. EI 45% de los participantes
refirié no haberse realizado un examen médico completo en el ultimo afo. Estilo de
vida. Los participantes reportaron un buen nivel (M = 53.53; DE = 9.83). Apoyo social.
En general reportaron un nivel alto (M = 13.84; DE = 5.39). Ambiente laboral. El
promedio de antigliedad en meses fue 64.66 (DE = 71.54), con 43.82 (DE = 10.66) horas
de trabajo por semana. En general mostraron un buen ambiente laboral (M = 630.84; DE
= 261.42). Nivel socioeconomico. La media reportada fue clasificada dentro de nivel
medio alto (M = 181.96; DE = 47.49). Se encontraron diferencias significativas en nivel
socioeconémico (x? = (20.545), p <.001), apoyo social (x> = (15.296), p <.001) y estilo
de vida (x? = (8.661), p <.05). Analisis multinivel. Para dar respuesta al objetivo general
se ajustaron cuatro modelos multinivel de acuerdo con la estructura del MPDS. Para este
analisis fueron utilizados solo los datos de quienes reportaron no tener diagnostico
confirmado de DMT2 (n = 208). Se encontré que la edad (p <.001), el sexo (p <.001) y
los antecedentes de DMT2 (p <.05) se asociaron positiva y significativamente con el

riesgo de desarrollar la enfermedad y tener un estilo de vida saludable lo disminuye



(p <.001). El efecto de la edad y del sexo sobre el riesgo de DMT2 depende del estilo de
vida. Ademas, que el efecto del estilo de vida sobre el riesgo depende del apoyo social.
El ambiente laboral no fue significativo en términos de interaccion con las variables del
nivel 1. Por Gltimo, se encontr6 que los efectos del nivel socioeconémico en términos de
interaccion son positivos y significativos para edad (p <.001) y sexo (p <.001) y
significativamente negativos para ambiente laboral (p <.05); es decir, el efecto de la
edad, sexo y ambiente laboral depende del nivel socioeconémico. De acuerdo con estos
hallazgos se puede concluir que el riesgo a desarrollar DMT2 depende de diversos
factores que se encuentran fuera del alcance del individuo y que no pueden ser
modificados por su decision individual. Por lo anterior, se recomienda valorar
intervenciones a nivel estructural como politicas publicas, condiciones laborales y redes

de apoyo para personas con enfermedades crdnicas.
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Capitulo |
Introduccion

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) se ha constituido en la pandemia del siglo
XXI. En la actualidad 463 millones de personas viven con la enfermedad, proyectandose
a 700 millones para el 2045, siendo los paises de ingresos bajos y medios los méas
proclives a altas prevalencias e incidencias de la enfermedad (Federacién Internacional
de Diabetes [IDF, por sus siglas en inglés], 2019, p. 34). En México se reportan 12
millones de personas diagnosticadas con la enfermedad, ocupando la segunda causa de
mortalidad y la primera, fundamentalmente en adultos en edad econémicamente
productiva (Rio Arronte Fundacion & Instituto Nacional de Salud Publica [INSP],
2017).

La etiologia de esta enfermedad es de tipo genético y ambiental, siendo la
obesidad y los estilos de vida no saludables, los factores que con mayor frecuencia se
encuentran en los antecedentes de su desarrollo (Lara, de Santelices Cuervo, Ferrer, &
Valdés, 2018). El costo del tratamiento de la DMT?2 es alto para los individuos, las
familias y las instituciones de salud; asi mismo, el manejo de las complicaciones micro y
macro vasculares constituye una importante carga produciendo serias afectaciones a la
calidad de vida de quienes padecen la enfermedad. En el 2019 el gasto para tratar la
enfermedad y sus complicaciones fue de 760 mil millones de ddlares a nivel mundial y
de 17 mil millones en México, lo que represento un aumento del 4.5% respecto al 2017
(Federacion Internacional de Diabetes [IDF por sus siglas en inglés], 2019, p. 56).

Evitar o retardar la probabilidad de desarrollar complicaciones, es la meta del
tratamiento de la DMT2. Mantener las cifras de glucosa y lipidos dentro, o lo mas
cercano a parametros de normalidad, exige apegarse al tratamiento estandar de la
DMT2. Este consiste en consumo de dieta balanceada en nutrientes y control de calorias,
incremento de actividad fisica, monitoreo de los efectos de la enfermedad (en

extremidades inferiores), vision, estado de la piel, disfunciones sexuales y renales



(Asociacion Americana de Diabetes [ADA, por sus siglas en inglés], 2018, p. 38).

Los reportes en la literatura muestran que a nivel individual el ser mujer, contar
con buen nivel de autoeficacia, mayor nivel de escolaridad, nivel socioecondmico alto,
Ilevar una alimentacion balanceada, realizar actividad fisica y el auto- monitoreo de
glucosa, son predictores de un buen control metabolico. En sentido opuesto, el
descontrol metabdlico se asocia a deficiente automanejo de la enfermedad, relacionado a
creencias erroneas sobre causas de la enfermedad (ej. “es voluntad de Dios”),
desconocimiento de los niveles adecuados de hemoglobina glucosilada (HbAlc), efectos
secundarios del tratamiento, sintomas depresivos, vivir solo (a), impotencia ante la
enfermedad, el uso de productos milagrosos como hierbas medicinales, apoyo familiar
estresante, no continuidad en la atencion, recomendaciones sin tomar en cuenta
preferencias culturales, el estigma social y los altos costos que representa la enfermedad
(Campo & Portillo, 2013; Jones & Crowe, 2017; Luo et al., 2015; Ross, Benavides-
Vaello, Schumann & Haberman, 2015; VVon Arx, Gydesen & Skovlund, 2016).

Un pobre automanejo de la DMT2 se explica bajo diversas perspectivas teoricas
enfocandose la mayoria de ellas en el individuo. Investigaciones que han utilizado
conceptos de la teoria de autocuidado de Orem y del modelo de promocion de la salud
de Pender, han explicado hasta 61% de la varianza en actividades de autocuidado,
consideradas por algunos autores criticas en el automanejo de la enfermedad cronica.
Bajo los conceptos de Orem, los predictores especificos identificados incluyen la
alfabetizacion alimentaria y la autoeficacia (equivalente al concepto de capacidades de
autocuidado) (Lee, Lee, & Moon, 2016). El déficit de autocuidado se asocio con la edad
avanzada, pertenecer al sexo masculino, trabajar en el sector agrario, tiempo de
evolucion de la enfermedad (entre 1y 10 afios) y el tabaquismo (Merchan, Macia, &
Uris, 2014). En investigacion sustentada en el modelo de promocion de la salud, los
factores bioldgicos (edad y afios con diagnostico) explicaron el 18.5% de la varianza en

cifras de HbAlc, y las variables afectivas (apoyo familiar, beneficios percibidos y



barreras ambientales) el 15% de la varianza de las conductas protectoras (dieta y
ejercicio) (Gallegos & Bafiuelos, 2004).

La teoria de accion razonada es una de las teorias no disciplinarias que mas se
han utilizado para el estudio del automanejo en DMT2. Pan, Ge, Xu, y Toobert (2018)
mostraron que la autoeficacia y creencias en efectividad de tratamiento actuaron como
variables mediadoras entre conocimientos de la enfermedad y su automanejo. EI modelo
de toma de decisiones complejas y su ejecucion muestra que plantearse una meta, tener
las intenciones de cumplirla y el deseo de implementarla explicaron el 83% de la
varianza de las intenciones de implementacion; sin embargo, el tener las intenciones de
implementarla no llevo a la ejecucidon de la conducta (Nadkarni, Kucukarslan, Bagozzi,
Yates, & Erickson, 2011).

El aumento en la incidencia de la DMT?2 sugiere que las intervenciones guiadas
por las teorias mencionadas y las variables asociadas reportadas por la investigacion
(entre otras) dirigidas a los individuos, han sido poco efectivas para modificar
positivamente su situacion. Estas intervenciones se han enfocado en educar y motivar al
individuo teniendo resultados positivos a corto plazo, sin embargo, la conducta de
autocuidado y el control metabolico no se mantienen a mediano o largo plazo (Williams,
Walker, Smalls, Campbell & Egede, 2014).

Se estima que el 23.8% de las personas que viven con la enfermedad no han sido
diagnosticadas y por lo tanto no estan recibiendo tratamiento (Center for disease control
[CDC, por sus siglas en inglés], 2017) y la mayoria de quienes han sido diagnosticadas
con DMT2, no mantienen un control adecuado de su padecimiento. Datos de la encuesta
nacional de salud y nutricién 2012 reportan un 75% de adultos con DMT?2 sin control
glucémico, sugiriendo desapego al tratamiento, entre otros factores (INSP, 2012 p. 108).
Las complicaciones reportadas con mayor frecuencia estan relacionadas con la visién
(disminucion, pérdida y retinopatia), Ulceras y amputaciones (principalmente de

extremidades inferiores). En la region noreste del pais (integrada por los estados de



Coahuila, Nuevo Ledn y Tamaulipas) se reporta prevalencia de DMT2 por encima de la
nacional (prevalencia 10.3%); particularmente Nuevo Leon alcanzo prevalencia del
12.6% en el 2018 (INSP, 2018).

Dentro de las consecuencias que mas impactan la salud y calidad de vida de
adultos con DMT2, esté la invalidez. Esta se presenta tanto a nivel internacional como
nacional; en Cuba durante el periodo de 2010 al 2016 el 88.5% de las personas con
complicaciones por DMT2 obtuvieron dictamen de invalidez, siendo el pie diabético la
complicacion mas frecuente (Silva, Casanova, Trasancos & Gomez, 2018). En Espafa
las personas con ocupaciones en la industria y en la construccién fue el grupo con mayor
prevalencia en invalidez por complicaciones de la enfermedad, siendo la oftalmopatia y
complicaciones cardiovasculares las de mayor frecuencia (Regal, 2014). En México, la
condicién de invalidez por DM T2 practicamente se desconoce; Canton (2004) reportd la
diabetes mellitus como la segunda causa de invalidez durante el periodo de 1992 a 2002
con 23,388 dictamenes, siendo los hombres los mas afectados (86.1%).

La variacion en HbAlc se ha explicado por condiciones de trabajo, entre otras
causas. Aspectos negativos implicados en las condiciones de trabajo incluyen: turno
nocturno, trabajar mas de 40 horas por semana y desempefiarse en la agricultura,
situaciones que se asocian con un control glucémico suboptimo. Sin embargo, estos
resultados son poco concluyentes, entre otros factores, por el uso de diferentes
conceptualizaciones y métodos de medicion de variables de los estudios
(Chalernvanichakorn et al., 2011; Davila et al., 2011; Sato & Yamazaki, 2012). Se
reconoce que el area de trabajo es donde las personas pasan la mayor parte de su vida,
por lo que se sugiere que es el lugar indicado para llevar a cabo estrategias de
prevencion, deteccion y tratamiento de enfermedades cronicas (Weinhold, Miller,
Marrero, Nagaraja, Focht, & Gascon, 2015).

Debido a la naturaleza de la enfermedad cronica todo individuo con DMT2 es

responsable de manejarla, orientado y monitoreado por el personal de salud, esto a lo



largo de su vida (ADA, 2018, p. 51). Para ello es necesario que desarrolle habilidades
especializadas bajo el entrenamiento y seguimiento de la enfermera, médico,
nutricionista y otros profesionales segun la evolucion del padecimiento (Organizacion
Panamericana de la Salud [OPS], 2013). Diversos factores influyen para que esta
habilidad no se desarrolle o no se ejecute en forma cotidiana y efectiva, por lo que es
necesario generar estrategias que les permitan mantener conductas saludables que
favorezcan el retraso de complicaciones mejorando el control metabdlico.

En sintesis, la DMT?2 se sostiene como pandemia mundial cobrando altos costos
econdémicos y vidas humanas; por ser una enfermedad crénica de etiologia
multifactorial, el tratamiento es complejo buscando al maximo evitar o retrasar las
complicaciones propias del padecimiento. Hasta el momento la investigacion muestra
factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales asociados a un buen control de la
enfermedad; sin embargo, dado que el control de ésta implica cambios en los patrones de
vida (alimentacion, estilo de vida), la constancia en las conductas recomendadas es
critica. Estas investigaciones se han sustentado en teorias explicativas y predictivas de la
conducta del individuo, incluyendo el apoyo familiar y de los circulos més cercanos a la
persona que sufre la enfermedad. Sin embargo, el porcentaje de pacientes adultos con
descontrol bioguimico se mantiene y las consecuencias en invalidez, dafio renal,
oftalmologico (entre otros) constituyen un alto peso para la sociedad, la familia y las
personas que sufren la enfermedad.

Con lo referido anteriormente es claro que se requiere entender mejor la
compleja situacion que caracteriza el sufrir un padecimiento crénico como la DMT2;
ésto, bajo un abordaje tedrico-metodoldgico mas amplio que el individual, incluyendo
factores fuera de la esfera individual-familiar. El conocimiento de nuevas variables seria
la base para intervenciones mas eficientes y efectivas en la disminucién de
complicaciones por esta enfermedad, al mejorar el control metabdlico (Syme, 2004).

En las Gltimas décadas cientificos de las ciencias sociales defienden la idea de



que las variables del medio ambiente social y politico tienen gran influencia en la salud
de la poblacion para lo que han propuesto modelos inclusivos de dimensiones del medio
ambiente mas alla de la persona y la familia. A estos modelos se les conoce como
modelos ecoldgicos, los cuales representan ecosistemas. Los ecosistemas aplicados al
campo de la salud humana son sistemas complejos donde factores biomédicos, se
combinan con factores psico-sociales, politicos y econémicos para influir en el estado de
salud-enfermedad de individuos, familias y comunidades (Hernandez-Girén, Orozco-
Nlfez, & Arredondo-Lépez, 2012).

Uno de estos modelos es el de Dahlgren, Géran y Whitehead (1991),
denominado “Modelo de Principales Determinantes de Salud” (MPDS), seleccionado
para estructurar la presente investigacion. Este modelo se desarroll6 bajo la estructura
propuesta por Bronfenbrener para explicar el desarrollo humano; este autor sostiene que
a lo largo de la vida la persona y los entornos cambiantes en los que vive, tanto
inmediatos como lejanos, formales e informales conllevan un proceso de influencia
mutua y progresiva por lo que la ejecucion de conductas a lo largo de la vida se ve
influenciada por factores externos al individuo (Vélez-Agosto, Soto-Crespo,
Vizcarrondo-Oppenheimer, Vega-Molina & Garcia, 2017).

El MPDS postula la existencia de influencias jerarquizadas e interactuantes para
que una conducta especifica se lleve a cabo, incluyendo factores intrapersonales,
interpersonales, organizacionales, de politicas publicas y comunitarias; todos ellos
impactan la salud del individuo ubicado al centro del modelo (Glanz, Rimer &
Viswanath, 2008). Esta aproximacion permitio analizar factores ambientales externos al
individuo y su familia mediante interacciones entre estratos y dentro de los estratos.

Es importante mencionar que el medio ambiente forma parte del metaparadigma
de enfermeria desde hace tiempo; sin embargo, se ha abordado con enfoque limitado
considerando solo el entorno méas proximo al individuo, o en el mejor de los casos, el

entorno familiar en el que éste se desarrolla. Factores sociales, bioldgicos y culturales



que influyen en la salud de la persona sobre los cuales tiene poco control y forman parte
del medio ambiente, son considerados de peso relativo a la salud individual, en los
modelos ecoldgicos (Huynh & Alderson, 2009). Construir un marco teérico que incluye
una conceptualizacién mucho méas amplia del entorno o medio ambiente nos permitié un
mayor alcance explicativo y por lo tanto una aportacion para el conocimiento
disciplinario. Desde el punto de vista de la enfermeria, este enfoque trasciende la
posibilidad de intervenciones a nivel individual o familiar a la esfera de politicas
institucionales y/o gubernamentales, las que deben facilitar las acciones de automanejo
de DMT?2 en los individuos que padecen esta enfermedad cronica.

Hasta donde se conoce el problema de descontrol metabodlico en adultos con
DMT2 se estudia centrandose en cambios de conducta del individuo. La pregunta que
surge como guia de esta investigacion es: ¢ Qué influencia o impacto pueden tener
factores no individuales en las actividades que lleven a un mejor control metabolico de
estos pacientes?

El proposito de esta investigacion fue analizar, bajo el esquema del MPDS, la
influencia de factores econdmicos, sociales e individuales en el estado de salud
metabdlica de adultos en edad productiva, sosteniendo que este ultimo retarda la
aparicion de la enfermedad, lo que se traduce en bienestar individual (Al-Khawaldeh,
Al-Hassan & Froelicher, 2012). A partir de variables que han sido consideradas de
manera individual con relacion directa a un buen estado de salud metabolico, esta
investigacion buscd identificar variables mediadoras e interactuantes que lleven a
determinar las de mayor peso sobre el estado de salud metabdlica, en la inteligencia de
que ésta retrasa la aparicion de la enfermedad cronica.

El marco tedrico, organizador de esta investigacion, corresponde a la
formulacién de la teoria de rango medio (TRM): Determinantes de la salud metabodlica

de adultos en edad productiva, derivada del MPDS.



Marco Tedrico

Como se menciono anteriormente, esta investigacion se sustentd en el modelo de
los principales determinantes de salud (MPDS). En este capitulo se describe brevemente
el modelo PDS y la sube structuracién de la teoria de rango medio representada en la
estructura conceptual tedrico empirica (CTE). Se resumen, ademas elementos teéricos
de clinica de diabetes que facilitan la explicacion de interacciones entre factores
biomédicos y psicoldgicos con elementos del medio ambiente cercano y lejano al
individuo que constituye el centro del modelo PDS. Se presenta asi mismo resumen de la
literatura analizada, organizado segun los conceptos de estudio y se finaliza con la
presentacion de los objetivos propuestos para esta investigacion.

Modelo de principales determinantes de salud.

El MPDS se fundamenta en los campos de la sociologia, psicologia y salud
publica; su enfoque central es la influencia de los determinantes de salud (politicos,
economicos, culturales, sociales, comunitarios e individuales) con énfasis en la
interaccion persona-ambiente, lo que permite analizar fenémenos de salud bajo una
perspectiva amplia. La estructura del modelo es jerarquica e incluye cuatro niveles en
torno al individuo, el cual es el centro, considerando los factores biologicos y
constitucionales del mismo. El primer nivel se conforma por el estilo de vida, resumido
como conductas de alimentacion, actividad fisica y consumo de sustancias. Las redes
sociales y comunitarias se ubican en el segundo nivel, entendidas como las interacciones
que se dan entre las personas. Las condiciones de vida y trabajo, constructo que ocupa el
tercer nivel, integra siete elementos: vivienda, servicios de cuidado a la salud, agua y
saneamiento, desempleo, ambiente laboral, educacion y agricultura y produccion de
alimentos. El cuarto nivel lo constituyen las condiciones generales socioeconomicas,
culturales y ambientales en el que se incluyen estrategias econdmicas y politicas. Cada
nivel, incluyendo el individuo como centro del modelo, se define por los autores

sucintamente, pero con significado amplio, dando oportunidad para que el modelo se



utilice en diversos campos disciplinarios focalizando problematicas especificas.

En los siguientes parrafos se describen cada uno de los niveles del MPDS,
ampliados en su contenido por los autores, al aplicarlo en la temética de inequidades en
salud; manteniendo el enfoque de determinantes principales de la salud (Dahlgren,
Goran & Whitehead,1991; Dahlgren & Whitehead, 2006).

Individuo. El individuo se ubica como el centro del modelo, se establece que es
él o ella quien experimenta los procesos de salud-enfermedad como resultado de la
interaccion de los factores ubicados en los niveles que lo rodean jerarquicamente sin
dejar de lado la importancia de los factores bioldgicos y constitucionales propios de la
persona. Los factores bioldgicos son la edad, sexo y factores genéticos; los
constitucionales son el peso y talla. EI modelo establece que estos factores no son
modificables por politicas o programas de salud o bienestar.

Nivel I. Factores del estilo de vida individual. Este nivel es el mas cercano al
individuo, se refiere a las conductas que el individuo lleva a cabo en forma habitual,
afectando negativamente o beneficiando directamente su estado de salud. Las conductas
pueden ser protectoras (actividad fisica regular, alimentacion saludable) o de riesgo (ej.
consumo de alcohol y tabaco, relaciones sexuales de riesgo). La adopcidn de estas
conductas no es necesariamente una decision individual; frecuentemente éstas son
determinadas por el entorno econémico y social en que la persona se desarrolla.
Reconocer la relacion entre el entorno en que se desarrolla la persona y las conductas
que lleva a cabo es de suma importancia para comprender la complejidad del fenémeno
salud-enfermedad.

Nivel 1. Redes sociales y comunitarias. Este nivel se refiere a la interaccion entre
individuos y la comunidad. Las relaciones entre individuos son determinadas por el
grado en que una persona se interconecta e incrusta en una comunidad; esto es vital para
el bienestar y salud tanto del individuo como de las poblaciones. La influencia de las

redes sociales en la salud puede darse tanto a nivel individual como a nivel poblacional.
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A nivel individual pertenecer a una red social hace que la persona se sienta atendida,
amada y valorada lo que tiene un poderoso efecto protector sobre la salud, fomentando
patrones de comportamiento més saludables. Una interaccion saludable proporciona
apoyo social, contacto interpersonal y acceso a recursos.

Nivel 111. Condiciones de vida y de trabajo. Este nivel comprende las condiciones
sociales, politicas, econdmicas y materiales en que la persona vive y trabaja. Las
condiciones de vida conforman el como las personas desarrollan su existencia, influidas
por particularidades individuales y por el contexto historico, politico, econémico y social
en que viven. Estas condiciones se miden por indicadores observables como educacion,
vivienda, uso de servicios de salud, entre otros aspectos.

La educacion tiene una relacién directa e indirecta con la salud; en el primero de
los casos un mayor nivel educativo podria evitar conductas de riesgo. En el segundo,
quien cuenta con un mayor nivel educativo tiene mas posibilidades de obtener un
empleo mejor remunerado, con menores riesgos para su salud, que quienes tienen escasa
educacion. En el aspecto psicosocial la educacion juega un papel importante en la
participacion social del individuo, preparandolo y facilitando la consecucion de sus
metas en lo social, fisico y emocional.

La vivienda tiene impacto en la salud y el bienestar de las personas; es un factor
estrechamente relacionado con el ingreso econdmico. El hacinamiento, la falta de
privacidad, areas de juego seguras, areas himedas e inadecuadas de almacenamiento y
preparacion de alimentos (entre otras), tienen efecto negativo en la salud.

El servicio de salud es un determinante critico en la disminucion de morbilidad,
discapacidad y mortalidad. El acceso a una atencion de calidad y a medicamentos
necesarios se ve limitado por factores geograficos, sociales 0 econdmicos; esto hace que
algunas personas recurren a un cuidado informal brindado por familiares o personas no
capacitadas, lo que puede complicar su condicion de salud.

Las condiciones de trabajo son un conjunto interrelacionado de condiciones
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fisicas-higiénicas, psicoldgicas, organizacionales, comunicacionales y de relaciones,
donde se desarrolla la actividad laboral de individuos por periodos extensos de tiempo y
por lo cual reciben un pago determinado. Estas condiciones influyen en el estado de
salud de las personas por diversos mecanismos, dentro de los que sobresalen: los riesgos
ocupacionales que provocan accidentes, enfermedades asociadas al trabajo, estados
estresantes, ejercicio inapropiado del poder, clima organizacional, entre otros. Estas
condiciones se miden por indicadores como ambiente laboral y desempleo.

El ambiente laboral se refiere a diversos factores que influyen en la salud de la
persona; la exposicion a quimicos, agentes biolégicos, factores fisicos, condiciones
ergondémicas, alergenos, riesgos de seguridad y factores psicosociales que incluyen el
estrés laboral, control que la persona ejerce sobre su trabajo, ademas del balance entre
esfuerzo y recompensa. Trabajar bajo condiciones adecuadas puede constituir un
determinante positivo de salud ya que sentir que se esta haciendo algo util en conjunto
con sus colegas es una de las dimensiones mas importantes de la vida y la salud integral.

El desempleo excluye a las personas de la participacion y beneficios que el
empleo brinda. Ocasiona estrés, incertidumbre y es considerado como causa importante
de enfermedad, riesgo de suicidio y muerte prematura. Generalmente las personas en
riesgo de desempleo son trabajadores sin especialidad, baja educacion, miembros de
familias con bajos ingresos, madres solteras, minorias étnicas y migrantes. Existen
diversos mecanismos por los cuales el desempleo afecta la salud de las personas: a)
incremento de pobreza por la falta de ingreso econdmico; b) exclusion social; ¢) cambios
en conductas como tabaquismo, alcoholismo y falta de actividad fisica en respuesta al
estrés o aburrimiento.

Nivel 1V. Condiciones generales socioeconémicas, culturales y ambientales.
Nivel més externo del modelo el cual comprende las estrategias econdémicas y politicas
de los paises, reconociendo la existencia de diversos modelos de crecimiento econémico

(neoliberalismo, nacionalismo, entre otras) y procesos econémico-politico-tecnoldgico-
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social-cultural como la globalizacion. La relacion entre el crecimiento econémico y la
salud es muy importante pero no absoluta; una mejor economia no asegura una buena
salud ya que esta relacion es mediada por las politicas de desarrollo y la distribucion de
los recursos. La salud es un determinante de crecimiento econdmico ya que favorece o
entorpece la productividad de los individuos y la disponibilidad de mano de obra
saludable; las personas con buen estado de salud aspiran a mejorar su educacion y a
crear fondos de ahorro, lo que enriquece directamente las reservas econémicas del pais.

Las estrategias econdémicas y politicas del pais tienen que ver con el nivel de
desarrollo y la distribucion de recursos, estas se relacionan con decisiones especificas
sobre el mercado laboral, ocupacion y servicios sociales que apoyan las necesidades de
la poblacidn. En el contexto de esta estructura se gesta o decide por las oportunidades
que da el trabajo, la posicidn socioecondémica de las familias. A su vez, el nivel
socioeconomico de las familias se asocia directamente con el estado de salud de sus
miembros.

A nivel nacional las diferencias abismales en la distribucion del ingreso explican
los niveles de morbi-mortalidad de diversos grupos sociales, a través de tres
mecanismos: (a) carga excesiva por desigualdad en distribucion del recurso; (b) por
mecanismos psicosociales que llevan a cargas excesivas de estres; y (c) a traves de
politicas que favorecen o anulan la inversion en programas sociales; esta ultima puede
favorecer la violencia social. La economia de una familia puede afectarse negativamente
por enfermedad de sus miembros en contextos que carecen de programas de salud
apropiados. Puede darse también el caso de familias con escasos recursos, mas
propensas a enfermar por condiciones bio-psicosociales de riesgo como consumo de
drogas no licitas, relaciones sexuales inseguras, entre otras.

El MPDS, integrado por los cuatro niveles en torno al individuo y sus relaciones

se visualizan en la figura 1.
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Figura 1- Modelo de principales determinantes de salud (Dahlgren & Whitehead, 1991)

Los determinantes de salud pueden ser influenciados por decisiones individuales,
comerciales y politicas lo que da lugar a factores protectores o de riesgo a la salud. Los
factores protectores contribuyen a mantener la salud; dentro de éstos sobresalen la
seguridad economica y alimentaria, vivienda, control sobre la vida y buenas relaciones
interpersonales. Estos factores reducen el riesgo, facilitando la resistencia a
enfermedades como en el caso de la vacunacion, contar con apoyo social, encontrar
sentido y propdsito en la vida, llevar una dieta saludable y actividad fisica regular, entre
otros. Los factores de riesgo son condiciones que causan enfermedades y que podrian
prevenirse; estos pueden ser de tipo social, econdémico, o estar asociados con un agente
ambiental especifico o un estilo de vida no saludable.

Los determinantes de salud pueden clasificarse en upstream y downstream. Los
primeros se refieren a factores que estan fuera del alcance del individuo como las
politicas, programas sociales, pobreza y peligros laborales. Los segundos, mas cercanos
al individuo, son estados producto de variables de la persona pero fuertemente
influenciados por los factores upstream; ejemplos de éstos son: enfermedades, lesiones,
condiciones médicas, inactividad fisica o abuso de sustancias.

El modelo PDS no enuncia explicitamente relaciones entre los conceptos, a
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excepcion de vinculos bidireccionales entre cada nivel representados graficamente, no
descritos. De la inferencia del contenido del modelo PDS, se describen como
declaraciones proposicionales-relacionales las siguientes:

1. Lasalud es el resultado de la interaccion de condiciones socioeconémicas,
culturales y ambientales, condiciones de vida y de trabajo, redes sociales y
comunitarias, y factores individuales del estilo de vida y factores bioldgicos y
constitucionales del individuo.

2. Las condiciones socioeconomicas, culturales y ambientales, las condiciones
de vida y de trabajo, redes sociales y comunitarias, y factores individuales del
estilo de vida tienen influencia reciproca entre si.

3. Los factores biolégicos y constitucionales del individuo como edad, sexo y
factores genéticos influyen en la salud, sin que estos puedan ser modificados.

El modelo de alto nivel de abstraccion descrito es la base para la construccion de
la teoria de rango medio (TRM) que sustente el esquema explicativo de la salud
metabdlica de trabajadores de la industria y empresas diversas. Para tal efecto se aplica
la metodologia de sub estructuracion tedrica propuesta por Hinshaw (1979) y Dullock &
Holzemer (1991), resumida a continuacion.

Sub estructuracion teorica.

A partir de los constructos y estructura del modelo PDS se realiza el proceso de
sub estructuracion tedrica o analisis de congruencia entre la construccion de la TRM vy el
modelo parental MPDS. La sub estructuracion tedrica tiene como objetivo identificar
vinculos entre constructos o conceptos de un modelo y los de la teoria propuesta y los
indicadores empiricos en un fendmeno especifico, es decir, mover del nivel abstracto-
general hacia lo mas concreto-particular con el enfoque del estudio seleccionado
(Walker & Avant, 2019, p.85). La sub estructuracion tedrica es un proceso de evaluacion
que se aplica para establecer la congruencia entre teoria, disefio y andlisis en

investigacion; enlaza el sistema teorético con el operacional dentro del cual se detallan
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los indicadores empiricos de variables de interés y la metodologia apropiada para
verificar la TRM propuesta (Hinshaw, 1979). Este proceso se desarrolla en fases que
incluyen: (a) identificar y analizar los constructos de la teoria madre para seleccionar los
conceptos que los representaran en la TRM; (b) especificar relaciones entre los
constructos de la teoria madre las que se reflejaran entre las relaciones de los conceptos
que los representan; (c) ordenar jerarquicamente los conceptos por nivel de abstraccion,
hasta llegar a los indicadores empiricos, lo mas concreto y; (d) esquematizar los
constructos, conceptos e indicadores en una representacion jerarquica, sefialando el nivel
teorético y operacional (Hinshaw, 1979; Dulock & Holzemer, 1991).

Del modelo PDS se seleccionan los cuatro constructos que rodean al individuo
(corresponden a los cuatro estratos): (a) condiciones generales socioecondémicas,
culturales y ambientales; (b) condiciones de vida y de trabajo; (c) redes sociales y
comunitarias; (d) factores individuales del estilo de vida. En la tabla 1 se muestra la
identificacion de constructos y conceptos, lo que corresponde al primer paso del proceso
de substraccion.

Tabla 1

Seleccion de constructos y conceptos
Constructo Concepto

Condiciones generales Nivel socioeconémico

socioecondmicas, culturales y

ambientales
Condiciones de vida y de trabajo Ambiente laboral
Redes sociales y comunitarias Apoyo social

Factores del estilo de vida individual  Estilo de vida del adulto
Individuo Factores biologicos, antropométricos y
genéticos del adulto en edad econémicamente

productiva

Nota: Elaboracion propia
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Una vez identificados los principales constructos, se seleccionan los conceptos a
utilizar y se describen particularizados al fenémeno del estado de salud metabdlico de
adultos en edad productiva.

Conceptualizacion de los componentes de la teoria de rango medio.

El nivel socioeconémico (NSE) representa el constructo condiciones generales
socioeconomicas, culturales y ambientales. EI NSE es una medida econdmica y social
que refleja las posibilidades de acceso a productos y servicios y la disponibilidad de
recursos econémicos; se concretiza en la clasificacion de los hogares de acuerdo con la
capacidad para satisfacer las necesidades de sus integrantes; es un atributo del hogar
compartido que se extiende a los miembros que conforman la familia.

El NSE es un factor importante en la incidencia, prevalencia y control de la
DMT2; a medida que disminuye el NSE, aumenta la incidencia y prevalencia de la
enfermedad. Esta relacion es determinada por las posibilidades de acceder a alimentos
saludables, adquirir conocimientos sobre la enfermedad, tener acceso a servicios de
salud y apego al tratamiento. Se sefiala una relacion entre NSE bajo (pobreza) y falta de
recursos sociales con el estres, lo que genera aumento en secrecion de cortisol, que a su
vez incrementa los niveles de glucosa (Llenas & Gonzalez, 2017).

En México la asociacion mexicana de agencias de inteligencia de mercado y
opinién (AMAI) clasifica los hogares en siete niveles de acuerdo a seis dimensiones:
capital humano, infraestructura practica, conectividad y entretenimiento, infraestructura
sanitaria, planeacion y futuro e infraestructura basica y espacio. La condicion de estas
dimensiones determina el bienestar y la calidad de vida de los integrantes del hogar
(AMAL, 2018).

El ambiente laboral en la industria y diversas empresas representa una
dimensidn del constructo condiciones de vida y de trabajo. La industria y las empresas
comprenden los establecimientos asentados en un lugar de manera permanente en los

que se realiza la produccion y/o comercializacién de bienes o servicios (Instituto
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Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI], 2019). El ambiente laboral AL se integra
por las condiciones de empleo y de trabajo. Conceptualmente las condiciones de empleo
se establecen en la relacion empleado-empleador e incluyen tipo de contrato, posicién en
la organizacion, jornada laboral y proteccion social. Las condiciones de trabajo se
entienden como las caracteristicas del ambiente fisico y organizativo en las que se
desarrolla la actividad remunerada que puedan tener una influencia significativa en la
generacion de riesgos para la seguridad y la salud del trabajador (Instituto Sindical de
Trabajo, Ambiente y Salud [ISTAS], 2020).

Las caracteristicas del ambiente organizativo entendida como factores
psicosociales actlan sobre todo en procesos psicolégicos como trastornos de ansiedad,
no organicos del ciclo suefio-vigilia, de adaptacion y de estrés grave; derivados de la
naturaleza de las funciones dentro del trabajo, tipo de jornada y la exposicién a eventos
traumaticos o violencia laboral por el trabajo que se desarrolla (Secretaria del Trabajo y
Prevision Social [STPS], 2018). La evidencia sugiere que largas jornadas de trabajo,
turnos rotativos en los que se incluye el nocturno y el estrés psicosocial en el trabajo son
factores de riesgo para desarrollar DMT2 (Nyberg, et al., 2014; Sato & Yamazaki,
2012).

El apoyo social (AS) representa las redes sociales y comunitarias. Se
conceptualiza como la presencia o ausencia (positivo o negativo) de recursos de diversa
indole, brindados por personas significativas, lo que permite al individuo sentirse
valorado, estimado y perteneciente a una red de comunicacion. La cantidad de vinculos
o relaciones que establece la persona con su red social corresponde al apoyo social
recibido, mientras que el apoyo social percibido se refiere a la existencia de relaciones
significativas y la evaluacion subjetiva que la persona realiza del apoyo que recibe
(Vivaldi & Barra, 2012). La percepcion de pertenecer a una red social se considera un
factor protector en enfermedades cronicas ya que estimula en quienes viven con la

enfermedad la adopcion de conductas favorables para su salud. En personas con DMT2
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se asocia con un mejor control metabdlico (Noriega, Jiménez & Monterroza, 2017).

El constructo factores de estilo de vida individual se representa por el estilo de
vida del adulto (EVA). Se considera que éste es el resultado de experiencias sociales,
ya que la eleccidn de llevar a cabo determinada conducta surge de decisiones
individuales y colectivas, actitudes y comportamientos que las personas adoptan y
desarrollan tanto de manera individual como colectiva para satisfacer sus necesidades
(Dumont & Clua Garcia, 2015). Estas conductas pueden ser positivas 0 negativas y
beneficiar o perjudicar respectivamente al estado de salud del individuo. Un estilo de
vida saludable repercute positivamente en la salud y calidad de vida de las personas, este
incluye de manera general la adopcion de actividad fisica de manera estructurada y
regular, llevar a cabo una alimentacion nutritiva y balanceada, realzar actividades de
socializacion y recreativas a lo largo del ciclo de vida (Secretaria de Salud, 2020).
Objetivamente, el estilo de vida se refleja en las conductas que la persona lleva a cabo;
en personas con DMT2 estas conductas se engloban en cuatro puntos importantes: (a)
automanejo de la enfermedad cronica, (b) alimentacion, (c) actividad fisica y (d)
consumo de tabaco. El automanejo de la enfermedad requiere que la persona desarrolle
capacidades y habilidades necesarias para tomar y ejecutar decisiones traducidas en
acciones de cuidado en las que se incluye el auto monitoreo de glucosa y adherencia al
tratamiento, esto bajo el seguimiento de un profesional de salud. La alimentacién
saludable y realizar actividad fisica son el punto medular en la persona con DMT2,
debido a que corresponden a los cambios mas dificiles que debe llevar a cabo, guiado de
manera individual por un profesional (ADA, 2019, p. 46 - 60). Las conductas como
sedentarismo, mala alimentacion, consumo de alcohol y tabaco se relacionan
positivamente con el desarrollo de complicaciones propias de la enfermedad, asi como al
incremento del riesgo cardiovascular (Alramadan, et al., 2019).

El individuo sera representado por su estado de salud metabdlica entendido

como funcionamiento metabdlico 6ptimo sin necesidad de medicamentos, es decir,
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niveles de circunferencia abdominal, HbAlc, tension arterial, triglicéridos y colesterol
de alta densidad dentro del rango recomendado; su alteracion lleva al riesgo de
desarrollar DMT2, o en caso de ya padecerla el riesgo de complicaciones (Araujo, Cai,
& Stevens, 2019). La salud metabdlica tiene una explicacion genética, bioldgica y
bioquimica-clinica. Desde el punto de vista genético, existe evidencia de factores
predisponentes para desarrollar la enfermedad, como lo son tener familia de primer
grado con la enfermedad, ser latino, entre otros; sin embargo, la presencia de estos
factores no garantiza por si solos el desarrollo de la DMT2 (De Rosa, Arcidiacono,
Chiefari, Brunetti, Indolfi, & Foti, 2018).

Los factores biol6gicos edad y sexo, ser mayor de 45 afios y pertenecer al sexo
masculino, incrementan el riesgo a desarrollar la enfermedad o sus complicaciones
(ADA, 2019 pp 34-43). Desde el punto de vista bioquimico-clinico, el pancreas se
encarga de producir hormonas como insulina y glucagon; estas hormonas se encargan
entre otras cosas de modular el metabolismo de nutrientes. La principal funcion de la
insulina es el transporte de glucosa al interior de las células por medio de los
transportadores de glucosa 4 (GLUT4) localizados en el tejido adiposo y
musculoesquelético. La alteracion en estos transportadores ha sido identificada por
mecanismos metabolicos como la lipolisis, causa y consecuencia de la resistencia a la
insulina, lo que da como resultado elevacion en niveles de glucosa plasmatica aunado al
inicio de vias metabolicas de grasas y proteinas como fuente de energia (Gardner &
Shoback, 2013).

Siguiendo la metodologia de la sub estructuracion tedrica en la figura 2 se
representan las relaciones entre los conceptos descritos. La estructura conceptual
tedrico-empirica (CTE) es la representacion jerarquica de los constructos del MPDS,
conceptos seleccionados e indicadores empiricos en el fendomeno del control metabdlico

de DMT?2, lo que corresponde al paso cuatro segun Dulok y Holzemer (1991).
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Figura 2 — Esquema conceptual-tedrico-empirico de la teoria de rango medio
“determinantes del estado de salud metabolica de adultos economicamente activos ™
Revision de Literatura

En este apartado se presentan los resumenes de literatura relacionada, agrupados
de acuerdo con los conceptos seleccionadas para el presente estudio.

Nivel socioeconomico.

Agardh, Allebeck, Hallgvist, Moradi y Sidorchuk (2011) llevaron a cabo un
meta- analisis en el que analizaron la evidencia publicada de 1966 a enero de 2010 para
evaluar la asociacion entre incidencia de DMT2 y la posicion socioecondmica (nivel
educativo, ocupacion e ingreso econdmico) general y en subdivision por paises segin su
ingreso econdmico. Analizaron un total de 23 articulos, 19 de ellos pertenecientes a
paises de ingreso alto, tres de medio y solo uno de ingresos bajos; los autores
encontraron un riesgo elevado de DMT2 en grupos de posicidn socioecondémica baja en

comparacién con grupos de alta posicion socioecondémica, medido por nivel educativo
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RR (Riesgo Relativo) = 1.41 (Intervalo de confianza 1C95%, [1.28-1.51]); ocupacion RR
= 1.31 (IC95%, [1.09-1.57]) e ingreso RR = 1.40 (1C95%, [1.04-1.88]).

Stringhini, Zaninotto, Kumari, Kivimaki y Batty (2016) con el objetivo de
examinar la asociacion entre el estatus socioeconémico a lo largo de la vida y el riesgo
de DMT2 en edad avanzada, realizaron un andlisis secundario de los datos obtenidos en
el estudio longitudinal de envejecimiento realizado en Inglaterra en el 2002 (ELSA por
sus siglas en inglés). La muestra se conformo por 6,218 individuos sanos al inicio (66%
hombres) con edad media de 66 afios. En seguimiento de 7.5 afos, 423 personas
recibieron el diagnostico de DMT2. Quienes pertenecieron al estatus socioeconémico
bajo desarrollaron DMT2 en mayor proporcion HR (Hazard ratio) = 2.59 (1C95%,
[1.81-3.71]) en comparacion con el estatus socioecondémico alto.

Walker, et al. (2018) realizaron un estudio observacional para analizar el papel
del estatus socioecondmico en la asociacion entre DMT2 y la esperanza de vida
poblacional de Escocia. La poblacion estuvo conformada por 272,597 personas con
DMT2 y 2.75 millones de personas sin la enfermedad, con rango de edad de 40 a 89. Las
diferencias en la esperanza de vida variaron de -5.5 afios (IC95%, [-6.2, -4.8]) para
mujeres de 40 a 44 afios a 0.1 afios (IC95%, [-0.2 — 0.4]) para hombres de 85 a 89 afios
pertenecientes al segundo quintil socioecondmico mas necesitado, es decir, el nivel
socioecondémico bajo disminuye la esperanza de vida en personas con DMT2.

Wu, Meng, Wild, Gasevic y Jackson (2017) llevaron a cabo una revision
sistematica para describir la asociacion entre estatus socio economico (medido por
educacion, ingreso y ocupacién) y prevalencia de DMT2 en China. Analizaron 33
estudios en los que encontraron una asociacion inversa entre educacion y DMT?2;
respecto a ocupacion, las personas retiradas y trabajadores de cuello blanco (puestos
gerenciales) reportaron mayor riesgo de DMT2 en comparacion con otras ocupaciones.
La asociacion entre ingreso y DMT?2 fue inconsistente en los estudios revisados.

En sintesis, meta- andlisis, revision sistematica y estudio observacional
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realizados con poblaciones fuera de México, en periodos comprendidos de 1966 a 2018,
muestran una relacién inversa ente nivel socioeconémico e incidencia-prevalencia de
DMT2; cuando el NSE se desglosé por ingreso, los resultados fueron inconsistentes.

Ambiente laboral en industria y diversas empresas.

Chalernvanichakorn, Sithisarankul y Hiransuthikul (2008) realizaron un estudio
transversal en Tailandia para comparar la salud de las personas con DMT2 por turno de
trabajo. La muestra estuvo conformada por 240 trabajadores (50% turno nocturno),
media de edad 46.6 y 45.5 afios para turno de dia y nocturno respectivamente.
Encontraron que los trabajadores de dia tuvieron mejor control glucémico que los de
turno nocturno (p < .05); prevalencia mas alta de sintomas de hipoglicemia (p <.01) y
anormalidades en salud mental (p < .001) en los trabajadores de noche en comparacién
con los de dia.

Rodrigues y Canani (2008) llevaron a cabo un estudio transversal en Brasil con el
objetivo de analizar la relacion entre control metabdlico de personas con DMT2 con el
turno de trabajo. El estudio incluyd n = 95 trabajadores (74.7% mujeres, 70.5% turno
nocturno), edad promedio de 47 afios. No encontraron diferencias significativas en
control glicémico, perfil lipidico, creatinina, nefropatia y sindrome metabolico en
trabajadores del turno nocturno en comparacion con los de dia.

Annor, Roblin, Okosun y Goodman (2015), realizaron un estudio de cohorte para
examinar la asociacion entre HbAlc y estrés psicoldgico relacionado con el trabajo en
poblacion norteamericana. La muestra estuvo conformada por 537 trabajadores de 25 a
59 afios (58% mujeres, 39.7% graduados de universidad), la media de edad fue 49.7
afos. Los autores no encontraron asociacion significativa entre estrés psicosocial
relacionado al trabajo con niveles de HbAlc.

Davila et al (2011) llevaron a cabo un estudio transversal en poblacion
norteamericana para investigar la asociacion entre las horas de trabajo y el tipo de

ocupacion con el control glicémico. El estudio fue conformado por n=369 trabajadores
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mayores de 20 afios (60.7% hombres, 66.1% con bachillerato terminado), media de edad
53 afios. Encontraron asociacion significativa entre trabajar > 40 horas por semana con
el suboptimo control glicémico OR (Odds ratio) = 2.54 (Intervalo de confianza 1C95%,
[1.24-5.22]) en comparacion con <20 horas de trabajo semanal. Respecto al tipo de
trabajo, los trabajadores de la agricultura tuvieron mayor riesgo de control glicémico
subdptimo OR=22.10 [2.41-202.11] en comparacion con trabajadores de cuello blanco.

En sintesis, la evidencia disponible es de afios anteriores y sugiere que el turno
nocturno, trabajar >40 horas por semana y en la agricultura se asocian con un subdptimo
control glucémico, altas prevalencias de sintomas de hipoglicemia y anormalidades en
salud mental. Sin embargo, la evidencia no es concluyente en parte debido a la
utilizacion de diferentes indicadores empiricos para las variables.

Apoyo social.

Newton-John, Ventura, Mosely, Browne y Speight (2017) realizaron un estudio
cualitativo en Australia para explorar el impacto de la percepcion de apoyo familiar, de
amigos y comparfieros de trabajo en el automanejo de DMT?2. En el estudio participaron
25 adultos (12 mujeres) con un promedio de edad de 61 afos. Se identificaron dos tipos
de apoyo social, instrumental y emocional. EI 52% de los participantes refiri6 recibir
apoyo instrumental, acciones que sus familias llevan a cabo para contribuir con su
condicion de salud. El 48% percibié apoyo emocional de su familia mediante
entendimiento, comprension y palabras de aliento; ademas del apoyo recibido de redes
sociales en las cuales comparten experiencias con otras personas que viven con la
enfermedad. Los autores concluyen que el apoyo social percibido fue de las personas
mas cercanas, como miembros de la familia, sin embargo, los amigos y compafieros de
trabajo juegan un rol importante en cuanto a redes de apoyo social.

Wolff, Gay, Wilson, Dejoy y Vandenberg (2018) realizaron un estudio
transversal para examinar la relacion de la percepcion de apoyo organizacional y de

compafieros de trabajo con el riesgo de DMT?2. El estudio fue conformado por n = 1595
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trabajadores de 21 tiendas departamentales. EI promedio de edad fue 37.95 afios, el 34%
fueron mujeres, 80% caucésicos y 3% de los participantes reportaron diagnostico previo
de DMT2. Encontraron una relacion débil entre apoyo y riesgo de DMT2 (r = .04, p <
.05).

Hino, et al. (2016) llevaron a cabo un estudio longitudinal para identificar la
relacion de factores psicosociales en el area de trabajo con resistencia a insulina en
trabajadores de Japdn. El estudio fue conformado por 1,815 hombres con un
seguimiento de tres afios. Los trabajadores con niveles bajos de apoyo del supervisor
tuvieron un riesgo mayor de resistencia a insulina en comparacion con el grupo con
percepcion de apoyo alta OR = 2.44 (1C95%, [1.48-4.02]).

Sarkar, Taylor, Lai, Shegog y Paxton (2016) realizaron un estudio transversal en
el sureste de Estados Unidos con el objetivo de analizar las asociaciones entre apoyo
social de familia, amigos y compafieros de trabajo con actividad fisica en un lugar de
trabajo. El estudio se conformo por n = 144 trabajadores que participaban en un
programa de activacion fisica diaria para interrumpir el tiempo que pasaban sentados. El
promedio de edad fue 44 afios, 81% mujeres. La edad tuvo una asociacion inversa (p <
.001), el apoyo social de amigos y compafieros de trabajo tuvieron asociacién positiva (p
<.05) y (p = .003) respectivamente con la actividad fisica.

En sintesis, la evidencia sugiere que la percepcion de apoyo social positivo de
amigos o comparieros de trabajo se asocia a la ejecucion de conductas saludables; la
percepcidn negativa se asocio con mayor riesgo de resistencia a la insulina.

Estilo de vida del adulto.

Haw, et al. (2017) llevaron a cabo una revision sistematica y meta- analisis de
ensayos clinicos aleatorizados publicados de 1990 a 2015 con el objetivo de estimar los
efectos de estrategias de prevencion de DMT2 a largo plazo. Se analizaron 43 estudios
con un total de 49,029 participantes con promedio de edad de 57.3 afios, 48% hombres.

Al final del periodo de seguimiento (7.2 afios en promedio) las modificaciones en el
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estilo de vida se asociaron a una reduccion del riesgo de DMT2 en 28% RR =0.72
(1C95%, [0.60-0.86]).

Alramadan, et al. (2019) realizaron un estudio transversal con el objetivo de
identificar los factores del estilo de vida que se asocian con complicaciones macro y
microvasculares en poblacion de Arabia Saudita. El estudio fue conformado por n =
1,111 participantes con edad promedio de 57.6 afios, 65.2% mujeres. La prevalencia de
complicaciones macro y microvasculares fue de 28% y 5.6% respectivamente. Los
factores del estilo de vida que se asociaron con complicaciones fueron inadecuada
actividad fisica (<150 minutos por semana) OR = 1.7 (IC95%, [1.0-2.8]), por cada hora
que se pasa sentado al dia, aumenta en 10% el riesgo de complicaciones; obesidad OR =
1.7 (1C95%, [1.1-2.6]) y tabaquismo OR = 2.7 (IC95%, [1.2-6.3]).

Johansen, et al. (2017) llevaron a cabo un ensayo clinico aleatorizado para probar
si una intervencion intensiva en el estilo de vida tenia resultados similares en control
glicémico en comparacion con el cuidado tradicional en personas con <10 afios de
diagnostico de DMT2 en Dinamarca. El estudio estuvo conformado por n = 64 personas
en el grupo intervencion (estilo de vida) y n = 34 en grupo control (cuidado tradicional).
El promedio de edad de los participantes fue 54.6 afios, el 48% fue mujer. La
intervencion multimodal incluy6 sesiones de 30 a 60 minutos de entrenamiento aérobico
combinado con resistencia ademas de planes alimenticios; tuvo una duracion de 6
semanas y el seguimiento se realizé por un periodo de 12 meses. Los resultados
muestran que los cambios en HbA1c no fueron estadisticamente significativos, pero si
con una tendencia a mejores resultados en el grupo intervencidon. Los niveles de HbAlc
a los 12 meses cambiaron de 6.65% a 6.34% en el grupo intervenciény de 6.74% a
6.66% en el control.

Vitale, et al. (2018) realizaron un estudio para evaluar la relacion de dieta
mediterranea con glucosa plasmatica en personas con DMT?2. El estudio se conformé

por n = 2,568 personas de 50 a 75 afios (59.7% hombres). EI promedio de edad fue 62.1



26

afios, la adherencia a dieta mediterranea fue mas frecuente en mujeres (p = .002) y
personas mayores (p = .027) y se asocio a disminucion de niveles de HbAlc OR = 1.087
(1C95%, [1.001-1.180]).

En sintesis, las modificaciones en el estilo de vida se asociaron con disminucion
del riesgo a DMT2; la alimentacion basada en dieta mediterranea evidencio disminucion
en niveles de HbAlc. Los factores que se asocian con complicaciones por la enfermedad
son sedentarismo, pasar largas horas sentado y el tabaquismo.

Factores bioldgicos, antropométricos y genéticos del adulto.

Van Zon, et al. (2018) llevaron a cabo un analisis secundario de datos recabados
en el estudio de cohorte y biobanco Lifelines, realizado en paises bajos del 2006 al 2013,
con una muestra total de 167,729 personas. Con el objetivo de examinar la interaccion y
asociacion transversal y longitudinal del riesgo genético y posicion socioeconémica
(nivel educativo) con DMT2. Analizaron datos de 13,395 personas con genotipos para
DMT?2. Encontraron que la combinacidn de alto riesgo genético y baja posicion
economica tuvieron una fuerte asociacion con DMT2 en el analisis transversal OR=3.84
(1C95%, [2.28-6.46]) y longitudinal HR =2.71 (1C95%, [1.39-5.27]) comparado con bajo
riesgo genético y alta posicion socioecondémica. No se encontraron diferencias
significativas por sexo.

Shamshirgaran, et al. (2017) realizaron un estudio transversal para examinar la
asociacion de la edad con presencia de complicaciones y control glicémico en el noreste
de Iran. El estudio se conformé por n = 649 personas mayores de 25 afios con
diagnostico de DMT2, 70% mujeres y el promedio de edad fue 55.71 afios. La edad fue
clasificada en tres categorias <49, 50-59 y >60. Las mujeres fueron mas propensas a
tener complicaciones (p < .01), la frecuencia de complicaciones fue menor en el grupo
de <49 afios y mayor en >60 (p < .001). Las personas con >7 afios de diagnostico
tuvieron seis veces mas riesgo de complicaciones OR = 5.98 (1C95%, [2.35-15.22]) en

comparacién de quienes tenian <7 afios con la enfermedad.
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Noyes, Soto-Pedre, Donnelly y Pearson (2018) realizaron un estudio longitudinal
en Reino Unido para identificar las caracteristicas personales asociadas a la variabilidad
de HbA1c en 10,130 personas con DMT2 durante un periodo de cuatro afios. El
promedio de edad fue 66.9 afios, 54.3% hombres. Encontraron mayor variabilidad en
HbA1c en sexo masculino OR = 1.24 (1C95%, [1.03-1.49]), edad <55 afios OR = 2.36
(1C95%, [1.72-3.24]), afios de diagnostico <2.5 afios OR = 1.36 (1C95%, [1.04-1.79]) e
IMC >35 OR = 1.72 (IC95%, [1.22-2.43]).

En sintesis, alto riesgo genético, ser mujer y pertenecer al grupo de edad >60
afios y >7 afios de diagndstico se asociaron a mayor riesgo de complicaciones por
DMT2. Sin embargo, respecto a variabilidad en HbAlc los factores asociados fueron ser
hombre, <55 afios <2.5 afios de diagndstico e IMC >35.

La revision de literatura evidencia que cuando los componentes analizados
(estratos en el MPDS) se posicionan inmediatos al individuo, hay efecto estadistico
significativo mostrando impacto en el riesgo de enfermar o en el control de la
enfermedad (DMT2). En ese contexto, se sabe que el nivel socioeconomico bajo,
factores del ambiente laboral como turno rotativo y horas de trabajo extensas,
percepcidn negativa de apoyo social, estilo de vida no saludable en alimentacion,
actividad fisica y tabaquismo, pertenecer al sexo masculino, mayor de 60 afios con
riesgo genético y sobre peso/obesidad, producen o incrementan el riesgo, incidencia,
desarrollo de complicaciones y descontrol metabdlico de personas con DMT2.
Definicion de Términos

Nivel socioeconomico: indicado por escolaridad del jefe del hogar, nUmero de
dormitorios, numero de bafios completos, nimero de personas mayores de 14 afios con
empleo, niUmero de autos y acceso a internet. Medido con el cuestionario para aplicacion
de la regla AMAI 2018 (AMAL, 2018).

Ambiente laboral: contempla factores organizativos (posicion en la organizacion

y jornada laboral) y psicosociales (estrés laboral, control sobre el trabajo y balance
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esfuerzo-recompensa). Evaluado con las preguntas centrales del cuestionario
Copenhagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ) Il (Kristensen, et al., 2019).

Apoyo social: indicado por la percepcion de apoyo social funcional (apoyo
confidencial y afectivo). Medida con el cuestionario DUKE-UNC11 (Belldn, Delgado,
de Dios Luna, y Lardelli, 1996).

Estilo de vida del adulto: contempla la responsabilidad en salud, actividad fisica,
nutricién, crecimiento espiritual, relaciones interpersonales y manejo del estrés. Medido
con el cuestionario de estilos de vida Il (Pender, 1987).

Estado de salud metabdlico: indicado por (a) factores genéticos (historia familiar
de DMT2), y (b) factores bioldgicos (IMC, edad en afios cumplidos y sexo). Datos
autorreportados por los participantes del estudio.

Objetivo general.

Analizar el efecto de los factores determinantes de salud seleccionados por nivel
jerarquico sobre el estado de salud metabolica de adultos en edad econdmicamente
activa.

Hipotesis.

El estado de salud metabolica del individuo (indicado por factores bioldgicos,
antropométricos y geneticos) se explica por interacciones y mediaciones de variables
estructuradas jerarquicamente representando las condiciones de vida y de trabajo
(ambiente laboral); redes sociales y comunitarias (percepcion de apoyo social funcional)

y factores de estilo de vida individual (estilo de vida del adulto).
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Capitulo 11
Metodologia

En este capitulo se describe el disefio de la investigacion seleccionado para dar
respuesta al objetivo propuesto, justificando razonadamente dicha seleccion; se define
asi mismo la poblacidn de interés, especificando el método de muestreo y el proceso de
determinacién del tamafio de muestra. De acuerdo con el control apropiado para estudios
no experimentales se establecen los criterios de elegibilidad y control estadistico de
variables extrafias. Se incluye ademas la descripcion de los espacios donde se llevo a
cabo el estudio, la forma de reclutamiento y metodologia de recoleccion de datos. En
esta Ultima se presentan los instrumentos para medicion de cada variable de estudio,
debidamente descritos, asi como el procedimiento para su aplicacion. Por Gltimo, se
presentan las estrategias de andlisis de datos y las consideraciones éticas del estudio.
Disefio del Estudio

El tipo de disefio fue correlacional con alcance explicativo dado que se busco
verificar si las variables seleccionadas bajo la estructura jerarquizada del MPDS
explican el estado de salud metabdlica de adultos en edad econémicamente activa. Este
disefio es apropiado para verificar los supuestos formulados segun las relaciones tedricas
establecidas en la teoria 0 modelo que sustenta la investigacion (Pedhazur & Schmelkin,
1991). Las mediciones se realizaron en una sola ocasion, lo que corresponde a un
estudio transversal (Grove, Burns & Gray, 2012, p.226).

El estudio se llevd a cabo bajo estrictas medidas de control en sus diferentes
dimensiones: (a) estadistica, al establecer relacion entre variables, (b) de constructo,
asegurando que los instrumentos correspondan a las definiciones conceptuales y
operacionales de las variables; y (c) externa, para establecer representatividad de los
resultados se determind el tamafio de muestra bajo los criterios recomendados (Grove,

Burns & Gray, 2012 p. 195).
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Poblacién, Muestreo y Muestra

La poblacion blanco estuvo constituida por adultos en edad econdmicamente
activa. Se eligieron dos grupos de participantes: 1) trabajadores de una empresa
manufacturera en el estado de Chihuahua, definida como unidad econdmica dedicada a
la transformacion mecénica, fisica o quimica de materiales para obtener productos
nuevos (INEGI, 2019); en este grupo se conto con el censo de los trabajadores; y 2)
trabajadores de diversas empresas que aceptaran participar a través de la distribucion de
los cuestionarios por contactos clave con muestreo bola de nieve. El tamafio de la
muestra se determin6 mediante el paquete estadistico nQuery Advisor, considerando un
nivel de significancia p < .05, tamafio del efecto mediano (.09) para pruebas de regresion
lineal maltiple, potencia de 90% y tasa de no respuesta del 5% obteniendose una n = 302
(Cohen, 1988, p.531).

Criterios de inclusion.

Trabajadores de base de industrias y de diversas empresas mayores de 18 afios de
ambos sexos que supieran leer y escribir.

Criterios de exclusion.

Fueron excluidas mujeres embarazadas y trabajadores subcontratados.
Mediciones

Se digitalizaron los cuestionarios en la plataforma QuestionPro y fueron
distribuidos en modalidad online. A los participantes empleados de la industria se les
realizaron mediciones antropométricas, clinicas y bioquimicas por parte del personal de
salud de la misma empresa. Al grupo integrado por trabajadores de diversas empresas no
se les practicd medicion alguna por su participacion en linea durante la pandemia.

Nivel socioeconomico.

La variable de nivel socioeconémico (NSE) se midi6 con el Cuestionario para la
aplicacion de la regla AMAI 2018 (AMAI, 2018) (Apéndice A). Este instrumento

facilita la clasificacion de los hogares con base en seis caracteristicas: (1) escolaridad del
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jefe del hogar, (2) nimero de dormitorios, (3) niamero de bafios completos, (4) nimero
de personas de 14 afios 0 mas con trabajo, (5) numero de autos y acceso a internet. El
AMAI ha sufrido actualizaciones constantes y se ha utilizado por mas de 20 afios por
compafiias de investigacion, consultores, empresas e instituciones oficiales. La version
actual del AMAI consideré la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares
(ENIGH) en la construccion del modelo de distribucion de puntajes.

El cuestionario se integra de seis reactivos, cada uno de los cuales tiene un rango
de puntaje asignado; el patron de respuesta es de opcion multiple, aceptando la seleccion
de una sola de ellas. Los valores asignados son: (1) Valor oscila entre 0 — 101 (nivel de
escolaridad), (2) Valor oscila entre 0 — 47 (bafios), (3) Valor oscila entre 0 — 37
(automoviles), (4) Valor oscila entre 0 — 31 (internet), (5) Valor oscila entre 0 — 61
(trabajo), (6) Valor oscila entre 0 — 23 (habitaciones).

La sumatoria total esta entre 0 y 300 puntos, donde a mayor puntaje mejor NSE.
De acuerdo a este puntaje las familias se clasifican en siete niveles socioeconomicos
(Tabla 2).

Tabla 2

Clasificacion del nivel socioeconémico
Nivel Socioecondémico Puntos

A/B 205 0 mas
C+ 166 a 204
C 136 a 165
C- 112 a 135
D+ 90a1l1
D 48 a 89

E 0a47

Fuente: AMALI, 2018

El cuestionario report6 una varianza explicada de 53 % mediante un modelo
predictivo con la encuesta del ENIGH (AMAL, 2017).

Ambiente laboral.

La variable de ambiente laboral en industria y diversas empresas (AL) se midid

con las Preguntas Centrales del Cuestionario Copenhagen Psychosocial Questionnaire
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(COPSOQ) Il de Kristensen y colaboradores (2019) (Apéndice B) basado en el modelo
demanda-control-apoyo social de Karasek (1978). Este es un cuestionario de 32
reactivos con tres escalas de respuesta tipo Likert de cinco opciones con valores de 0 a
100, donde (100) = siempre, (75) = muchas veces, (50) = algunas veces, (25) = sblo
alguna vez, (0) = nunca; (100) = en gran medida, (75) = en buena medida, (50) =en
cierta medida, (25) = en alguna medida y (0) = en ninguna medida; y (100) = excelente,
(75) = muy buena, (50) = buena, (25) = regular y (0) = mala. Este cuestionario evalta 21
dimensiones de los factores de riesgo psicosocial que afectan el ambiente laboral: (a)
demandas cuantitativas (ej. con qué frecuencia le resulta imposible acabar sus tareas
laborales) con dos items, (b) lugar de trabajo (ej. con que frecuencia tiene que trabajar
muy rapido) con dos items, (c) demandas emocionales (ej. su trabajo es desgastante
emocionalmente) con dos items, (d) influencia en el trabajo (ej. tiene mucha influencia
sobre las decisiones que afectan a su trabajo) con un item, (e) posibilidades para el
desarrollo (ej. su trabajo permite que aprenda cosas nuevas) con dos items, (f)
significado del trabajo (piensa que el trabajo que realiza es importante) con un item, (g)
previsibilidad (ej. recibe toda la informacion que necesita para hacer bien su trabajo) con
dos items, (e) reconocimiento (ej. su trabajo es valorado por la direccion) con un item,
(f) claridad del rol (ej. su trabajo tiene objetivos claros) con un item, (g) conflictos del
rol (ej. se le exigen cosas contradictorias en el trabajo) con dos items, (h) calidad del
liderazgo (ej. en qué medida puede afirmar que su jefe inmediato es bueno para planear
el trabajo) con dos items, (i) apoyo social del supervisor (ej. con qué frecuencia recibe
ayuda y apoyo de su jefe inmediato, en caso de necesitarlo) con un item, (j) apoyo social
de colegas (ej. con qué frecuencia recibe ayuda y apoyo de sus compafieros de trabajo,
en caso de necesitarlo) con un item, (k) sentido de comunidad en el trabajo (ej. hay un
buen ambiente entre usted y sus colegas) con un item, (I) inseguridad en relacion al
empleo (ej. estd preocupado por si le despiden o no le renuevan el contrato) con dos

items, (m) inseguridad en relacion a condiciones de trabajo (esta preocupado por si lo
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cambian a otro centro de trabajo, unidad, departamento o area contra su voluntad) con
un item, (n) satisfaccién de empleo (ej. en general, qué tan satisfecho esta con su trabajo
considerando todos los aspectos) con un item, (f) conflicto vida de trabajo (ej. en qué
medida siente que su trabajo consume tanta energia que perjudica su vida personal o
familiar) con dos items, (0) confianza vertical (ej. la direccion confia en que los
trabajadores hagan un buen trabajo) con dos items, (p) justicia organizacional (ej. los
conflictos se solucionan de una manera justa) con dos items, y (q) salud autoevaluada
(ej. en general, usted diria que su salud es...) con un item.

La sumatoria total del cuestionario va de 0 a 3200 puntos, la interpretacion de los
resultados es a mayor puntuacién mayor presencia de factores de riesgo, por lo tanto un
ambiente laboral menos saludable.

El cuestionario original COPSOQ elaborado por el Centro Nacional de
Investigacion Danés para el Entorno Laboral ha reportado confiabilidad y validez con
muestras fuera de México (Alvarado, Pérez-Franco, Saavedra, Fuentealba, Alarcon,
Marchetti, & Aranda, 2012; Moncada, Llorens, Navarro, & Kristensen, 2005). Esta
version ha sufrido actualizaciones hasta llegar a la 111 que se aplico en este estudio por
primera vez. Para ello se ha seguido la metodologia de traduccion-retro traduccion. En
primera instancia se hizo traduccion del inglés al espafiol por persona certificada; esta
version se comparé con la traduccion del inglés al castellano por Burr, et al. (2019), para
finalmente llegar a la version en espariol. La version en espariol revisada para asegurar el
uso de términos comprensibles en la region noreste del Pais, se analizd por expertos en
el campo de la salud ocupacional para obtener la version final y someterla a procesos de
validacion en el presente estudio. Para fiabilidad, se aplicé la prueba de Alfa de
Cronbach con valor aceptable para el cuestionario general (.87).

Apoyo social.

La variable de apoyo social (AS) fue medida con el Cuestionario DUKE-UNC11
de Belldn, Delgado, de Dios Luna, y Lardelli (1996) (Apéndice C) el cual mide el apoyo
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social funcional percibido. El cuestionario consta de 11 items con escala de respuesta
tipo Likert con valores de 1 a 5, donde (1) = tanto como deseo, (2) = casi como deseo,
(3) = ni mucho ni poco, (4) = menos de lo que deseo, (5) = mucho menos de lo que
deseo. El cuestionario evalUa dos dimensiones: apoyo confidencial con siete items (ej.
tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas personales y familiares) y
apoyo afectivo con cuatro items (ej. recibo amor y afecto).

La puntuacion corresponde a la sumatoria del valor de las respuestas: 11 a 55,
donde a mayor puntuacién, menor apoyo. En Espafia se establecio un punto de corte en
puntuacion < 0 = 32 para dividir los resultados en apoyo normal o bajo.

El Cuestionario DUKE-UNC11 fue aplicado a poblacion espafiola reportando
una confiabilidad de 0.90 (0.88 para la dimensién de apoyo confidencial y de 0.79 para
apoyo afectivo). La fiabilidad del cuestionario fue medida con el test- retest con
coeficientes de correlacion aceptables (> 0.75) (Belldn, Delgado, de Dios Luna, &
Lardelli, 1996). En poblacion mexicana ha reportado confiabilidad de .92 (Pifia &
Rivera, 2007).

Estilo de vida del adulto.

La variable estilo de vida del adulto se midi6 con el Cuestionario de Estilos de
Vida Il (HPLP I1 por sus siglas en inglés) (Apéndice D) de Pender (1987) y traducido al
espariol por Walker, Sechrist y Pender (1990). Esta integrado por 52 reactivos con escala
de respuesta tipo Likert con valores de 1 a 4, donde (1) = nunca, (2) = algunas veces, (3)
= frecuentemente, y (4) = rutinariamente. EI HPLP Il evalUa seis dimensiones: (a)
responsabilidad en salud (ej. informo a un doctor o a otros profesionales de la salud
cualquier sefial inusual o sintoma extrafio) con 9 reactivos; (b) actividad fisica (ej. sigo
un programa de ejercicios plantificados) con 8 reactivos; (c) nutricion (ej. escojo una
dieta baja en grasas, grasas saturadas y colesterol) con 9 reactivos; (d) crecimiento
espiritual (ej. creo que mi vida tiene proposito) con 9 reactivos; (e) relaciones

interpersonales (ej. mantengo relaciones significativas y enriquecedoras) con 9
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reactivos; y (f) manejo del estrés (ej. tomo algun tiempo para relajarme todos los dias)
con 8 reactivos.

Para la interpretacion de los resultados se suman los puntajes resultando valores
de 52 a 208, donde a mayor puntuacion mejor estilo de vida promotor de salud. La
confiabilidad del instrumento en el contexto latinoamericano reporta Alfa de Cronbach
de 0.93 con validez por andlisis factorial de componentes principales (Walker, Kerr,
Pender, & Sechrist, 1990).

Estado de salud metabdlica.

Se calcul6 el indice de masa corporal (IMC) con peso y talla (tomado del control
de salud del trabajador para grupo 1y auto reportado para grupo 2). Este se clasifico
segun los criterios de la Norma Oficial Mexicana 008-SSA3-2010 (Secretaria de Salud

[SS], 2010) descritos en la tabla 3.

Tabla 3

Clasificacion del indice de masa corporal (IMC)
IMC Estado Nutricional
<18.5 kg/m? Insuficiencia ponderal

18.5 a 24.9 kg/m?  Peso normal

25.0 2 29.9 kg/m?  Sobrepeso

>30 kg/m? Obesidad
Fuente: SS, 2010

La tensién arterial (T/A) se midi6 en el grupo 1 por personal de la empresa y se
compartieron los resultados con la investigadora. Para el grupo 2 (con respuesta en
linea) se sustituyd la medicion con auto reporte de diagnostico de hipertension arterial.
El resultado de la medicion (grupo 1) se clasifico de acuerdo con los criterios
establecidos por la SS descritos en tabla 4.

El personal de salud de la empresa realizo la medicion de glucosa capilar (grupo
1) y compartio los resultados con la investigadora. En el grupo 2 la medicion se
sustituyo por auto reporte de diagnostico de DMT2 y para los dos grupos se pidio el auto

reporte de colesterol alto.
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Tabla 4

Clasificacion de tension arterial (T/A)
Tension Arterial Clasificacién
<120/<80 mmHg Optima

<121-129/<81-84 mmHg Normal

<130-139/<85-89 mmHg Normal alta

>140/>90 mmHg Hipertension
Fuente: SS, 2015

Los datos personales sociodemogréaficos, quimicos y clinicos de los participantes
fueron registrados en el mismo cuestionario online que incluye factores biolégicos (edad
y sexo), antropométricos (peso y talla) y genéticos (antecedentes familiares de DMT2).
Se registraron ademas los resultados de las mediciones, consumo de medicamentos y
cuando fue la ultima vez que se realizé un examen médico completo.

Procedimiento de Recoleccion de Datos

La recoleccion de datos incluyd tres etapas: a) aprobacion de la propuesta por
comités, empresa seleccionada, aceptacion de invitacion a participar en linea a contactos
de reclutadores, b) digitalizacién de cuestionarios, y c) reclutamiento de participantes y
recoleccion de datos.

En primer término, la propuesta del estudio fue sometida a revision por los
Comités de Etica en Investigacion e Investigacion de la Subdireccion de Posgrado e
Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn.
La propuesta ya aprobada tuvo que ser modificada por el evento emergente de pandemia
Covid19, esta modificacion fue sometida a revision y autorizada por el Comité de Etica
en Investigacion de la Subdireccién de Posgrado de la Facultad Autonoma de Nuevo
Leon.

Los cuestionarios se digitalizaron en el programa QuestionPro para ser
contestados en linea por ambos grupos de participantes. Este programa facilita el
vaciamiento de los datos al SPSS para llevar a cabo el analisis; a cada participante le fue

asignado un codigo guardando asi la identidad. Cada cuestionario inicio con la solicitud
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de consentimiento, explicando que podia no continuar si no estaba de acuerdo.

El reclutamiento de participantes se llevo a cabo de dos fuentes.

- 1. Trabajadores de una empresa manufacturera. En este caso la autorizacion de la
empresa se solicito por medios oficiales del Programa de Doctorado, la
estudiante se encarg6 de exponer la propuesta de investigacion ante las
autoridades puntualizando las facilidades requeridas y posibles sugerencias para
promover medidas de prevencion de enfermedades crdnicas en los trabajadores,
resultantes del estudio. Con la colaboracién del personal de Enfermeria de la
misma empresa, se accedio a los participantes para la distribucion de los
cuestionarios lo cual se hizo en linea en instalaciones de la propia empresa con
distancia apropiada entre ellos. A cada participante se les asign6 un codigo de
identificacion para posteriormente capturar los resultados de mediciones clinicas
(T/A), antropomeétricas (peso y talla) y bioquimicas (glicemia) realizadas por la
empresa como parte del control de salud anual. De este grupo se obtuvieron
datos de 72 participantes.

- 2. Por medio de estudiantes de posgrado de unidad educativa de la UANL con
trabajo en diversas empresas se obtuvieron contactos que aceptaron participar en
la investigacion haciéndoles llegar el cuestionario en linea. Las mediciones
clinicas y antropomeétricas se sustituyeron solicitando la informacion sobre el
estado de salud metabolico, talla y peso. Se tuvo informacion de 230
participantes.

En total, el tamafio de muestra alcanzado hasta el 27 de noviembre fue de 302
participantes. El tiempo promedio para llenado de cuestionario fue de 19 minutos.
Estrategias de Analisis

Los datos obtenidos en la plataforma Question-Pro fueron descargados al
programa estadistico SPSS 21 para Windows. Para el grupo 1 se capturaron los

resultados de mediciones clinicas, antropométricas y bioquimicas cuidando
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correspondencia con el codigo de cada participante. Para el analisis general se tomaron
en cuenta solo las preguntas del cuestionario en linea con auto reporte de datos de salud
metabolica. Para los puntajes de los instrumentos se utilizaron puntajes crudos.

En un primer momento se determind la validez de constructo de los instrumentos
de medicion mediante analisis factorial exploratorio y confirmatorio en el software
estadistico AMOS version 24 para Windows. Posteriormente se determind la
consistencia interna a traves del alfa de Cronbach.

En primer término, se describid la muestra por medio de estadistica descriptiva:
medidas de tendencia central y dispersion para variables continuas y frecuencias y
porcentajes para variables categoricas.

Para dar respuesta al objetivo general “analizar el efecto de los determinantes de
salud por nivel jerarquico sobre el estado de salud metabolico” se transfirié la base de
datos al programa estadistico STATA 14 para la estadistica multinivel en la que se
ajustaron modelos jerarquicos lineales, estos modelos son Utiles para analizar la varianza
en una variable resultado, cuando las variables predictoras se encuentran agrupadas
dentro de varios niveles de forma jerarquica. De acuerdo con Woltman, Feldstain,
MacKay, y Rocchi (2012), los modelos multinivel permiten describir relaciones dentro y
entre niveles jerarquicos y se ejecutan en tres fases de resultados:

(1) modelo nulo, para confirmar variabilidad de variable resultado a partir de la
variable independiente del nivel 2

(2) modelo de interceptos aleatorios, para establecer la relacion entre las
variables independientes y la resultado

(3) modelo intercepto y pendiente aleatorios para probar las interacciones entre
las variables de los niveles 1y 2

En este estudio se agruparon cuatro modelos, como variables predictoras nivel
socioecondémico (NSE), ambiente laboral (AL), apoyo social (AS) y estilo de vida del

adulto (EVA) y como variable resultado, el estado de salud metabdlica.
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Consideraciones Eticas

Esta investigacion se llevo a cabo bajo los criterios del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, en atencion al Titulo
Segundo, Capitulo I de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos (Camara
de Diputados del Honorable Congreso de la Union, 2014) en la que se establecen la
garantia de derecho a la proteccion de salud en el entendido que la investigacion en
salud es importante para mejorar las acciones encaminadas a proteger, promover y
restaurar la salud individual y colectiva.

De acuerdo con el Articulo 13, se respet6 el derecho a la dignidad, derechos
humanos y bienestar de los participantes mediante el cumplimiento de la ley bajo el
entendimiento que la participacion en el estudio fue de manera voluntaria, que en
cualquier momento podia abandonarlo en caso de sentirse incomodo y que el estudio fue
completamente independiente de la empresa en que laboraba, por lo que su participacion
no afecto en nada su situacion laboral.

Respecto con el Articulo 14, Fraccion | la informacion que se obtuvo contribuira
en el conocimiento de los determinantes del estado de salud metabdlico, considerado
tema prioritario en materia de salud. En lo referente a la Fraccion V el participante tuvo
por escrito (en la plataforma) el consentimiento informado (Apéndice E) en el que se
explicaron los objetivos del estudio y los posibles riesgos que pudieran presentarse. En
relacion con la Fraccion VI, la investigacion fue llevada a cabo por la Maestra en
Ciencias de Enfermeria Wendy Janeth Chavez Ramos, quién cuenta con la capacitacion
profesional en los procesos y procedimientos necesarios para llevar a cabo el estudio y
garantizar la seguridad e integridad de los participantes. Con respecto a la Fraccion VI,
la investigacion fue sometida ante los Comités de Etica en Investigacion e Investigacion
de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Autdnoma de Nuevo Leon.

En coherencia con el Articulo 16, se protegié la privacidad del participante ya

que la identificacion de los cuestionarios y resultados de mediciones (grupo 1) fue
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Unicamente mediante el nimero de folio del participante.

Respecto al Articulo 17, se consider6 una investigacion de riesgo minimo debido
a que se indagaron variables sociodemograficas, laborales y psicoldgicas a través de
cuestionarios, ademas de mediciones antropométricas como peso y talla. En caso de que
algun participante se sintiera incomodo o agredido y que esto afectara el llenado de los
cuestionarios estuvo en libertad de suspender su participacion.

Para respetar el Articulo 20, la participacion en la investigacion fue por libre
eleccidn, sin ningun tipo de presion. Con respecto al Articulo 21, el consentimiento
informado incluyé la explicacién clara sobre los objetivos, procedimientos, riesgos y
beneficios de participar en la investigacion y en caso de dudas se brindd aclaracién
verbal (telefonica) antes de la firma digital de este. El consentimiento informado fue
elaborado por la investigadora y sometido a revision para su aprobacion por el Comité
de Etica de la Facultad de Enfermera de la Universidad Auténoma de Nuevo Leon. Para
considerar el consentimiento valido, fue suficiente con marcar la casilla de acepto

participar y seleccionar la opcion de continuar en la plataforma.
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Capitulo 111
Resultados

En este capitulo se presentan los datos sociodemograficos de la poblacién de
estudio, la validacion de los instrumentos utilizados por primera vez con poblacion
mexicana, la descripcion de las variables centrales del estudio, asi como los resultados
que dan respuesta al objetivo general y a la hip6tesis global del estudio.

Datos sociodemogréaficos

La muestra se constituyd por 302 participantes, 51.7% del sexo masculino; el
promedio de edad fue 35 afios (DE = 12.7, Min = 18, Max = 76). EIl 32.8% refiri¢ vivir
con sus padres, 27.2% con pareja e hijos.

Validacién de los Instrumentos de Medicion

Validez de constructo y fiabilidad.

Para confirmar las dimensiones de cada cuestionario se aplico el analisis factorial
exploratorio (AFE) por componentes principales con rotacion de varimax.
Posteriormente, se aplico el anlisis factorial confirmatorio (AFC) con los siguientes
indices de bondad de ajuste: ji cuadrado (X2), grados de libertad (gl), Comparative Fit
Index (CFI1), Goodness of Fit Index (GFI), Tucker Lewis Index (TLI), root mean square
error of approximation (RMSEA); con los siguientes criterios: X2 no significativa,
valores para CFl, GFl y TLI iguales o superiores a .90, y RMSEA inferior a .05 (Browne
& Cudeck, 1993; Byrne, 2008).

Para fiabilidad, se realizo un analisis de consistencia interna a través del
coeficiente de alfa de Cronbach para evaluar la homogeneidad del instrumento de
manera global y por dimensiones. A continuacion, se presentan los resultados de cada
instrumento de medicion utilizado.

Copenhagen Psychosocial Questionnaire I11 (COPSOQIII).

En la validacién de constructo se siguid el procedimiento mencionado, el AFE

mostrd seis componentes principales. EI AFC mostré valores de ajuste de modelo (tabla
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5) y de correlacién aceptables (tabla 6).

Tabla s

indices de bondad de ajuste del modelo propuesto COPSOQ Il
Modelo 2 gl p CFl GFI TLI RMSEA

1 882.035 335 <.001 .846 .821 .827 .074

Nota: X2 = ji cuadrado, gI'= gradds de libertad, p= significancia, CFI = indice de ajuste

comparativo; GFI = indice de ajuste normativo; TLI = indice de Tucker Lewis; RMSEA

= error de aproximacion cuadratico medio.

Tabla 6
Carga de factores y correlaciones del modelo propuesto COPSOQ 11
Dimension Item Carga R?
¢En su empresa se le informa con suficiente
tiempo las decisiones importantes, como cambios 622 .387
en proyectos o planes para el futuro?
¢Recibe toda la informacion que necesita para 653 427
hacer bien su trabajo?
¢Su trabajo es valorado por la direccion de la 756 571
empresa/organizacion?
Demandas ¢Su trabajo tiene objetivos claros? 104 .496
cuantitativas del En general, considerando todos los aspectos, ¢qué 673 406
trabajo tan satisfecho esta con su trabajo?
¢Ladireccidn de la empresa/organizacion confia 669 448
en que los trabajadores hagan un buen trabajo?
¢En qué medida los trabajadores pueden confiar en
la informacion procedente de la direccion de la 700 490

empresa/organizacion?

¢ Los conflictos se solucionan de una manera justa? 749 .562

¢El trabajo se distribuye de manera justa? 129 531

Nota: R? = Correlacion multiple al cuadrado.
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Tabla 6
Carga de factores y correlaciones del modelo propuesto COPSOQ Ill. (Continuacion...)
Dimension item Carga R?
¢Con qué frecuencia le resulta muy dificil
713 .508
acabar sus tareas laborales?
o ¢Con qué frecuencia se retrasa en la entrega de 645 416
Demandas cualitativas g, trahajo?
del trabajo , ; in ti ;
¢Con qué frecuencia tiene que trabajar muy 615 378
rapido?
¢El ritmo al que trabaja es alto durante toda la
. 618 .382
jornada?
¢En qué medida puede afirmar que su jefe 835 697
inmediato es bueno para planear el trabajo?
¢En qué medida puede afirmar que su jefe 824 680
Oportunidades del inmediato es bueno para resolver conflictos?
trabajo ¢Con que frecuencia recibe ayuda y apoyo de 647 418
su jefe inmediato, en caso de necesitarlo?
¢Hay un buen ambiente laboral entre usted y
517  .267
sus colegas?
¢Su trabajo permite que aprenda cosas 683 467
nuevas?
¢Su trabajo permite que aplique sus 855 731
habilidades y experiencia?
Ambiente laboral ¢Piensa que el trabajo que realiza es 796 527
importante?
¢Su trabajo, lo desgasta emocionalmente? 668 446
¢Se le exigen cosas contradictorias en el 478 298

trabajo?

Nota: R? = Correlacién multiple al cuadrado.
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Tabla 6
Carga de factores y correlaciones del modelo propuesto COPSOQ Il1. (Continuacion...)
Dimension item Carga R?
Digame, ¢en qué medida siente que su trabajo consume 57 738
tanta energia que perjudica su vida personal o familiar? ' '
Digame, ¢en qué medida siente que su trabajo le ocupa
: _ | o -q _ : P .860 .740
tanto tiempo que perjudica su vida privada?
¢ Tiene que hacer tareas que usted cree deberian hacerse
522 272
de otra manera?
Ambiente
laboral ¢ Esta preocupado por si le despiden o no le renuevan el 260 578
contrato?
¢Le preocupa que sea dificil para usted encontrar otro
. 610 .372
trabajo si queda desempleado?
¢ Esté preocupado por si lo cambian a otro centro de
trabajo, unidad, departamento o area contra su 587 .344

voluntad?

Nota: R? = Correlacion multiple al cuadrado.

Para fiabilidad se aplico la prueba de Alfa de Cronbach, con un resultado general

de .873. Los resultados por componente se muestran en la tabla 7.

Tabla 7

Consistencia interna COPSOQ 111

Componente

items Alfa de Cronbach

1

2
3
4
5
6

.890
136
797
795
813
.683

w o1 w ~ b~ ©
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Cuestionario DUKE-UNC11.

Con este cuestionario se midi6 el constructo “apoyo social”. En la validacion de
constructo, el AFE mostrd dos componentes principales. EI AFC mostro valores
adecuados de ajuste de modelo, excepto por el RMSEA que tuvo resultado por encima
de lo recomendado por los autores. Los resultados del AFC se muestran en las tablas 8 y
9.

Tabla 8

indices de bondad de ajuste del modelo propuesto DUKE-UNC 11
Modelo v gl p CFl GFI TLI RMSEA

1 94282 26 <001 .945 932 .924  .093

Nota: X2 = ji cuadrado, gl = grados de libertad, p = significancia, CFI = indice de ajuste

comparativo; GFI = indice de ajuste normativo; TLI = indice de Tucker Lewis; RMSEA

= error de aproximacion cuadratico medio.

Tabla 9
Carga de factores y correlaciones del modelo propuesto DUKE-UNC 11
Dimension item Carga R?
2. Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa A67 218
6. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis 778 605
problemas en mi trabajo o en la casa
8. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis 788 621
Apoyo problemas econémicos
confidencial iha invitaci - i
9. Recibo invitaciones para distraerme y salir con 699 488
otras personas
10. Recibo consejos atiles cuando me ocurre algun 701 626
acontecimiento importante en mi vida
11. Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama 625 .391

Nota: R? = Correlacién multiple al cuadrado.
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Tabla 9
Carga de factores y correlaciones del modelo propuesto DUKE-UNC 11
(Continuacion...)

Dimension item Carga R?
3. Recibo elogios o reconocimiento cuando hago bien 561 315
mi trabajo

Apoyo 4. Cuent de |
. Cuento con personas que se preocupan de lo que

afectivo P que se preocup a 789 622
sucede
5. Recibo amor y afecto 811 .658

Nota: R? = Correlacion multiple al cuadrado.

Para fiabilidad se aplico la prueba de Alfa de Cronbach, con valores aceptables
tanto para dimensiones como de manera general (tabla 10).
Tabla 10

Consistencia interna DUKE-UNC 11
Componente Items Alfa de Cronbach

1 6 .843
2 3 769

General 9 .888

Cuestionario de Estilos de Vida Il.
Para la validacion de constructo, el AFE mostro seis componentes principales. El
AFC mostr6 indices de bondad de ajuste (tabla 11).

Tabla 11

indices de bondad de ajuste del modelo propuesto Estilos de Vida |1
Modelo 1 gl p CFl GFI TLI RMSEA

1 1045.288 545 <.001 .880 .832 .869 .055

Nota: X2 = ji cuadrado, gl = gradoé de libertad, p = sighificancia, CFI = indice de ajuste

comparativo; GFI = indice de ajuste normativo; TLI = indice de Tucker Lewis; RMSEA

= error de aproximacion cuadratico medio.

La tabla 12 muestra valores de correlacién adecuados para el cuestionario de
estilos de vida.
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Tabla 12
Carga de factores y correlaciones del modelo propuesto Estilos de Vida Il
Dimension item Carga R?

24. Me siento satisfecho y en paz conmigo mismo(a). 673 452
36. Encuentro cada dia interesante y retador (estimulante). .722 522
18. Miro adelante hacia el futuro. 665  .443
12. Creo que mi vida tiene propdsito. 667 445
13. Mantengo relaciones significativas y enriquecedoras. 687 472
42. Estoy consciente de lo que es importante para mi en la

_ 619 .383
vida.
31. Toco y soy tocado(a) por las personas que me
_ Y=o @p P | 614 .378
importan.
30. Trabajo hacia metas de largo plazo en mi vida. 500 .250
23. Me concentro en pensamientos agradables a la hora de

555 .308

acostarme.
6. Siento que estoy creciendo y cambiando en una forma 566 320
positiva.
10. Hago ejercicios vigorosos por 20 0 mas minutos, por
lo menos tres veces a la semana (tales y como caminar 830 689
rapidamente, andar en bicicleta, baile aerobico, usar la
maquina escaladora).
16. Tomo parte en actividades fisicas livianas a
moderadas (tales como caminar continuamente de 30 a 40 743 553
minutos, 5 0 mas veces a la semana.
4. Sigo un programa de ejercicios planificados 810 .656

Nota: R? = Correlacién multiple al cuadrado.
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Tabla 12
Carga de factores y correlaciones del modelo propuesto Estilos de Vida Il.
(Continuacion...)

Dimension item Carga R?
28. Hago ejercicios para estirar los muasculos por lo 778 605
menos 3 veces por semana
34. Hago ejercicios durante actividades fisicas usuales
diariamente (tales como caminar a la hora del
almuerzo, utilizar escaleras en vez de elevadores, 627 .393
estacionar el carro lejos del lugar de destino y,
caminar).

22. Tomo parte en actividades fisicas de recreacion 531 282
(tales como nadar, bailar, andar en bicicleta).
47. Mantengo un balance para prevenir el cansancio 540 292
27. Discuto mis cuestiones de salud con profesionales
744 554
de la salud.
39. Pido informacion de los profesionales de la salud
] o 772 595
sobre como tomar buen cuidado de mi misma(o).
3. Informo a un doctor(a) o a otros profesionales de la
) o ) N 625 .391
salud cualquier sefial inusual o sintoma extrafo.
15. Hago preguntas a los profesionales de la salud para
) ] 719 517
poder entender sus instrucciones
26. Como de 3 a 5 porciones de vegetales todos los
] 613  .375
dias.
20. Como de 2 a 4 porciones de frutas todos los dias. 580 .336

Nota: R? = Correlacién multiple al cuadrado.
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Dimension Item Carga R?
45. Asisto a programas educacionales sobre el cuidado
639 409
de salud personal.
41. Practico relajacion o meditacion por 15-20 minutos
. 686 .471
diariamente.
9. Leo o veo programas de television acerca del
_ ] 677 458
mejoramiento de la salud.
29. Uso métodos especificos para controlar mi tensiéon.  .613  .376
19. Paso tiempo con amigos intimos 489 .239
43. Busco apoyo de un grupo de personas que se
poy , grup p q 550 303
preocupan por mi.
51. Busco orientacion o consejo cuando es necesario. .680 .463
49. Me pongo de acuerdo con otros por medio del
. . 684 467
dialogo y compromiso.
1. Discuto mis problemas y preocupaciones con
525 275
personas allegadas.
2. Escojo una dieta baja en grasas, grasas saturadas, y
773 598
en colesterol
8. Limito el uso de azUcares y alimentos que contienen
] 723 523
azucar (dulces).
44. Leo las etiquetas nutritivas para identificar el
contenido de grasas y sodio en los alimentos 566 .320

empacados.

Nota: R? = Correlacion multiple al cuadrado.
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Para fiabilidad, los resultados se observan en la tabla 13.

Tabla 13
Consistencia interna Estilos de Vida Il
Componente Items Alfa de Cronbach

1 10 .865
2 7 .868
3 6 834
4 4 .748
5 5
6 3

.723
.700
General 35 .923

En sintesis, a pesar de que algunos items no estuvieron correlacionados y que los
indices de bondad de ajuste se encontraron por debajo de limites adecuados, los valores
de RMSEA fueron muy cercanos a los valores recomendados. Se puede esperar estos
resultados debido a que son sensibles al tamafio de muestra (Browne & Cudeck, 1993;
Byrne, 2008).

Analisis Descriptivo

Se presentan los estadisticos descriptivos diferenciando los participantes que
informaron estar diagnosticados con DMT2 (n=94) de los que manifestaron no padecer
esta enfermedad (n=208).

El riesgo de DMT2 como variable resultado se calculd con datos auto reportados
de peso y talla con los que se construy6 el IMC, considerando solamente quienes fueron
clasificados con sobrepeso/obesidad (50%), diagnostico de hipercolesterolemia (25%) y
diagndstico de hipertension arterial (25%). El indice de riesgo se ajusté a valores entre
cero (0) y uno (1).

La descripcion de los resultados se hace segun la estructura del MPDS, se inicia
con variables individuales que ocupan el centro del modelo, se contintia con los estratos

o niveles del méas cercano al individuo al mas lejano.
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Variables individuales.
Los datos de la tabla 14 muestran el total de las variables individuales analizadas
segun las categorias de riesgo o diagnostico de DMT2.

Tabla 14
Comparacion de variables individuales por nivel de riesgo o diagnéstico de DMT2 con
prueba de x?

Sin riesgo de Conriesgode  Con DMT2

Total DMT2 DMT2
Variables
f % f % f %
f % 93 30.8 187 61.9 22 7.3
Antecedentes de
DMT2
Si 200 66.2 59 63.44 124 66.31 17 77.27
No 102 33.8 34 3656 63 33.69 5 2273
Total 302  100.00 93 100.00 187 100.00 22 100.00
X2 = (1.523), p =.467
IMC
Normo peso 106 351 93 100.00 10 5.3 3 136
Sobre peso u 196 64.9 0 0.00 177 94.7 19 864
Obesidad
Total 302 100.00 93 100.00 187 100.00 22 100.00
x? = (249.075), p =<.001
HTA
Si 44 14.6 0 0.00 31 16.6 13 591
No 258 854 93 100.00 156 83.4 9 409
Total 302 100.00 93 100.00 187 100.00 22 100.00
x?=(51.501), p =<.001
Total 302 100.00 93 100.00 187 100.00 22 100.00

x2 = (24.530), p =<.001

Nota: N= 302 participantes; f: frecuencia, %: porcentaje, HTA: hipertension arterial,
DMT2: diabetes mellitus tipo 2, IMC: indice de masa corporal, p<.001, x% Chicuadrado.
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Tabla 14
Comparacion de variables individuales por nivel de riesgo o diagndstico de DMT2 con

prueba de x? (Continuacion...)
Sin riesgo de Con riesgo de DMT2 Con DMT2

Total DMT2
Variables
f % f % f %
f % 93 30.8 187 61.9 22 7.3
Colesterol
Si 42 13.9 0 0.00 35 18.7 7 31.8
No 260 86.1 93 100.00 152 81.3 15 68.2
Total 302 100.00 93 100.00 187 100.00 22 100.00

x2 = (24.530), p =<.001

Nota: N= 302 participantes; f: frecuencia, %: porcentaje, HTA: hipertension arterial,

DMT2: diabetes mellitus tipo 2, IMC: indice de masa corporal, p<.001, x Chi
cuadrado.

Las diferencias entre sub- grupos segun riesgo o diagndstico de DMT2 son
significativas para IMC (x? = (249.075), p <.001), HTA (x?> = (51.501), p <.001) y
colesterol (x? = (24.530), p <.001).

El 30.5% de los participantes report6 consumir medicamentos; dentro de los
consumidos con mayor frecuencia se encontraron farmacos hipoglucemiantes,
hipolipemiantes y antihipertensivos (12.91%). El 45% de los participantes refirio que la
ultima vez que se realiz6 un examen médico completo fue hace més de un afio.

Variables del entorno.

En la tabla 15 se muestran los promedios y DE de variables del entorno por nivel
de acuerdo con el MPDS: Nivel I Factores individuales del estilo de vida, Nivel Il Redes
sociales y comunitarias, Nivel 111 Condiciones de vida y de trabajo, Nivel 1V
Condiciones generales socioecondmicas, culturales y ambientales. Se especifican las

variables que representan cada nivel del modelo.
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Tabla 15
Promedio y DE de variables del entorno por niveles del MPDS
Nivel Variable M DE  Min. Max.
I Estilo de vida 5353 9.83 3289 90.07
] Apoyo social 1384 539 6.31 29.36
Antigiedad en meses 64.66 7154 1.00 408.00
Il Horas de trabajo por semana 43.82 10.66 15.00 84.00
Ambiente laboral 630.84 261.42 43.75 1342.18
Vv Nivel socioecondmico 181.96 47.49 51.00 300.00

Nota: N= 302 participantes; MPDS: modelo de principales determinantes de salud.

En la tabla 16 se muestra el anélisis de variables del entorno respetando los
niveles del MPDS por grupo de riesgo o diagnostico de DMT2. Se observan diferencias
significativas en nivel socioeconémico (x? = (20.545), p <.001), apoyo social
(x? = (15.296), p <.001) y estilo de vida (x*> = (8.661), p <.05).

Tabla 16
Comparacion de variables de MPDS por riesgo con y sin diagnéstico de DMT2 con
prueba de x?

Sin riesgo de Conriesgode  Con DMT2

Total DMT2 DMT2
Variables
f % f % f %
f % 93 30.8 187 61.9 22 7.3
Nivel

Socioeconémico

Bajo 13 4.3 2 2.2 7 3.70 4 182
Medio 106 351 32 34.40 61 3260 13 591
Alto 183 60.6 59 63.40 119 63.60 5 227
Total 302 100.00 93 100.00 187 100.00 22 100.00

x2 = (20.545), p <.001

Nota: N= 302 participantes; f: frecuencia, %: porcentaje, DMT2: diabetes mellitus tipo
2, p<.001, x2: Chi cuadrado.
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Tabla 16

Comparacion de variables de MPDS por riesgo con y sin diagnostico de DMT2 con
prueba de x? (Continuacion...)

Sin riesgo de Con riesgo de Con DMT2
Total DMT2 DMT2
Variables
f % f % f %
f % 93 30.8 187 61.9 22 7.3
Ambiente
Laboral
Sin riesgo 267 884 80 86.00 167 89.3 20 909
Con riesgo 35 11.6 13 14.00 20 10.7 2 9.1
Total 302 100.00 93 100.00 187 100.00 22 100.00
x2 = (0.798), p =.671
Apoyo Social
Bajo o1 16.9 7 7.50 35 18.7 9 409
Alto 251 831 86 92.50 152 81.3 13 59.1
Total 302 100.00 93 100.00 187 100.00 22 100.00
x? = (15.296), p <.001
Estilo de Vida
Bueno 93 30.8 35 37.6 47 25.1 11  50.0
Malo 209 69.2 58 62.4 140 74.9 11  50.0
Total 302 100.00 93 100.00 187 100.00 22 100.00

x2 = (8.661), p <.05

Nota: N= 302 participantes; f: frecuencia, %: porcentaje, DMT2: diabetes mellitus tipo
2, p<.001, x2: Chi cuadrado.
Anélisis Multinivel

Para dar respuesta al objetivo general “analizar el efecto de los determinantes de
salud por nivel jerarquico sobre el estado de salud metabolica”, se ajustaron cuatro
modelos multinivel siguiendo la estructura del MPDS. Para este analisis se utilizaron los

datos de quienes reportaron no tener diagnostico confirmado de DMT2 (n= 208). En la
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tabla 17 se describe cada modelo.

Tabla 17
Estructura de modelos multinivel
Variables independientes Variable
Modelo : :
Nivel 1 Nivel 2 resultado
_ _ Riesgo
1 Edad, sexo, antecedentes de DMT2 Estilo de vida
DMT2
Edad, sexo, antecedentes de DMT2, _ Riesgo
2 ) ) Apoyo social
estilo de vida DMT2
Edad, sexo, antecedentes de DMT?2, ) Riesgo
3 ] ) ) Ambiente laboral
estilo de vida, apoyo social DMT2
Edad, sexo, antecedentes de DMT?2, _ )
_ _ _ ) Nivel Riesgo
4 estilo de vida, apoyo social, ambiente ) _
socioeconoémico DMT2
laboral

Nota: DMT?2: diabetes mellitus tipo 2.

Para cada modelo se corrieron tres modelos: a) modelo nulo, para confirmar
variabilidad de variable resultado a partir de la variable independiente del nivel 2; b)
modelo de interceptos aleatorios, para establecer la relacion entre las variables
independientes y la resultado; y ¢) modelo de interceptos — pendientes aleatorios, para
probar las interacciones entre las variables de los niveles 1y 2. A continuacion, se
muestran los resultados para cada modelo, con lo que se da respuesta a la hipotesis “el
estado de salud metabolica del individuo (indicado por factores bioldgicos,
antropométricos y genéticos) se explica por interacciones y mediaciones de variables
estructuradas jerarquicamente representando las condiciones de vida y de trabajo
(ambiente laboral); redes sociales y comunitarias (percepcion de apoyo social funcional)
y factores de estilo de vida individual (estilo de vida del adulto)”

Modelo 1

Modelo nulo. Este modelo permitio identificar los efectos de la variable “estilo

de vida” sobre el riesgo DMT?2 sin incluir ninguna variable independiente del nivel 1. El
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modelo nulo se representa con la siguiente ecuacion:
Yij = fo+ Uy + &
Donde:
Yij = Riesgo DMT2 i en puntuaciones de estilo de vida j
So = media general (intercepto) a través del estilo de vida
u;j = residuos de grupo o efectos aleatorios de estilo de vida j
eij = residuos de variables independientes de nivel 1
De acuerdo con el modelo nulo, el coeficiente del Riesgo DMT2 para la variable
de estilo de vida, las varianzas entre e intra grupo y la correlacion inter clase (ICC)

fueron significativas (tabla 18).

Tabla 18
Modelo nulo para modelo 1
Riesgo DMT2 . Error
Coeficiente ) z p IC 95%
estandar
3387,
Constante 3732 .0175 21.24 <.001
4076
) . Error
Parametros aleatorios Estimacion ) IC 95%
estandar

Estilo de vida (varianza entre

grupos)
Varianza residual (varianza

4.59e-22 3.14e-21 6.88e-28, 3.07e-16

o .0864 .0073 .0732, .1020
entre individuos)
Error
Nivel ICC ) IC 95%
estandar
Estilo de vida 5.31e-21 0 5.31e-21, 5.31e-21

Nota: IC: Intervalo de confianza, ICC: Correlacion Inter-Clase

Como segundo paso, en el modelo de interceptos aleatorios se prueba la relacion
de las variables independientes del nivel 1y la variable resultado. Este modelo se

representa con la siguiente ecuacion:
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Yij = fo + fuXij + uj + eij
Donde:
Yij = Riesgo DMT2 i en puntuaciones de estilo de vida j
So = media general (intercepto) a través del estilo de vida
1 = pendiente de la relacion entre predictores de nivel 1y Riesgo DMT2
Xij = valores de variables de nivel 1 para Riesgo DMT?2 en diferentes puntuaciones del
estilo de vida j (edad, sexo y antecedentes de DMT2)
u;j = residuos de grupo o efectos aleatorios de estilo de vida j
eij = residuos de variables independientes de nivel 1
Los coeficientes indican que la edad (p <.001), el sexo (p <.001) y los
antecedentes de DMT2 (p <.05) se asociaron positiva y significativamente con el Riesgo
DMT?2; es decir, tener mayor edad, ser hombre y tener antecedentes de DMT2 aumenta

el riesgo de DMT?2 (tabla 19).

Tabla 19

Modelo de interceptos aleatorios para modelo 1
Riesgo DMT2 Coeficiente Error estdndar  z p I1C 95%
Edad .0085 .0013 6.33 <.001 .0058,.0111
Sexo masculino 1063 0327 3.24 <.001 .0420,.1705
Antecedentes DMT?2 .0647 0326 1.98 <.050 .0006,.1287
Constante -.0071 0571 -0.12 901 -.1190, .1047

Nota: IC: Intervalo de confianza.
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Tabla 19
Modelo de interceptos aleatorios para modelo 1(Continuacion...)
Error
Parametros aleatorios Estimacion . IC 95%
estandar
] _ _ .0001,
Estilo de vida (varianza entre grupos) .0022 .0031
.0367
Varianza residual (varianza entre .0605,
o 0724 .0066
individuos) .0866

Nota: IC: Intervalo de confianza, ICC: Correlacion Inter-Clase

Como tercer paso, en el modelo de interceptos-pendientes aleatorias se prueba la
interaccion entre variables independientes del nivel 1 y nivel 2 sobre la variable
resultado. Este modelo se representa por la siguiente ecuacion:

Yij = fo + faj Xij +ij
Boi = yoo + yor % + Ugj
Bri= yro+ ynCj + Uy
Donde:
Yij = Riesgo DMT2 i en puntuaciones de estilo de vida j
Po = media general (intercepto) a través del estilo de vida
1 = pendiente de la relacion entre predictores de nivel 1y Riesgo DMT?2
Xij = valores de variables de nivel 1 para Riesgo DMT?2 en diferentes puntuaciones del
estilo de vida j (edad, sexo y antecedentes de DMT2)
rij = errores aleatorios asociados con unidades de nivel 1 i anidados dentro de unidades
de nivel 2 j
Poj = intercepto para unidades de nivel 1 j
S1j = intercepto para unidades de nivel 2 j
G; = valor de variable independiente nivel 2
yoo = promedio general del intercepto ajustado para G

y1o = promedio general del intercepto ajustado para G



59

yo1 = coeficiente de regresidn asociado con G relativo al intercepto de nivel 1
y11 = coeficiente de regresién asociado con G relativo a la pendiente de nivel 1
uyj = efectos aleatorios de unidades nivel 2 ajustadas a G sobre la pendiente
Uoj = residuos aleatorios de unidades nivel 2 ajustadas a G sobre el intercepto
El modelo de interceptos-pendientes aleatorios muestra que solo la edad tiene

una relacion positiva y significativa con el Riesgo DMT2 (tabla 20).

Tabla 20
Modelo de interceptos - pendientes aleatorios para modelo 1
Riesgo DMT2 . Error IC
Coeficiente z p
estandar 95%
.0076,
Edad .0158 .0041 3.79 <.001
.0240
-.1783,
Sexo masculino 1467 .1658 0.88
4718
-.2739,
Antecedentes DMT2 .0541 1673 0.32 146
3821
_ _ -.0002,
Edad*Estilo de vida -.0001 .0000 -1.88 .060
5.94e-6
) ) -.0069,
Sexo*Estilo de vida -.0009 .0030 -0.31 .758
.0050
Antecedentes -.0058,
] _ .0001 .0030 0.05 .958
DMT2*Estilo de vida .0061
-.1091,
Constante .0009 .0561 0.02 .986
1110
) o Error
Parametros aleatorios Estimacion ) IC 95%
estandar
Estilo de vida (varianza 0014 .0025 .0000, .0486
entre grupos)
Varianza residual 0713 0064 0597, .0852

(varianza entre individuos)
Nota: IC: Intervalo de confianza, ICC: Correlacion Inter-Clase

Se eliminaron los interceptos — pendientes aleatorios que no fueron significativos
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y se encontr6 ademas de la edad, que los efectos del estilo de vida en términos de
interaccion son negativos y significativos para edad (p <.001) y significativamente

positivos para sexo (p <.05); es decir, el efecto de la edad y del sexo depende del estilo

de vida (tabla 21).

Tabla 21
Modelo de interceptos - pendientes aleatorios modificado para modelo 1
Riesgo DMT2 . Error IC
Coeficiente . z p
estandar 95%
.0118,
Edad .0175 .0028 6.06 <.001
0231
-.0017,
Antecedentes DMT?2 .0615 0322 191 .057
1248
. . -.0002,
Edad*Estilo de vida -.0001 .0000 -3.54 <.001
-.0000
) ) .0005,
Sexo*Estilo de vida .0016 .0005 285 <.050
.0028
-.0636,
Constante .0379 0517 0.73 464
1394
) . Error
Parametros aleatorios Estimacion ) IC 95%
estandar
Estilo de vida (varianza 0012 .0025 .0000, .0571
entre grupos)
Varianza residual 0711 0064 0596, .0848

(varianza entre individuos)
Nota: IC: Intervalo de confianza, ICC: Correlacion Inter-Clase

Modelo 2

Modelo nulo. Este modelo permiti6 identificar los efectos de la variable “apoyo
social” sobre el riesgo DMT?2 sin incluir ninguna variable independiente del nivel 1. El
modelo nulo se representa con la siguiente ecuacion:

Yij = fo + Uj + &jj

Donde:
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Yij; = Riesgo DMT?2 i en puntuaciones de apoyo social |
So = media general (intercepto) a través del apoyo social
u;j = residuos de grupo o efectos aleatorios de apoyo social |
eij = residuos de variables independientes de nivel 1
En el modelo nulo para el segundo modelo, el coeficiente del Riesgo DMT?2 para
la variable apoyo social, las varianzas entre e intragrupo y la ICC fueron significativas

(tabla 22).

Tabla 22
Modelo nulo para modelo 2
Riesgo DMT2 . Error IC
Coeficiente . z p
estandar 95%
.3370,
Constante 3757 .0197 19.03  .000
4144
) . Error
Parametros aleatorios Estimacion ) IC 95%
estandar
Apoyo social (varianza .0015 0025 .0000, .0391
entre grupos)
Varianza residual 0850 0074 0716, .1009
(varianza entre individuos)
. Error
Nivel ICC ) IC 95%
estandar
Apoyo social .0176 .0290 .0006, .3239

Nota: IC: Intervalo de confiahza, ICC: Correlacion Inter-Clase

Como segundo paso, en el modelo de interceptos aleatorios se prueba la relacion
de las variables independientes del nivel 1y la variable resultado. Este modelo se
representa con la siguiente ecuacion:

Yij = fo + piXij+ Uj + &ij
Donde:
Yij = Riesgo DMT2 i en puntuaciones de apoyo social j

Po = media general (intercepto) a través del apoyo social
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1 = pendiente de la relacion entre predictores de nivel 1y Riesgo DMT2
Xij = valores de variables de nivel 1 para Riesgo DMT?2 en diferentes puntuaciones del
apoyo social j (edad, sexo, antecedentes de DMT2 y estilo de vida)
u;j = residuos de grupo o efectos aleatorios de apoyo social j
eij = residuos de variables independientes de nivel 1

En el modelo de interceptos aleatorios, los coeficientes indican que la edad (p
<.001), el sexo (p <.05) y los antecedentes de DMT2 (p <.05) se asociaron positiva 'y
significativamente con el Riesgo DMT2 y el estilo de vida (p <.001) se asocié negativa
y significativamente; es decir, tener mayor edad, ser hombre y tener antecedentes de
DMT2 aumenta el riesgo de DMT2 y tener un estilo de vida saludable disminuye el

riesgo (tabla 23).

Tabla 23
Modelo de interceptos aleatorios para modelo 2
Riesgo DMT2 o Error IC
Coeficiente z p

estandar 95%
.0059,

Edad .0085 .0013 6.47 <.001
0110
) .0316,

Sexo masculino .0944 .0320 295 <.050
1573
.0004,

Antecedentes DMT2 .0634 0321 1.97 <.050
1264
. . -.0093,

Estilo de vida -.0061 .0016 -3.74 <.001
-.0029
.1285,

Constante 3295 1025 3.21 <.001
5304

Nota: IC: Intervalo de confiahza, ICC: Correlacion Inter-Clase
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Tabla 23
Modelo de interceptos aleatorios para modelo 2. (Continuacion...)
Error
Parametros aleatorios Estimacion ] IC 95%
estandar

Apoyo social (varianza 1.17e-19 1.22¢-18 1.43e-28, 9.54e-11

entre grupos)

Varianza residual 0711 0060 0602, .0841

(varianza entre individuos) » »
Nota: IC: Intervalo de confianza, ICC: Correlacion Inter-Clase

Como tercer paso, en el modelo de interceptos-pendientes aleatorias se prueba la
interaccion entre variables independientes del nivel 1 y nivel 2 sobre la variable
resultado. Este modelo se representa por la siguiente ecuacion:

Yij = fo + faj Xij +ij
Boi = yoo + yor% + U
Pri= yro+ yu® + Uy
Donde:
Yij = Riesgo DMT2 i en puntuaciones de apoyo social j
Po = media general (intercepto) a través del apoyo social
1 = pendiente de la relacion entre predictores de nivel 1y Riesgo DMT?2
Xij = valores de variables de nivel 1 para Riesgo DMT?2 en diferentes puntuaciones del
apoyo social j (edad, sexo, antecedentes de DMT2 y estilo de vida)
rij = errores aleatorios asociados con unidades de nivel 1 i anidados dentro de unidades
de nivel 2 j
Poj = intercepto para unidades de nivel 1 j
S1j = intercepto para unidades de nivel 2 j
G; = valor de variable independiente nivel 2
yoo = promedio general del intercepto ajustado para G
yto = promedio general del intercepto ajustado para G

yo1 = coeficiente de regresion asociado con G relativo al intercepto de nivel 1
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y11 = coeficiente de regresién asociado con G relativo a la pendiente de nivel 1
uyj = efectos aleatorios de unidades nivel 2 ajustadas a G sobre la pendiente
Uoj = residuos aleatorios de unidades nivel 2 ajustadas a G sobre el intercepto

El modelo de interceptos — pendientes aleatorios muestra que los efectos del
apoyo social en términos de interaccion son positivos y significativos para estilo de vida
(p <.05); es decir, el efecto del estilo de vida sobre el riesgo DMT2 depende del apoyo

social (tabla 24).

Tabla 24
Modelo de interceptos - pendientes aleatorios para modelo 2
Riesgo DMT2 o Error
Coeficiente ) z p IC 95%
estandar
.0044,
Edad 0113 .0035 3.24 <.001
0182
) 0797,
Sexo masculino 2516 0877 2.87 <.050
4236
-.0515,
Antecedentes DMT2 1269 .0910 139 .163
.3053
- -.0150, -
Estilo de vida -.0099 .0026 <.001
3.80 .0048
_ - -.0006,
Edad*Apoyo social -.0001 .0002 .359
0.92 .0002
) - -.0237,
Sexo*Apoyo social -.0118 .0060 .051
1.95 .0000
Antecedentes DMT2*Apoyo - -.0175,
) -.0051 .0063 416
social 0.81 .0072
) ) ) 6.66e-6,
Estilo de vida*Apoyo social .0003 .0001 2.00 <.050
.0006
.0866,
Constante 3005 1091 2.75 <.050
5144

Nota: IC: Intervalo de confianZa, ICC: Correlacion Inter-Clase
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Tabla 24
Modelo de interceptos - pendientes aleatorios para modelo 2. Continuacion...
Error
Parametros aleatorios Estimacion . IC 95%
estandar
Apoyo social (varianza .0002 0019 7.63e-12, 6705.62
entre grupos)
Varianza residual 0705 0062 0592, .0840

(varianza entre individuos) » _
Nota: IC: Intervalo de confianza, ICC: Correlacion Inter-Clase

Modelo 3

Modelo nulo. Este modelo permitio identificar los efectos de la variable
“ambiente laboral” sobre el riesgo DMT?2 sin incluir ninguna variable independiente del
nivel 1. El modelo nulo se representa con la siguiente ecuacion:

Yij = fo + Uj + €

Donde:
Yij = Riesgo DMT2 i en puntuaciones de ambiente laboral j
Po = media general (intercepto) a través del ambiente laboral
u; = residuos de grupo o efectos aleatorios de ambiente laboral j
eij = residuos de variables independientes de nivel 1

El modelo nulo muestra que el coeficiente del Riesgo DMT2 para la variable
ambiente laboral, las varianzas entre e intra grupo y la ICC fueron significativas (tabla

25).

Tabla 25
Modelo nulo para modelo 3
Riesgo DMT2 o Error IC
Coeficiente z p
estandar 95%
.3387,
Constante 3732 0175 21.24 <.001
4076

Nota: IC: Intervalo de confianza, ICC: Correlacion Inter-Clase
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Tabla 25
Modelo nulo para modelo 3 (Continuacion...)
Error
Parametros aleatorios Estimacion . IC 95%
estandar
Ambiente laboral 1.00e-23 2.83e-23 4.00e-26, 2.52¢-21
(varianza entre grupos)
Varianza residual 0864 0073 0732, .1020
(varianza entre individuos)
) Error
Nivel ICC ) IC 95%
estandar
Ambiente laboral 1.16e-22 0 1.16e-22, 1.16e-22

Nota: IC: Intervalo de confianza, ICC: Correlacion Inter-Clase

Como segundo paso, en el modelo de interceptos aleatorios se prueba la relacion
de las variables independientes del nivel 1y la variable resultado. Este modelo se
representa con la siguiente ecuacion:

Yij = fo + f1Xij + uj + €j
Donde:
Yij; = Riesgo DMT?2 i en puntuaciones de ambiente laboral j
Po = media general (intercepto) a través del ambiente laboral
1 = pendiente de la relacién entre predictores de nivel 1y Riesgo DMT?2
Xij = valores de variables de nivel 1 para Riesgo DMT?2 en diferentes puntuaciones del
ambiente laboral j (edad, sexo, antecedentes de DMT2, estilo de vida y apoyo social)
uj = residuos de grupo o efectos aleatorios de ambiente laboral |
eij = residuos de variables independientes de nivel 1

El modelo de interceptos aleatorios indica que la edad (p <.001), el sexo
masculino (p <.05) y los antecedentes de DMT2 (p <.05) se asociaron positiva y
significativamente con el Riesgo DMT2 y el estilo de vida (p <.001) se asocié negativa

y significativamente (tabla 26).
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Tabla 26
Modelo de interceptos aleatorios para modelo 3
Riesgo DMT2 o Error
Coeficiente ] z p IC 95%
estandar
.0058,
Edad .0084 .0013 6.39 <.001
0110
.0302,
Sexo masculino .0933 .0322 290 <.050
1565
.0006,
Antecedentes DMT?2 .0637 0321 1.98 <.050
1268
- -.0093, -
Estilo de vida -.0057 .0018 <.001
3.20 .0022
] -.0050,
Apoyo social .00153 .0033 0.46 .646
.0080
Constante .2923 1307 2.24 <.050 5485
] ] ] Error
Parametros aleatorios Estimacion . IC 95%
estandar

Ambiente laboral (varianza
1.62e-21 4.96e-21
entre grupos)

Varianza residual (varianza

o 0713 .0060
entre individuos)

4.02e-24, 6.54e-19

.0603, .0844

Nota: IC: Intervalo de confianza, ICC: Correlacion Inter-Clase

Como tercer paso, en el modelo de interceptos-pendientes aleatorias se prueba la

interaccion entre variables independientes del nivel 1 y nivel 2 sobre la variable

resultado. Este modelo se representa por la siguiente ecuacion:

Yij = fo + fu Xij +1ij
ﬁo. - + G. + Uoi
j — y00 " y017j 0j

S1i = y1o+ y11® + Uy
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Donde:
Yij; = Riesgo DMT?2 i en puntuaciones de ambiente laboral j
So = media general (intercepto) a través del ambiente laboral
1 = pendiente de la relacién entre predictores de nivel 1y Riesgo DMT?2
Xij = valores de variables de nivel 1 para Riesgo DMT?2 en diferentes puntuaciones del
ambiente laboral j (edad, sexo, antecedentes de DMT?2, estilo de vida y apoyo social)
rij = errores aleatorios asociados con unidades de nivel 1 i anidados dentro de unidades
de nivel 2 j
[oj = intercepto para unidades de nivel 1 j
[1j = intercepto para unidades de nivel 2 j
G; = valor de variable independiente nivel 2
yoo = promedio general del intercepto ajustado para G
y1o = promedio general del intercepto ajustado para G
yo1 = coeficiente de regresion asociado con G relativo al intercepto de nivel 1
y11 = coeficiente de regresion asociado con G relativo a la pendiente de nivel 1
uyj = efectos aleatorios de unidades nivel 2 ajustadas a G sobre la pendiente
Uoj = residuos aleatorios de unidades nivel 2 ajustadas a G sobre el intercepto
En la tabla 27 se muestran los resultados del modelo interceptos — pendientes
aleatorios. Se observa que los efectos del ambiente laboral no son significativos en

términos de interaccion con las variables del nivel 1.

Tabla 27

Modelo de interceptos - pendientes aleatorios para modelo 3
Riesgo DMT2 Coeficiente Error estandar  z p IC 95%
Edad .0096 .0035 2.73 <.050 .0027,.0165
Sexo masculino 1367 .0832 1.64 .101 -.0265,.2999

Nota: IC: Intervalo de confianza, ICC: Correlacion Inter-Clase
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Tabla 27
Modelo de interceptos - pendientes aleatorios para modelo 3 (Continuacion...)
Riesgo DMT2 o Error
Coeficiente ] z p IC 95%
estandar
-.1131,
Antecedentes DMT2 .0561 .0863 0.65 515
.2255
- -.0133, -
Estilo de vida -.0073 .0030 <.050
2.40 .0013
) -.0079,
Apoyo social .0075 .0079 0.96 .338
.0230
- -.0000,
Edad*Ambiente laboral -2.98e-6 5.25e-6 571
0.57 7.31e-6
] - -.0003,
Sexo*Ambiente laboral -.0000 .0001 561
0.58 .0001
Antecedentes -.0002,
) .0000 .0001 0.18 .859
DMT2*Ambiente laboral .0002
Estilo de vida*Ambiente -5.14e-6,
2.28e-6 3.78e-6 0.60 .548
laboral 9.69e-6
Apoyo social*Ambiente - -.0000,
-6.90e-6 9.73e-6 478
laboral 0.71 .0000
.0395,
Constante .3014 .1336 2.26 <.050
.5633
] ) ] Error
Parametros aleatorios Estimacion ) IC 95%
estandar
Ambiente laboral (varianza 6.64¢-22  2.15e-21 1.15e-24, 3.84e-19
entre grupos)
Varianza residual (varianza 0719 0062 0607, .0852

entre individuos)
Nota: IC: Intervalo de confianza, ICC: Correlacion Inter-Clase

Modelo 4

Modelo nulo. Este modelo permitio6 identificar los efectos de la variable “nivel

socioecondmico’ sobre el riesgo DMT?2 sin incluir ninguna variable independiente del
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nivel 1. El modelo nulo se representa con la siguiente ecuacion:

Yij = fo+ Uy + &

Donde:

Yij = Riesgo DMT?2 i en puntuaciones de nivel socioeconémico j

So = media general (intercepto) a través del nivel socioeconémico

u; = residuos de grupo o efectos aleatorios de nivel socioeconémico j

eij = residuos de variables independientes de nivel 1

En la tabla 28 se muestran los resultados del modelo nulo. Se observa que el

coeficiente del Riesgo DMT2 para la variable nivel socioeconémico, las varianzas entre

e intra grupo y la ICC fueron significativas.

Tabla 28
Modelo nulo para modelo 4
Riesgo DMT2 o Error IC
Coeficiente . z p
estandar 95%
.3369,
Constante 3732 0185 20.16 <.001
4095
) ) L Error
Parametros aleatorios Estimacion ) IC 95%
estandar
Nivel socioecondmico 0044 0054 .0004, .0477
(varianza entre grupos)
Varianza residual 0820 0084 0670, .1003
(varianza entre individuos)
) Error
Nivel ICC . IC 95%
estandar
Nivel socioeconémico .0517 .0620 .0045, .3935

Nota: IC: Intervalo de confianza, ICC: Correlacion Inter-Clase

Como segundo paso, en el modelo de interceptos aleatorios se prueba la relacion

de las variables independientes del nivel 1y la variable resultado. Este modelo se

representa con la siguiente ecuacion:

Yij = fo + frXij+ Uj + €j
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Donde:
Yij = Riesgo DMT?2 i en puntuaciones de nivel socioeconémico j
JSo = media general (intercepto) a través del nivel socioeconémico
1 = pendiente de la relacién entre predictores de nivel 1y Riesgo DMT?2
Xij = valores de variables de nivel 1 para Riesgo DMT?2 en diferentes puntuaciones del
nivel socioeconémico j (edad, sexo, antecedentes de DMT2, estilo de vida, apoyo social
y ambiente laboral)
u; = residuos de grupo o efectos aleatorios de nivel socioecondémico |
eij = residuos de variables independientes de nivel 1

El modelo de interceptos aleatorios muestran que la edad (p <.001), el sexo
masculino (p <.05) y los antecedentes de DMT2 (p <.05) se asociaron positiva y
significativamente con el Riesgo DMT2 y el estilo de vida (p <.001) se asocié negativa

y significativamente con el riesgo de DMT?2 (tabla 29).

Tabla 29
Modelo de interceptos aleatorios para modelo 4
Riesgo DMT2 Coeficiente Error estdndar  z p IC 95%

Edad .0080 .0013 596 <.001 .0053,.0106
Sexo masculino .0920 0321 2.86 <.050 .0290, .1550
Antecedentes DMT?2 .0686 0323 212 <.050 .0053,.1319
Estilo de vida -.0060 .0018 -3.33 <.001 -.0095, -.0024
Apoyo social .0030 .0034 0.89 .376 -.0037,.0099
Ambiente laboral -.0000 .0000 -1.46 .145 -.0002, .0000

Nota: IC: Intervalo de confianza, ICC: Correlacion Inter-Clase
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Tabla 29
Modelo de interceptos aleatorios para modelo 4 (Continuacion...)
Riesgo DMT2 o Error
Coeficiente ] z p IC 95%
estandar
.0880,
Constante .3588 1381 2.60 <.050
6296
) ] ) 5 Error
Parametros aleatorios Estimacion . IC 95%
estandar

Nivel socioeconémico (varianza
1.07e-15 3.83e-15 9.64e-19, 1.19e-12
entre grupos)

Varianza residual (varianza
. 0710 .0060 .0601, .0840
entre individuos)

Nota: IC: Intervalo de confianza, ICC: Correlacion Inter-Clase

Como tercer paso, en el modelo de interceptos-pendientes aleatorias se prueba la
interaccion entre variables independientes del nivel 1 y nivel 2 sobre la variable
resultado. Este modelo se representa por la siguiente ecuacion:

Yij = fo + faj Xij +Tij
Boi = yoo + yo1%j + Ugj
Bri= yro+ ynC + Uy
Donde:
Yij = Riesgo DMT2 i en puntuaciones de nivel socioecondmico j
Po = media general (intercepto) a través del nivel socioecondémico
1 = pendiente de la relacion entre predictores de nivel 1y Riesgo DMT?2
Xij = valores de variables de nivel 1 para Riesgo DMT?2 en diferentes puntuaciones del
nivel socioecondémico j (edad, sexo, antecedentes de DMT?2, estilo de vida, apoyo social
y ambiente laboral)
rij = errores aleatorios asociados con unidades de nivel 1 i anidados dentro de unidades

de nivel 2 j
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Joj = intercepto para unidades de nivel 1 j

[1j = intercepto para unidades de nivel 2 j

G; = valor de variable independiente nivel 2

yoo = promedio general del intercepto ajustado para G

y1o = promedio general del intercepto ajustado para G

yo1 = coeficiente de regresion asociado con G relativo al intercepto de nivel 1

y11 = coeficiente de regresién asociado con G relativo a la pendiente de nivel 1

uyj = efectos aleatorios de unidades nivel 2 ajustadas a G sobre la pendiente

Uoj = residuos aleatorios de unidades nivel 2 ajustadas a G sobre el intercepto
En la tabla 30 se muestran los resultados del modelo interceptos — pendientes

aleatorios. Se observa que los efectos del nivel socioecondmico en términos de

interaccion no son significativos para ninguna variable del nivel 1.

Tabla 30
Modelo de interceptos - pendientes aleatorios para modelo 4
Riesgo DMT2 Coeficiente Error estdndar  z p IC 95%

Edad .0085 .0046 1.84 .066 -.0005,.0177
Sexo masculino -.0756 1351 -0.56 .575 -.3405,.1891
Antecedentes DMT?2 1416 1330 1.06 .287 -.1191, .4023
Estilo de vida -.0014 .0048 -0.29 .774 -.0109, .0081
Apoyo social -.0025 .0136 -0.19 .850 -.0293, 0241
Ambiente laboral -.0004 .0002 -1.57 .116 -.0010,.0001

Nota: IC: Intervalo de confianza, ICC: Correlacion Inter-Clase
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Tabla 30
Modelo de interceptos - pendientes aleatorios para modelo 4 (Continuacion...)
Riesgo DMT2 o Error
Coeficiente ) z p IC 95%
estandar
) ) _ - -.0000,
Edad*Nivel socioeconémico -5.98e-6 .0000
0.23 .0000
-.0004,
Sexo*Nivel socioeconémico .0008 .0007 1.26 .208
.0022
Antecedentes DMT2*Nivel - -.0018,
) ) -.0004 .0007 .549
socioecondmico 0.60 .0009
Estilo de vida*Nivel - -.0000,
) ) -.0000 .0000 .303
socioeconémico 1.03 .0000
Apoyo social*Nivel -.0001,
) ) .0000 .0000 0.54 589
socioecondémico .0001
Ambiente laboral/Nivel -1.01e-6,
) ) 1.90e-6 1.48e-6 1.28 .201
socioeconémico 4.80e-6
.0831,
Constante .3570 1397 255 .011
.6308
) ) ] Error
Parametros aleatorios Estimacion ) IC 95%
estandar
Nivel socioecondmico
) .0003 .0038 3.01e-13, 439588.3
(varianza entre grupos)
Varianza residual (varianza
.0701 .0071 .0574, .0856

entre individuos)

Nota: IC: Intervalo de confianza, ICC: Correlacion Inter-Clase

Se eliminaron los interceptos — pendientes que no fueron significativos y se

encontrd que los efectos del nivel socioeconémico en términos de interaccion son

positivos y significativos para edad (p <.001) y sexo (p <.001) y significativamente

negativos para ambiente laboral (p <.05); es decir, el efecto de la edad, sexo y ambiente
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laboral depende del nivel socioeconémico (tabla 31).

Tabla 31
Modelo de interceptos - pendientes aleatorios modificado para modelo 4
Riesgo DMT2 o Error IC
Coeficiente . z p
estandar 95%
) ) -.0098,
Estilo de vida -.0062 .0018 -3.44 <.001
-.0027
.0016,
Antecedentes DMT2 .0658 0327 2.01 <.050
1300
. -.0015,
Apoyo social .0050 .0033 1.50 133
0117
Edad*Nivel .0000,
) o .0000 5.8e-6 551 <.001
socioeconoémico .0000
Sexo*Nivel .0001,
) ) .0004 .0001 290 <.050
socioecondmico .0008
) ) -1.35e-
Ambiente laboral*Nivel
_ _ -7.51e-7 3.04e-7  -247 <050 6, -
socioecondmico
1.55e-7
-.0217,
Constante .1082 .0663 1.63
2382
) . Error
Parametros aleatorios Estimacion ) IC 95%
estandar
Estilo de vida (varianza 0011 0040 8.78e-7, 1.43
entre grupos)
Varianza residual 0715 0072 0586, .0872

(varianza entre individuos)
Nota: IC: Intervalo de confianza, ICC: Correlacion Inter-Clase

En sintesis, la respuesta a la hipotesis planteada “el estado de salud metabdlica
del individuo (indicado por factores bioldgicos, antropométricos y genéticos) se explica
por interacciones y mediaciones de variables estructuradas jerarquicamente
representando las condiciones de vida y de trabajo (ambiente laboral); redes sociales y

comunitarias (percepcién de apoyo social funcional) y factores de estilo de vida
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individual (estilo de vida del adulto)” se encontr6 que tener mayor edad, ser hombre y
tener antecedentes de DMT2 aumenta el riesgo de DMT2; sin embargo, el efecto de la
edad y del sexo sobre el riesgo a la enfermedad depende del estilo de vida de la persona.
Con respecto al apoyo social, se encontrd que este tiene un efecto de interaccion
positiva sobre el efecto del estilo de vida en el riesgo de DMT2.
Por su parte, el nivel socioeconémico en términos de interaccion fue
significativamente negativo para ambiente laboral, es decir el efecto del ambiente

laboral sobre el riesgo de DMT2 depende del nivel socioeconédmico.
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Capitulo IV
Discusion

El propdsito de esta investigacion fue analizar el efecto de los factores
determinantes de salud seleccionados por nivel jerarquico sobre el estado de salud
metabdlico de adultos en edad econdmicamente activa a partir del MPDS (Dahlgren,
Goran y Whitehead, 1991). El enfoque central de este modelo es la influencia de
determinantes de salud con énfasis en la interaccion persona-ambiente, lo que permite
analizar fendmenos de salud bajo una perspectiva mas amplia.

Los participantes reclutados fueron en su mayoria hombres, lo que podria
deberse a los lugares en que se llevo a cabo la recoleccién de datos (industrias y
empresas diversas) al existir una mayor prevalencia de hombres entre la poblacion
econdmicamente activa ocupada al cuarto trimestre del 2020 (INEGI, 2020). La
prevalencia de DMT2 fue menor a la reportada a nivel nacional (INSP, 2018). Esto
podria deberse a que fue medida con una pregunta de auto reporte y no con medicion
bioquimica. La literatura reporta que en México la mitad de la poblacion con DMT2 no
ha sido diagnosticada, por lo que existe un subregistro en la prevalencia nacional de la
enfermedad (Basto-Abreu, et al., 2020). Se observo alta prevalencia de antecedentes
familiares de DMT2 sin ser significativamente diferente por grupo de riesgo/diagnostico
de DMT?2, es decir, la mayoria de los participantes reportaron antecedentes familiares de
la enfermedad. Esto podria explicarse por la alta prevalencia de DMT?2 tanto a nivel
nacional como mundial lo que ha llevado a considerarla como la pandemia del siglo XXI
(IDF, 2019). Este hallazgo es de suma importancia debido a que este antecedente
aumenta entre 40% y 70% el riesgo de desarrollar la enfermedad lo que aumenta la
magnitud del problema de DMT2 (Petermann, et al., 2020). En esta muestra se observa
ademas una alta prevalencia de sobrepeso/obesidad, significativamente diferente por
grupo de riesgo/diagnostico de DMT?2; es decir, las personas con sobrepeso/obesidad

tuvieron mayor prevalencia de DMT2 lo que coincide con datos nacionales (Basto-
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Abreu, et al., 2020). Diversos autores refieren al sobrepeso/obesidad como un factor de
riesgo importante para desarrollar la enfermedad, debido al aumento de ciertas
citoquinas y proteinas asociadas con la inflamacion que a su vez genera radicales libres
que causan la resistencia a la insulina y por consiguiente el desarrollo de DMT2
(Pajuelo, et al., 2018).

La mayoria de los participantes negaron tener diagndstico de hipertensién arterial
y/o hipercolesterolemia, contrario a lo reportado a nivel nacional (Basto-Abreu, et al.,
2020). Esto podria deberse a que fue un dato auto reportado y la mayoria de los
participantes refirieron tener més de un afio sin haberse realizado un examen médico
completo por lo que podria asumirse que desconocen su estado de salud. Sin embargo,
se observo un aumento significativo de estas comorbilidades en personas con DMT2 lo
que se corresponde con la evidencia que muestra la alta prevalencia de hipertension
arterial e hipercolesterolemia en personas con DMT2.

Con respecto a variables del entorno, un factor positivo en esta muestra fue la
alta frecuencia de nivel socioecondémico alto. Sin embargo, se observa que las personas
con DMT2 pertenecen en su mayoria a niveles bajo y medio. Se sabe que el nivel
socioecondmico se asocia de manera negativa con el riesgo de DMT2 asi como el
desarrollo de complicaciones propias de la enfermedad (Asteazaran, Gagliardino, &
Elgart., 2017). Esto puede atribuirse a las inequidades en cuanto al acceso a alimentos
saludables, adquirir conocimientos sobre la enfermedad, el acceso a servicios de salud,
educacion y apego al tratamiento por los altos costos de este (Llenas & Gonzélez, 2017).
Los resultados para ambiente laboral muestran que la mayoria de los participantes se
encontraron sin riesgo, sin embargo, este resultado puede atribuirse a un sesgo en cuanto
a la recoleccidon de datos debido a que en el grupo 1, la persona encargada de distribuir
el cuestionario y coordinar la recoleccion representa superioridad para los participantes
ademas de haber completado el cuestionario en el lugar de trabajo. En lo que se refiere a

apoyo social, se encontrd una alta prevalencia de buena percepcion de este lo que se
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interpreta como factor protector en enfermedades cronicas ya que estimula la adopcién
de conductas saludables (Noriega, Jiménez & Monterroza, 2017). Por lo contrario, la
muestra tuvo menor prevalencia de estilo de vida saludable, lo que se interpreta como un
factor de riesgo para enfermedades cronicas debido a que la alimentacion saludable y
realizar actividad fisica de manera regular son el punto medular tanto para la prevencién
como para el control de DMT2 (ADA, 2019 pp. 46 — 60).

El analisis multinivel permitié demostrar la importancia del estilo de vida sobre
el riesgo de DMT2, se evidencio la interaccion del estilo de vida con edad, sexo
masculino y antecedentes familiares de DMT2. Es decir, el efecto de la edad, el sexo y
antecedentes familiares sobre el riesgo de DMT2 depende del estilo de vida de la
persona. La evidencia muestra que tener mas de 45 afios, pertenecer al sexo masculino y
tener antecedentes familiares de DMT2 incrementa el riesgo de desarrollar la
enfermedad o sus complicaciones (ADA, 2019, p.34). Sin embargo, estos factores
bioldgicos pueden verse afectados directamente por las conductas que la persona lleva a
cabo con regularidad. Diversos autores reportan que las conductas como sedentarismo,
mala alimentacion, consumo de alcohol y tabaco tienen un efecto importante en el riesgo
de DMT?2 asi como en el desarrollo de complicaciones propias de la enfermedad como
lo es el aumento del riesgo cardiovascular (Alramadan, et al., 2019).

Otro resultado significativo del analisis multinivel fue que el efecto de la edad,
sexo masculino y ambiente laboral sobre el riesgo de DMT2 depende del nivel
socioecondmico. Evidencia internacional muestra que el nivel socioeconémico utilizado
para medir desigualdades en salud con resultados de incremento en el riesgo de
enfermedades cronicas (medidas por sedentarismo, obesidad y diabetes) en personas de
nivel socioecondmico bajo, especialmente en las mujeres (Asteazaran, Gagliardino, &
Elgart., 2017). Histéricamente el nivel socioecondémico se asocia con factores de riesgo
como sedentarismo, tabaquismo, obesidad, hipertension y diabetes debido a que las

malas condiciones socioeconomicas se relacionan con una mala calidad de vida ya sea
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por el acceso a alimentos saludables, educacion y medidas de prevencion y promocion
de la salud. En los Gltimos afios, se ha hecho indispensable incluir en politicas publicas
acciones para enfrentar este problema y darle la importancia que este factor tiene en la
salud de la poblacién a nivel mundial (Stringhini, et al., 2017).

Los instrumentos utilizados en esta investigacion fueron sometidos a procesos de
validacion de constructo con analisis factorial exploratorio, confirmatorio y consistencia
interna con Alfa de Cronbach. EI AFE del COPSOQ Il mostrd que las preguntas se
agrupan en seis componentes principales, contrario a lo reportado por Kistensen y
colaboradores (2019) quienes reportan 21 dimensiones del cuestionario. Esto podria
explicarse debido a que en esta investigacion se utilizaron Gnicamente las preguntas
centrales del cuestionario (32). En el AFC fueron eliminados cuatro items; la
confiabilidad del cuestionario fue adecuada. Esto indica que el cuestionario es valido en
la poblacion especifica que conformo la muestra.

El AFE del cuestionario DUKE-UNC11 confirmé los dos componentes
principales que reportan los autores (Bellon, Delgado, de Dios Luna, & Lardelli, 1996),
sin embargo, el AFC ajusto eliminando dos items del cuestionario. Los valores de
confiabilidad fueron adecuados pero menores a lo reportado por Pifia y Rivera (2007) en
poblacion mexicana. Esto podria explicarse por la diferencia de poblacion (personas con
VIH) y por la aplicacion del cuestionario original sin realizar su validacion en esa
muestra especifica.

El cuestionario de Estilos de Vida Il mostro seis componentes principales en el
AFE, lo que coincide con sus autores (Walker, Sechrist, & Pender, 1990), sin embargo,
el orden y numero de items por dimensién difieren considerablemente. EI AFC ajustd al
eliminar 17 preguntas. Los valores de confiabilidad general fueron aceptables, similares
a lo reportado por los autores en poblacion hispanoamericana de areas metropolitanas y

rurales (Walker, Kerr, Pender, & Sechrist, 1990).
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Limitaciones

Estos resultados deben tomarse con cautela ya que por razones de la pandemia
del Covid-19 no pudo seguirse la metodologia propuesta de inicio, lo que puede
entenderse como una posibilidad de sesgo ademas de la recoleccion de datos en una
empresa con participacion de una persona que representa autoridad para los trabajadores
quienes participaron en el estudio. Esta podria ser una razén por la cual no se obtuvo
resultados significativos para las variables de apoyo social y ambiente laboral. Otra de
las limitaciones importantes fue el no poder contar con mediciones bioquimicas y
clinicas, por lo que se tomaron solo autorreporte de las mismas. El tamafio de la muestra
fue pequefio, lo que limita el poder estadistico y puede incrementar errores en la
determinaciéon del efecto de las variables independientes sobre la variable resultado. La
respuesta de los participantes a los instrumentos compartidos en la modalidad online esta
supeditada a la honestidad de ellos. El disefio transversal solo permite la recoleccion en
un momento, lo que limita el seguimiento en el tiempo para establecer determinantes de
riesgo de DMT?2. EIl muestreo censal y en bola de nieve limitan las posibilidades de
generalizacion de los hallazgos a otras poblaciones.
Conclusiones

Los hallazgos en esta investigacion contribuyen al cuerpo de conocimiento sobre
el fendbmeno de DMT2 en México, ya que permiten un abordaje desde una perspectiva
ecologica lo que complementa a lo tradicionalmente estudiado donde el centro es el
individuo. Este abordaje permite a los profesionales de la salud establecer acciones de
prevencion y promocion de salud mediante una visién amplia de determinantes sociales,
culturales, econdémicos e individuales en el proceso de salud-enfermedad.

El estilo de vida del adulto y el nivel socioeconémico influyen tanto de manera
directa como indirecta en el riesgo de DMT2, fueron las Unicas variables con efecto
significativo sobre la variable resultado. Contrario a lo esperado, el ambiente laboral y el

apoyo social no tuvieron efecto significativo en términos de interaccién con variables
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del primer nivel, por lo que se concluye necesario continuar con la comprobacion
empirica del modelo propuesto para mejorarlo y representarlo en el contexto real bajo
mejores condiciones metodologicas.

La validacion de los instrumentos de medicion utilizados se considera un aporte
significativo de esta investigacion debido a que algunos de estos no habian sido
adaptados y/o validados en poblacion mexicana. A pesar de no poder generalizar estos
resultados, en esta poblacion especifica nos permite avanzar en el campo de la
investigacion en estas variables de estudio.

Recomendaciones

Se sugiere en futuras investigaciones ampliar el tamafo de muestra. Generar
marcos muestrales y muestreos aleatorios para lograr mayor representatividad de los
resultados. Incluir mediciones bioquimicas, clinicas y antropométricas para disminuir el
sesgo en los resultados, ademas de cuidar que el encuestador no represente una figura de
poder sobre los participantes.

Probar el modelo propuesto y validar los instrumentos de medicién en
poblaciones con diferentes caracteristicas culturales y econémicas.

Con respecto a los resultados obtenidos sobre el efecto del ambiente laboral, se
recomienda realizar estudios en poblacion con diferentes ocupaciones para buscar

diferencias entre tipo de empleo.
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Apendice A
Cuestionario para la aplicacion de la regla AMAI 2018

Folio:

Instrucciones: a continuacion se presentan una serie de preguntas, se le solicita
seleccionar una respuesta para cada una de ellas.

1. Pensando en el jefe del hogar, ¢cuél fue el ultimo afio de estudios que aprobo en la

escuela?

Sin instruccion 0) Preparatoria (35)
incompleta

Preescolar (V)] Preparatoria completa | (43)

Primaria incompleta | (10) Licenciatura (59)
incompleta

Primaria completa (22) Licenciatura completa | (73)

Secundaria (23) Posgrado (101)

incompleta

Secundaria completa | (31)

2. ¢Cuantos bafios completos con regadera y W.C. (escusado) hay en esta vivienda?
0 0 1 | (24) [20mas [ (47) |

3. ¢Cuantos automdviles o camionetas tienen en su hogar, incluyendo camionetas

cerradas, o con cabina o caja?
0 | (0) 1 | (18) | 20 més | (37)

4. Sin tomar en cuenta la conexién mavil que pudiera tener desde algln celular ¢ este

hogar cuenta con internet?
| 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 altimo mes?
0 J© 11 J@as [2 [@1) [3 [(46) [4omas|(61)

6. En esta vivienda, ¢cuantos cuartos se usan para dormir, sin contar pasillos ni bafios?
o Jo J1 [@® [2 J@2 [3 |7 [4omss |(23) |
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COPSOQ Il Preguntas centrales

Instrucciones: a continuacion, se presentan una serie de preguntas, se le solicita
seleccionar una respuesta para cada una de ellas.
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Dimension/Item Respuesta
o . Muchas | Algunas Solo
1. Demandas cuantitativas | Siempre alguna Nunca
veces veces vez
1¢Con qué frecuencia le resulta
muy dificil acabar sus tareas
laborales?
2;Con qué frecuencia se retrasa
en la entrega de su trabajo?
Soélo
2. Lugar de trabajo Siempre Muchas | Algunas alguna Nunca
veces veces
vez
3¢Con qué frecuencia tiene que
trabajar muy rdpido?
Engran | Enbuena | En cierta al EL?na ninE?Jna
medida | medida medida gul gt
medida medida
4.El ritmo al que trabaja es alto
durante toda la jornada?
. . Muchas | Algunas Solo
3. Demandas emocionales | Siempre alguna Nunca
veces veces
vez
5¢En el trabajo tiene que
ocuparse de los problemas
personales de sus comparfieros de
trabajo?
Engran | Enbuena | En cierta al EL?na ninE?Jna
medida | medida medida gul gt
medida medida
6¢Su trabajo, lo desgasta
emocionalmente?
Solo
. . . Muchas | Algunas
4. Influencia en el trabajo | Siempre veces veces al\gljg;a Nunca

7¢Tiene mucha influencia sobre
las decisiones que afectan a su
trabajo?
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5. Posibilidades para

el desarrollo Engran | Enbuena | Encierta | Enalguna ninErl]Jna
(discrecién de medida medida medida medida me?jida
habilidad)
8¢Su trabajo permite que
aprenda cosas nuevas?
9;Su trabajo permite que
aplique sus habilidades y
experiencia?
6. Significado del Engran | Enbuena | Encierta | Enalguna ninzrllma
trabajo medida medida medida medida medida
10¢Piensa que el trabajo que
realiza es importante?
7 Previsibilidad En gran En bu_ena En ci_erta En alguna ninler]ma
medida medida medida medida .
medida
11:En su empresa se le 0 100
informa con suficiente
tiempo las decisiones
importantes, como cambios
en proyectos o planes para el
futuro?
12;Recibe toda la 0 100
informacion que necesita
para hacer bien su trabajo?
L Engran | Enbuena | Encierta | Enalguna . En
8. Reconocimiento . . . ! ninguna
medida medida medida medida X
medida
13;¢Su trabajo es valorado 0 100
por la direccion de la
empresa/organizacion?
9. Claridad del rol En gran En bu_ena En ciferta En alguna ninlzrllma
medida medida medida medida :
medida
14;Su trabajo tiene objetivos | O 100
claros?
10. Conflictos del rol En gran En bu_ena En cigrta En alguna ninEgrL]ma
medida medida medida medida .
medida
15;Se le exigen cosas 100 0
contradictorias en el trabajo?
16¢ Tiene que hacer tareas 100 0

gue usted cree deberian
hacerse de otra manera?
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_ _ En gran En _En En _ En
11. Calidad del liderazgo medida buena cierta | alguna | ninguna
medida | medida | medida | medida
¢En qué medida puede afirmar que su
jefe inmediato...
17... es bueno para planear el trabajo? 0 100
18... es bueno para resolver conflictos? | 0 100
. . . Muchas | Algunas Solo
12. Apoyo social del supervisor Siempre alguna | Nunca
veces veces ver
19.;Con qué frecuencia recibe ayuda y
apoyo de su jefe inmediato, en caso de 0 100
necesitarlo?
Sélo
13. Apoyo social de colegas Siempre Muchas | Algunas alguna | Nunca
veces veces vez
20¢Con qué frecuencia recibe ayuda y 0 100
apoyo de sus compafieros de trabajo, en
caso de necesitarlo?
14. Sentido de comunidad en el . Muchas | Algunas Solo
. Siempre alguna | Nunca
trabajo veces veces ver
21;Hay un buen ambiente laboral entre | 0 100
usted y sus colegas?
15. Inseguridad en relacion al En gran b En _En En . En
empleo medida uena Cierta algu_na ninguna
medida | medida | medida | medida
22 Esta preocupado por si le despiden o | 100 0
no le renuevan el contrato?
23; Le preocupa que sea dificil para 100
usted encontrar otro trabajo si queda
desempleado?
16. Inseguridad en relacion a En gran buEer:1a ciE?ta aIgEl:]na ninlzrl]ma
condiciones de trabajo medida medida | medida | medida | medida
24 Esté preocupado por si lo cambiana | 100
otro centro de trabajo, unidad,
departamento o area contra su voluntad?
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17. Satisfaccién con su
trabajo-satisfaccion
de empleo

Muy
satisfecho

Bastante
satisfecho

Mas o
menos
satisfecho

Poco
satisfecho

Nada
satisfecho

25En general, ¢considerando
todos los aspectos, qué tan
satisfecho esta con su
trabajo?

0

100

18. Conflicto vida de
trabajo

En gran
medida

En buena
medida

En cierta
medida

En alguna
medida

En
ninguna
medida

Las preguntas a continuacién
se refieren a si su trabajo en
esta empresa afecta a su vida
personal y familiar:

26Digame, ¢en qué medida
siente que su trabajo
consume tanta energia que
perjudica su vida personal o
familiar?

100

27Digame, ¢en qué medida
siente que su trabajo le ocupa
tanto tiempo que perjudica su
vida privada?

100

19. Confianza vertical

En gran
medida

En buena
medida

En cierta
medida

En alguna
medida

En
ninguna
medida

28¢La direccion de la
empresa/organizacién confia
en que los trabajadores hagan
un buen trabajo?

0

100

29:En qué medida los
trabajadores pueden confiar
en la informacion procedente
de la direccion de la
empresa/organizacion?

100

20. Justicia
organizacional

En gran
medida

En buena
medida

En cierta
medida

En alguna
medida

En
ninguna
medida

30¢Los conflictos se
solucionan de una manera
justa?

0

100

31¢El trabajo se distribuye
de manera justa?

100

Salud autoevaluada

Excelente

Muy
buena

Buena

Regular

Mala

32¢En general, usted diria
que su salud es...?

0

100
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Cuestionario DUKE-UNC11 (Bellon, Delgado, de Dios Luna, & Lardelli,

1996).

Instrucciones: lea atentamente las siguientes afirmaciones y marque el recuadro

que corresponda a la respuesta seleccionada.

Pregunta/Respuesta

Tanto
como
deseo

Casi
como
deseo

Ni
mucho
ni poco

Menos
de lo que
deseo

Mucho
menos de
lo que
deseo

1. Recibo visitas de mis amigos
y familiares

2. Recibo ayuda en asuntos
relacionados con mi casa

3. Recibo elogios o
reconocimiento cuando hago
bien mi trabajo

4. Cuento con personas que se
preocupan de lo que sucede

5. Recibo amor y afecto

6. Tengo la posibilidad de
hablar con alguien de mis
problemas en mi trabajo o en la
casa

7. Tengo la posibilidad de
hablar con alguien de mis
problemas personales y
familiares

8. Tengo la posibilidad de
hablar con alguien de mis
problemas econémicos

9. Recibo invitaciones para
distraerme y salir con otras
personas

10. Recibo consejos utiles
cuando me ocurre algun
acontecimiento importante en
mi vida

11. Recibo ayuda cuando estoy
enfermo en la cama
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Apéndice D
Cuestionario de Estilos de Vida Il (HPLP II)
(Walker, Sechrist, & Pender, 1995).

Instrucciones: este cuestionario contiene oraciones acerca de su estilo de vida o
habitos personales al presente. Por favor, responda a cada oracion lo mas exacto posible
y trate de no pasar por alto ninguna oracién. Indique la frecuencia de N = Nunca, A =
Algunas veces, M = Frecuentemente, R = Rutinariamente, con la que usted se dedica a

cada conducta o costumbre, marcando la casilla de la respuesta correcta:

N° Oraciones acerca del estilo de vida NIAITMIR
11234

1 | Discuto mis problemas y preocupaciones con personas allegadas.

2 | Escojo una dieta baja en grasas, grasas saturadas, y en colesterol

3 | Informo a un doctor(a) o a otros profesionales de la salud

cualquier sefal inusual o sintoma extrafio.

Sigo un programa de ejercicios planificados

Duermo lo suficiente.

Siento que estoy creciendo y cambiando en una forma positiva.
Elogio facilmente a otras personas por sus éxitos.

Limito el uso de azlcares y alimentos que contienen azUcar
(dulces).

9 | Leo o veo programas de television acerca del mejoramiento de la
salud.

10 | Hago ejercicios vigorosos por 20 0 mas minutos, por lo menos
tres veces a la semana (tales y como caminar rapidamente, andar
en bicicleta, baile aerébico, usar la maquina escaladora).

11 | Tomo algun tiempo para relajarme todos los dias.

12 | Creo que mi vida tiene proposito.

13 | Mantengo relaciones significativas y enriquecedoras.

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

15 | Hago preguntas a los profesionales de la salud para poder
entender sus instrucciones

CIRUE I RGIES

16 | Tomo parte en actividades fisicas livianas a moderadas (tales
como caminar continuamente de 30 a 40 minutos, 5 0 mas veces
a la semana.
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NO

Oraciones acerca del estilo de vida

w

17

Acepto aquellas cosas en mi vida que yo no puedo cambiar.

18

Miro adelante hacia el futuro.

19

Paso tiempo con amigos intimos

20

Como de 2 a 4 porciones de frutas todos los dias.

21

Busco una segunda opinién, cuando pongo en duda las
recomendaciones de mi proveedor de servicios de salud.

22

Tomo parte en actividades fisicas de recreacion (tales como
nadar, bailar, andar en bicicleta).

23 | Me concentro en pensamientos agradables a la hora de acostarme.
24 | Me siento satisfecho y en paz conmigo mismo(a).

25 | Se me hace facil demostrar preocupacion, amor y carifio a otros.
26 | Como de 3 a5 porciones de vegetales todos los dias.

27 | Discuto mis cuestiones de salud con profesionales de la salud.
28 | Hago ejercicios para estirar los masculos por lo menos 3 veces

por semana

29

Uso métodos especificos para controlar mi tension.

30

Trabajo hacia metas de largo plazo en mi vida.

31

Toco y soy tocado(a) por las personas que me importan

32

Como de 2 a 3 porciones de leche, yogurt, o queso cada dia.

33

Examino mi cuerpo por lo menos mensualmente, por cambios
fisicos o sefiales peligrosas.

34

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

35

Mantengo un balance del tiempo entre el trabajo y pasatiempos.

36

Encuentro cada dia interesante y retador (estimulante).

37

Busco maneras de llenar mis necesidades de intimidad.

38

Como solamente de 2 a 3 porciones de carne, aves, pescado,
frijoles, huevos y nueces todos los dias.

39

Pido informacidn de los profesionales de la salud sobre como
tomar buen cuidado de mi misma(o).

40

Examino mi pulso cuando estoy haciendo ejercicios.

41

Practico relajacion o meditacion por 15-20 minutos diariamente.

42 | Estoy consciente de lo que es importante para mi en la vida.
43 | Busco apoyo de un grupo de personas que se preocupan por mi.
44 | Leo las etiquetas nutritivas para identificar el contenido de

grasas y sodio en los alimentos empacados.
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N° | Oraciones acerca del estilo de vida

45 | Asisto a programas educacionales sobre el cuidado de salud

personal.

46 | Alcanzo mi pulso cardiaco objetivo cuando hago ejercicios.

47 | Mantengo un balance para prevenir el cansancio

48 | Me siento unido(a) con una fuerza mas grande que yo.

49 | Me pongo de acuerdo con otros por medio del didlogo y

compromiso.

50 | Como desayuno.

51 | Busco orientacién o consejo cuando es necesario.

52 | Expongo mi persona a nuevas experiencias y retos.

Subescala

Medias de puntuaciones a las
preguntas

Responsabilidad en Salud

N° 3,9, 15, 21, 27, 33, 39, 45, 51

Actividad Fisica

N° 4,10, 16, 22,28,34,40,46

Nutricion

N° 2, 8, 14, 20, 26, 32, 38, 44, 50

Crecimiento Espiritual

N° 6, 12, 18, 24, 30, 36, 42, 48, 52

Relaciones Interpersonales

N°1,7,13,19. 25,31, 37,43, 49

Manejo del Estrés

N°5,11, 17, 23, 29, 35, 41, 47

Escala Promover Estilos de Vida

Saludables

Puntuaciones medias de las preguntas N°
1-52
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Apéndice E
Consentimiento informado digitalizado en QuestionPro

Buen dia, le invitamos a participar en la investigacion "Determinantes del Estado
de Salud Metabdlico" que se realiza por Wendy Chévez, estudiante de Doctorado en
Ciencias de Enfermeria de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de
Nuevo Leon. El objetivo de la investigacion es conocer los factores que determinan el
estado de salud metabdlico de adultos en edad econémicamente activa. Si acepta
participar se le pedira responder cuestionarios sobre 1) datos personales y antecedentes
familiares, 2) caracteristicas de su hogar, 3) condiciones de trabajo, 4) apoyo social y 5)
conductas y habitos que realiza frecuentemente en la vida diaria. Su participacion es
voluntaria y tiene la libertad para decidir participar o no, en cualquier momento. Sus
respuestas seran confidenciales y no tendran ninguna consecuencia o repercusion laboral
ni personal. Si tiene alguna duda o comentario puede comunicarse directamente a la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Autdnoma de Nuevo Leon al teléfono (81)
83481847.Agradecemos su apoyo Yy participacion. Al activar la casilla para continuar

usted acepta participar y se considera como firmado su consentimiento informado.
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