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CAPITULO I
INTRODUCCION

El presente proyecto de investigacion forma parte del proceso de titulacién de la
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO) de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM), se encuentra inmerso dentro de la linea de
investigacion del cuidado a pacientes cronicos con sede en la ENEO, como Centro
Colaborador de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). El proyecto maestro
denominado ESVIDIM-2 fue financiado por el Programa de Apoyo a Proyectos de
Investigacion e Innovacién Tecnolégica (PAPIIT) de la Direccidbn General de
Asuntos de Personal Académico (DGAPA). Del proyecto maestro se deriva el
presente trabajo de investigacion, el cual tuvo como propédsito evaluar el estado
de salud de personas mayores de 20 arnos e identificar el nivel de riesgo, asi como
la autoeficacia percibida para la realizacién de ejercicio fisico.

La base tedrica de la investigacion esta sustentada bajo los conceptos del Modelo
de Promocion a la Salud de Nola J. Pender , el cual establece que los cambios de
conducta implican modificaciones en el estado de salud y la calidad de vida.

En el primer capitulo se describen los antecedentes, el planteamiento del
problema, la justificacion de la investigacion, los objetivos de la investigacién y la
definiciéon de términos. El siguiente capitulo comprende el marco teérico
conceptual dentro del cual se presentan los aspectos generales de la diabetes
Mellitus Tipo 2, ejercicio y diabetes concluyendo con el Modelo de Promocion a

la Salud. En el tercer capitulo se presenta la metodologia del estudio.




El capitulo cuatro muestra el analisis e interpretacién de resultados. En el
ultimo capitulo el lector encontrara las conclusiones y recomendaciones asi como

los anexos, apéndices y las referencias bibliograficas.

1.1. Antecedentes

La Organizaciéon Mundial de la Salud estimé que en 1999 ocurrieron 55,965,000
muertes y de estas el 1.44 % fueron debidas a la diabetes; para ese mismo afo en
Ameérica ocurrieron 5687,000 defunciones y alrededor del 3.7 % fueron
registradas como diabetes. La Fundacion Mexicana para la Salud (FUNSALUD,
1996), considera que la diabetes mellitus es de tipo multifactorial predominando
los factores genéticos, étnicos y de estilo de vida como son la alimentacion y la
actividad fisica.

En la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC, 1993) se encontrd
una prevalencia del 8.2 % y ocupé el cuarto lugar dentro de las principales
causas de muerte, lo que significa que existen alrededor de 4.5 millones de
personas con diabetes. Esta situacién coloca a nuestro pais entre los de mayor
riesgo a nivel mundial.

Alrededor del 30% de los individuos identificados como diabéticos ignoraban estar
enfermos. A nivel internacional se estima que aproximadamente el 20% de las
personas que padecen diabetes no han sido diagnosticadas, en algunos paises
esta cifra alcanza hasta un 50%. (Espin, 2000). Esto impide que los individuos
busquen tratamiento, o que sabiéndose enfermos, no acudan a los servicios de

salud, o lo hagan de manera irregular.



La Diabetes Mellitus, recientemente ha sido considerada una pandemia.
Estimaciones recientes revelan que existen alrededor de 120 millones de
diabéticos en el mundo, con tendencia a que la cifra se duplique en los préximos
diez afios (Elizondo, 1996).

En México se estima que de 3.5 a 4 millones de mexicanos entre los 20 y los 69
anos son diabéticos (Gémez, 1999). Actualmente en el Instituto Mexicano del
Seguro Social la diabetes mellitus se situa en el segundo lugar dentro de los
principales motivos de demanda en la consulta de medicina familiar y el primer
lugar en la consulta de especialidades. Es también una de las principales causas
de egreso hospitalario y la mortalidad ha mostrado un crecimiento progresivo y
constante en los ultimos 25 arfios pues practicamente la tasa se ha duplicado en
la ultima década al pasar de 32.8 en 1986, a 59.7 en 1996 por cada 100,000
derechoabientes usuarios. Actualmente muere un promedio de 40
derechoabientes diariamente por esta enfermedad (Espin, 2000).

En México la mortalidad por diabetes ha mostrado un incremento sostenido
durante las ultimas décadas, a una tasa de 15.5 defunciones por 100,000
habitantes hasta llegar a ocupar en 1997 el tercer lugar de la mortalidad general
y donde se ha mantenido hasta 1999 (Gémez, 1999).

Segun la Secretaria de Salud (2000) en México una proporcion de individuos ( al
rededor del 10% ) desarrollan diabetes tipo 2 antes de los 40 anos de edad
favoreciendo esto a un mayor riesgo de desarrollo de complicaciones crénicas ya
que estan expuestos a los efectos de la hiperglucemia por periodos mas
prolongados en comparaciéon con las personas que desarrollan la enfermedad

después de la quinta o sexta década de la vida.



Consideramos que es importante hacer énfasis en el aspecto de que la DMT2 es
una enfermedad que puede y debe evitarse, aun en individuos genéticamente
susceptibles. Ya que es posible reducir significativamente el riesgo de padecer
diabetes si se reducen o eliminan los factores de riesgo adquiridos. Los estudios
disponibles informan que los beneficios no se observan en todos los individuos en
riesgo, pero los resultados son lo suficientemente optimistas como para aumentar
la investigacién en esta area y para mejorar las alternativas de intervencién. La
SSA, (2000) menciona que la intervencién temprana mediante la estrategia de
deteccién integrada de diabetes y el tratamiento no farmacolégico como el control
de peso, ejercicio fisico y una dieta saludable, ayudan a evitar complicaciones a
largo plazo.

Se han realizado diversos estudios en relacién a la practica de ejercicio y el
modelo de promocion de la salud de Nola J. Pender los cuales se mencionan a
continuacion.

El Modelo de Promocion a la Salud (MPS) fue usado como marco conceptual para
explorar la frecuencia de ejercicio de 539 adultos trabajadores
predominantemente euroamericanos que participan en programas de
acondicionamiento al oeste de los Estados Unidos en el cual se obtuvo un
significativo resultado en la eficacia del ejercicio, los beneficios y el factor
conductual modificador de la conducta previa de ejercicio. Las barreras, la
competencia personal { medida general de autoeficacia) la edad y la conducta
previa de ejercicio fueron predictores directos significativos, siendo el mas

poderoso el ejercicio previo. Estos hallazgos apoyan la existencia de un efecto



directo de " habito” en el ejercicio en lugar del efecto indirecto propuesto de los
factores conductuales tal como se propone en el MPS (Pender, 2000).

Otro estudio fue conducido para determinar el grado al cual el MPS explicaria el
apego al ejercicio entre 361 adultos mayores de 55 afios y mas que fueron
reclutados de comunidades urbanas, semiurbanas y rurales de un estado del
medio oeste de los Estados Unidos. Seis factores cognoscitivo perceptuales
(importancia de la salud, el control percibido, la definicion de salud, el estado de
salud, los beneficios percibidos y barreras al ejercicio) fueron valorados por
cuestionario. L.a automotivacion y el nivel preferido del esfuerzo no presentes en
el MPS fueron incluidos como variables de explicaciéon. En el analisis de datos se
obtuvieron los resultados siguientes: Los beneficios y barreras tuvieron caminos
directos significativos al ejercicio, pero el control de la salud, el estado de salud y
la definicion de salud (Pender, 2000).

En un estudio relacionado a la conducta de ejercicio de los participantes de
programas de rehabilitacién cardiaca en donde el propésito era determinar la
utilidad del MPS para explicar la frecuencia de las conductas de ejercicio entre
los participantes de dicho programa se encontré que la eficacia del ejercicio, las
barreras al ejercicio, la importancia de la salud y la fase de ejercicio tuvieron
valores significativos y que el sexo y el estado socioeconémico tiene solo efectos
indirectos en el ejercicio (Pender, 2000).

Samaras y colaboradores (1995} realizaron un estudio en pacientes diabéticos
estructurado en seis meses de ejercicio apoyandose sobre el MPS donde se
estudié el ejercicio fisico, el control glicémico y parametros de riesgo

cardivascular en sedentarios, comparados con un estandar de educacién de



pacientes no hospitalizados. La muestra fueron 26 pacientes sedentarios los
cuales fueron seleccionados al azar como grupo control y de intervencién. Se
encontrd que los niveles de hemoglobina glucosilada tendieron a estabilizarse en
el grupo de intervencién durante los seis meses del programa y deteriorarse en el
grupo control. Por doce meses los niveles de Hb Al se deterioraron a un nivel
similar en ambos grupos. El incremento de actividad durante seis meses fue
asociado en un mejoramiento en peso, IMC, grasa corporal e insulina rapida. Se
llegé a 1la conclusién de que la realizaciéon de poco ejercicio puede beneficiar a los
adultos mayores con DMT2.

Phocrnp y Palmer (2000), realizaron un analisis entre autoeficacia y conducta
del ejercicio en ancianos cuyo propésito fue describir las influencias del ejercicio
sobre la conducta de ancianos en Estados Unidos de Norte América. La hipodtesis
del modelo sugiere que la edad, el sexo, y la salud mental y fisica tienen efecto
sobre la autoeficacia y todas estas variables tienen influencia sobre la realizaciéon
del ejercicio.

La conducta o realizacién del ejercicio tuvo una relacion reciproca con la
autoeficacia y la salud fisica y mental. La muestra estuvo constituida por 187
ancianos de una comunidad de jubilados en Baltimore, Maryland. Se realizé una
entrevista la cual media la autoeficacia para la realizacién del ejercicio, el estado
de salud e informacion sobre la actual realizacion ‘del ejercicio. El1 38 % (71-187)
reportaron realizar ejercicio aerébico al menos 3 veces por semana en los altimos
tres meses por ello las intervenciones deben enfocarse a la autoeficacia para

mejorar la realizacion del ejercicio en los ancianos.



En México, Duran (1997) encontré en 26 pacientes diabéticos adultos, sometidos
a un programa de cuatro meses de duracion con una sesién a la semana
supervisada por el médico y el profesor de educacion fisica una disminucién en la
frecuencia cardiaca, la tensién arterial, el peso y la dosis de hipoglucemiantes
orales, esta ultima, hasta en un 19 % aproximadamente; asi como mejoria en el
estado emocional y disponibilidad para el trabajo; sin embargo, no hubo controles
en las cifras de glicemia reportados.

Acevedo (1997) utilizé el MPS, con el prop6sito de determinar la relacién
existente entre las practicas de ejercicio y el nivel de control metabélico, entre las
mujeres adultas diagnosticadas con diabetes tipo 2 ambulatorias. Los resultados
obtenidos mostraron que existe efecto de la practica de ejercicio fisico en el
control metabdlico. Parcialmente se explica la conducta de practica de ejercicio a
través del MPS, ya que sdélo se encontré correlacién significativa entre la edad y la
percepcién de barreras y diferencia de medias entre el nivel socioceconémico y la
percepcion de barreras.

En el estudio sobre Validacion del Cuestionario de Factores de Riesgo sobre
Diabetes se encontré una prevalencia de inactividad fisica de 50 % en el sexo
masculino y 60 % en el sexo femenino. Segin grupos de edad, la prevalencia de
sedentarismo en México es de 64% y 66% en hombres y mujeres de 40 a 44 anos
de edad respectivamente y de 48 % y 55 % en el mismo orden, para el grupo de

45 a 64 anos de edad (Gulias, 1999).



1.2 Planteamiento del problema

La diabetes es causa de discapacidad y muerte en practicamente todos los paises
de América; es una causa importante de mortalidad y morbilidad, teniendo
repercusiones sobre la calidad de vida de las personas afectadas, sus familias, y
el sistema de asistencia sanitaria (Allenyne, 1996}. Actualmente la tendencia en
relacién al tratamiento para la diabetes es darle una mayor prioridad al
tratamiento no farmacolégico el cual incluye dieta, manejo del estrés y ejercicio,
para que de tal manera se contribuya a retardar la aparicion de complicaciones
mediatas e inmediatas y tardias. Para el control de la diabetes es necesario
modificar el estilo de vida de las personas influyendo sobre la practica de
ejercicio, ya que diversos estudios han demostrado que el ejercicio tiene un fuerte
impacto sobre el control glicémico, mejoria en la sensibilidad y disminucién a la
resistencia insulinica entre otros beneficios.

El interés de Enfermeria por estudiar la comunidad de San Luis Tlaxialtemalco se
debe a que en la practica profesional se ha observado que el desarrollo de ejercico
fisico no se incluye como parte del tratamiento no farmacologico de las personas
diabéticas y en riesgo de desarrolarla, por lo que se pretende conocer el nivel de
autoeficacia que las personas refieren tener para la inclusion de ejercicio como
parte de su estilo de vida.

Enfermeria tiene la capacidad y la oportunidad de actuar de forma independiente
en los cuidados del paciente diabético, interviniendo en el campo de la atencion
primaria y ensefiando al paciente como vivir su enfermedad modificando su estilo
de vida al promover el nivel de autoeficacia de las personas, segin lo que define

Bandura (1986). La autoeficacia se refiere a las creencias o convicciones que uno



tiene acerca de las capacidades para realizar con éxito un curso de accién para
satisfacer las demandas circunstanciales, asi mismo, enfatiza que la autoeficacia
no se refiere directamente a las habilidades o capacidades que uno posee, si no a
los juicios de lo que uno puede hacer con estas habilidades. Los individuos con
alto sentido de autoeficacia tienden a abordar tareas mas desafiantes, poner mas
esfuerzo y persistir mas tiempo frente a los obstaculos, barreras y estimulos
adversos o estresantes.

En relacién a lo anteriormente descrito y basado en el Modelo de Promocién a la
Salud, el cual menciona que las conductas nocivas a la salud pueden ser
modificadas y sustituidas por conductas promotoras de salud se plantea la
siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es el nivel de Auto-eficacia percibida para la realizacion de la practica de
ejercicio por el adulto en riesgo o con Diabetes Mellitus Tipo 2 de una comunidad
suburbana de Xochimilco?

1.3 Justificacién

La finalidad del presente estudio es medir la autoeficacia percibida por €l paciente
para la practica de egjercicio fisico y coadyuvar a establecer posteriormente
intervenciones de Enfermeria para la prevencién y/o control de la Diabetes
Mellitus, basadas en las necesidades especificas de la comunidad en estudio, asi

como contribuir al cuerpo de conocimientos disciplinarios de Enfermeria
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1.4 Objetivo
General
Medir la autoeficacia percibida por el paciente adulto en riesgo y con diabetes

mellitus tipo 2 para la realizacion de la practica de ejercicio fisico.

Especificos

e Describir el género, edad, IMC, glucosa capilar, ICC, tensién arterial,
antecedentes de diebetes mellitus y productos macrosémicos

e Identificar el nivel de asociacién entre el nivel de glucemia y la autoeficacia
para la practica del gjercicio fisico

e Correlacionar los factores personales, el nivel de glicemia y el IMC con el nivel

de autoeficacia para la practica del ejercicio fisico

1.5 Definicién de términos

1.5.1 Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus es un trastorno metabélico que afecta a diversos sistemas
fisiolégicos, el mas importante de los cuales corresponde al metabolismo de la
glucosa. Normalmente, hay cierta cantidad de glucosa que circula en la sangre
derivada de la ingestion de alimentos y de la formacion de la glucosa por el
higado. La insulina, es una hormona producida por el pancreas, ésta controla la
concentracién de glucosa en la sangre al regular su producciéon y

almacenamiento (Gémez, 1999).
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1.5.2. Ejercicio Fisico:

Es toda actividad realizada por el organismo de manera libre y voluntaria,
planeada, estructurada y repetitiva y que tiene como finalidad producir un mejor
funcionamiento del cuerpo, por ejemplo: correr, nadar, esquiar, practicar

aerobics, caminata, andar en bicicleta ( Ortega 1996).

1.5.3. Autoeficacia Percibida

La autoeficacia, tal como la define Bandura (1986), es el juicio de la capacidad
personal para organizar y ejecutar un curso particular de accion. Se refiere no a
la capacidad que uno tiene, sino a los juicios que uno puede hacer con cualquier

habilidad que uno posea.

1.5.3.Hiperglicemia: Cuando el nivel de glucosa capilar esta por arriba de lo

normal, es decir, mayor de 110 mg/ dl., (OMS 2000).

1.5.4. Obesidad: La Organizacién Mundial de la Salud en 1997 menciona que la
obesidad es definida como una situacién en la que una acumulacién anormal o
excesiva de grasa perjudica a la salud. Establece que una persona obesa se

considera a partir de 30.0-34.9 de Indice de Masa Corporal (IMC)
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CAPITULO 2
MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1.Aspectos generales de la DM2

La diabetes mellitus es un trastormo metabélico que afecta a diversos sistemas
fisiolégicos, el mas importante de los cuales corresponde al metabolismo de la
glucosa. Normalmente, hay cierta cantidad de glucosa que circula en la sangre
derivada de la ingestién de alimentos y de la formaciéon de la glucosa por el
higado. La insulina, es una hormona producida por el pancreas, ésta controla la
concentracién de glucosa en la sangre al regular su produccion y
almacenamiento (Gémez, 1999).

En la diabetes, puede haber disminucién de la capacidad del cuerpo para
reaccionar a la insulina, disminucién o ausencia de la produccién de insulina por
el pancreas o ambos, lo gque conduce a anormalidades metabdlicas de
carbohidratos, proteinas y grasas. El grado de deficiencia de la insulina es
consecuencia de la progresiva pérdida de la capacidad de respuesta de las células

beta (Lerman, 1994).

Factores de riesgo y la influencia de los estilos de vida sobre la DMT2

Los avances cientificos han permitido ampliar los conocimientos a cerca de la
fisiopatogenia de la DMT2, lo cual & su vez ha permitido determinar de manera
mas precisa los factores responsables del aumento en la frecuencia de dicha
enfermmedad, y sobre todo estan proporcionando informacién necesaria para

intervenir de una forma mas efectiva; sin embargo y como lo reporta la Secretaria
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de Salud no es facil incidir sobre estos factores, ya que estan estrechamente
relacionados con el estilo de vida.

Existen evidencias que senalan que el aumento de la frecuencia de la diabetes
mellitus se encuentra fuertemente asociada a los cambios en el estilo de vida.
Este fenémeno ha afectado en forma especial a poblaciones que, hasta hace poco
tiempo, habian tenido un estilo de vida tradicional y en las que la enfermedad era
poco frecuente o casi desconocida. Cada vez es mayor el numero de poblaciones
étnicamente distintas en las que el estilo de vida occidental se asocia a un
aumento en la frecuencia de la diabetes (Gomez, 1998).

De igual forma la migraciéon, es otro de los grandes fenémenos globales de
nuestros dias, que favorece al desarrollo de la diabetes y otras enfermedades
crénicas y esto obedece a motivaciones vinculadas con la buisqueda de mejores
condiciones de vida, dando como resultado modificaciones en el entorno y en los
estilos de vida, (Gémez, 1998).

Existe una asociacion significativa entre diabetes y obesidad, y el aspecto mas
importante de esta asociaciéon es el relacionado con el inicio de la diabetes, ya que
actia como el principal factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad.
Estudios epidemiolégicos de tipo transversal demuestran que la diabetes es de 2
a 4 veces mas frecuente en los individuos obesos que en aquellos con peso ideal
(Gomez, 1998).

Por 1ltimo es bien sabido que la obesidad y el sedentarismo no son los tinicos
factores de riesgo que determinan la aparicion de la diabetes, existen otros

factores como: el embarazo, el uso de glucocorticoides, el estrés, la resistencia a
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la insulina genéticamente determinada, la edad, el tabaquismo, la herencia y la
hipertensién arterial, entre otros (S.S.A, 2000).

Por otra parte, en cuanto a la fisiopatologia, Mayers (1995) y Rincén (1999),
coinciden en que la patogénesis de la diabetes mellitus tipo 2 es la insuficiencia
de la insulina para estimular la captacién muscular de glucosa y para suprimir
su produccién a nivel hepatico. De hecho, en este tipo de diabetes, la resistencia
a la accidon normal de la insulina parece estar presente muchos afios antes de
que se manifieste clinicamente la enfermedad.

La resistencia a la insulina es la disminucién de la sensibilidad de los tejidos a la
insulina. Normalmente, la insulina se fija a los receptores especiales de las
superficies celulares, con lo que ocurre una serie de reacciones en el metabolismo
de la glucosa dentro de la célula.

La resistencia insulinica de la Diabetes tipo 2 se acompana de la disminucioén de
estas reacciones intracelulares, por lo que la insulina se vuelve menos eficaz para
estimular la captacién de glucosa en todos los tejidos.

Alpizar y Gémez (1999), mencionan que para superar la resistencia insulinica y
evitar la formacién gradual de glucosa en la sangre, debe de aumentar la
cantidad de insulina secretada. Esto ocurre cuando se altera la tolerancia a la
glucosa, en la cual se mantiene una concentracién normal o ligeramente alta de
la glucosa, sélo por el exceso de secrecion de insulina. Sin embargo, si las células
Beta son incapaces de continuar con la creciente demanda de insulina, la
glicemia se eleva y se desarrolla la Diabetes tipo 2 dando lugar a una serie de

manifestaciones clinicas como son fatiga, irritabilidad, glucosuria, poliuria,
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polidipsia, polifagia, heridas de la piel que cicatrizan mal, infecciones vaginales y
visién borrosa, entre otros.

Los criterios diagndsticos propuestos por la OMS (1997) se establecen cuando se
cumple con cualquiera de las tres siguientes situaciones: a).Presencia de
cualquiera de las manifestaciones clinicas mencionadas con una elevacion franca
de la concentracién plasmatica de glucosa, b). Elevacion de la glucosa en plasma
casual >= 200 mg/dl y gilucosa en ayuno >= 126 mg/dl en mas de una ocasion y
c) Glucosa a las dos horas en la CTGO >0 a 200mg/dl

Se ha mencionado ya que la Diabetes Mellitus es una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad en México. El tratamiento con hipoglucemiantes
orales inicialmente y con insulina posteriormente ha permitido conservar la vida
de los diabéticos, pero, en forma decepcionante, con frecuencia ha sido incapaz
de evitar la aparicion de complicaciones tanto microvasculares como
macrovasculares (Ruiz, 1999).

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que requiere cuidados médicos y
educaciéon al paciente y su familia para evitar enfermedades agudas y reducir el
peligro de complicaciones a largo plazo. El tratamiento actual se centra en aliviar
los sintomas, evitar las complicaciones agudas por cetoacidosis, proteger sobre
los efectos no deseados del régimen y prevenir las complicaciones crénicas
(Lerman, 1998). Por lo tanto los objetivos del tratamiento no farmacolégico de la
diabetes mellitus son el control de los sintomas de hiperglucemia, mejorar la

calidad de vida y prevenir complicaciones agudas y cronicas ( Zuhiga, 1997).



Los criterios generales por los que se guian los ajustes del régimen terapéutico

son:

e Conservar los niveles de insulina circulante para mantener la glucemia en 60-
150 mg/dl la mayoria de tiempo,

e Conseguir que los episodios de hipoglucemia sean infrecuentes y leves

e Mantener la orina negativa en cuanto cetonas,

e Glucemia en ayuno <120 mg/dl,

e Glucemia postprandial <140 mg/dl y

e Hemoglobina glucosilada (HbAIC) < 7% (Goémez, 1999)

La American Diabetes Asotiation (2001) considera seis componentes para el

tratamiento integral de la diabetes: Dieta, ejercicio, manejo del estrés,

automonitoreo, tratamiento farmacolégico (cuando sea necesario) y educacion.

No esta dentro de los objetivos de la presente investigacién ahondar en los

diferentes aspectos del tratamiento de la diabetes por lo cual solo se abordara el

ejercicio fisico como parte del tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2.

2.2. Ejercicio y diabetes

El ejercicio fisico adecuado habitual produce un deseable efecto de difusioén en
numerosos aparatos y sistemas del organismo, el uso adecuado del sistema
musculo esquelético origina, de forma compleja, una mejora adaptativa en todos
los sistermas funcionales. En caso de no realizar ejercicio por un tiempo
prolongado o incluso crénico, ocasiona en parte la morbilidad de la poblacion

{Ortega, 1996).



Después de iniciada la era de la insulina, Lawrence evidencié la importancia del
ejercicio al describir cOmo se potencializaba la disminucion de la glucosa que
producia la inyeccién de insulina exégena, con lo cual disminuian los
requerimientos de ésta. Desde entonces se utiliza el ejercicio para mejorar el
control de la glucemia y con ello lograr un control metabélico mas adecuado
{ Islas, 1993).

El sedentarismo que se observa en casi dos tercios de la poblacién en la sociedad
moderna, es en parte el responsable de la epidemia de este siglo de enfermedad
cardiovascular coronaria. El ejercicio fisico es una necesidad del cuerpo humano
y es un determinante de la salud en los aspectos fisico, social y cultural tanto en
pacientes que padecen diabetes como en individuos sanos y con otro tipo de
enfermedades. Ademas se sabe que aumentar la condicién fisica, aumenta la
sensacion de bienestar y la capacidad de afrontar al estrés fisico y psicolégico los
cuales pueden ser graves para la diabetes (Gulias, 1999).

Es de gran importancia hacer una distinciéon entre los conceptos de actividad
fisica y ejercicio fisico; el primero segun Ortega (1996), son todas aquellas
actividades de la vida diaria como el barrer, comer, trabajar, dormir, etc. En tanto
que el segundo se refiere a toda actividad realizada por el organismo de manera
libre y voluntaria, planeada, estructurada y repetitiva y que tiene como finalidad
producir un mejor funcionamiento del cuerpo, por ejemplo: Correr, nadar,
esquiar, aerobics, caminata, andar en bicicleta.

La Federacion Mexicana de Diabetes (FMD, 2000), reporta que los beneficios que
se consiguen con la practica de ejercicio abarcan los ambitos fisico, psicolégico y

social. A pesar de que en gran cantidad de estudios se ha demostrado su eficacia,



seguridad y disponibilidad es el arma terapéutica que los profesionales de la
salud utilizan con menor frecuencia, ademas de ser empleada de forma
inadecuada.

Los cambios positivos que se consiguen con el ejercicio fisico, persisten durante
solo algunas semanas y se pierden completamente después de dos meses. Lo
anterior sugiere que para que estos beneficios se traduzcan en una mejoria
franca del estado de salud, debe ser de larga duracién, lo cual es un factor mas
en contra para que se pueda llevar acabo (Gémez, 1999).

En la actualidad, el ejercicio no se ha considerado como una parte esencial en el
manejo de cada paciente diabético como fue en el pasado, a pesar de que el
ejercicio se ha relacionado con la mejoria de la calidad de vida y efectos positivos
al nivel del sistema cardiovascular, el control metabélico no debe ser el unico
criterio para juzgar el efecto benéfico de un programa de ejercicio en diabéticos.
El plan de ejercicio se debe individualizar, es necesario que sea claro el concepto
de que se trata de un tratamiento adyuvante, en conjuncién con la dieta,
utilizacién de insulina o de hipoglucemiantes orales (Pérez, 1997).

En algunos estudios de caracter epidemiolégico se ha observado que junto con las
modificaciones dietarias, de la distribucién corporal y la reduccion de peso, el
ejercicio regular puede disminuir en forma considerable el riesgo de presentar
diabetes mellitus en individuos con altas probabilidades de desarrollarla. Esto se
logra al mejorar la sensibilidad a la insulina a corto plazo y reduccién de la
resistencia a la insulina, mismas que comienzan a disminuir pocos dias después

de la suspension del ejercicio (Gulias y Gémez, 1999)



Ortega (1992) y Espin (2000) mencionan que el ejercicio fisico se clasifica en:
Ejercicio aerébico y ejercicio anaerébico o de fuerza. El primero utiliza
grandes grupos musculares, con movimientos alternos Yy por periodos
prolongados, gasta gran cantidad de energia, pero proporciona acondicionamiento
muscular, pulmonar y cardiaco. Por ejemplo: Bicicleta estatica, caminata,
natacion, basquetbol, Golf, béisbol, danza, natacién y aerdbics mientras que el
segundo, utiliza s6lo algunos grupos musculares, son actividades breves y les
aplica gran resistencia sin un gasto muy alto de energia y sin proporcionar
acondicionamiento cardiovascular efectivo. Por ejemplo: Levantamiento de pesas,
lanzamiento de bala, carrera de 100 metros, entre otros.

La mayoria de los especialistas ¥y fisidlogos recomiendan realizar el ejercicio
aerébico ya que proporciona mas beneficios por sus efectos sobre el sistema
cardiovascular, muscular y metabdlico.

La Federacién Mexicana de Diabetes (2000 ), propone otra clasificaciéon del
ejercicio fisico la cual se expone a continuaciéon: Ejercicio ligero: Consume
menos de 200 kilocalorias por hora y no requiere de alimento extra. Ejercicio
Moderado: Consume entre 200 y 400 kilocalorias por hora que se pueden
cubrir con una racién de pan o de fruta. Ejercicio intenso: Consume mas de
400 kilocalorias por hora. Es importante que el paciente mantenga un adecuado
control glucémico durante la préactica del ejercicio para con ello prevenir
complicaciones como la hipoglucemia, la hiperglucemia y la cetoacidosis. Ver

cuadro 1.
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Cuadro 1: Control Glucémico y Ejercicio Fisico

Ejercicio {Ejemplo Glucemia Suplemento
Leve Caminar Superior o igual a 100 Ninguno
Inferior a 80 10/15 grs/hora
Jogging Superior a 300 Posponer
Tenis 180 - 300 Ninguno
Moderado JNatacion 100 - 140 10-15 grs/hora
Ciclismo Inferior a 100 25- 50 gra. Previos y

después 10 - 15

grs’hora
Fuatbol Superior a 300 Posponer
Intenso Esqui 180 - 300 10/15 grs/hora
[Natacién 100 - 140 25 - gra /hora

Federaciéon Mexicana de Diabetes A.C. 2000

2.2.1. Beneficios del ejercicio fisico

Sobre el control de la diabetes, el ejercicio regular diario puede utilizarse tanto en
pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2 para ayudar a mejorar la glucemia; en ello
podria radicar el buen control metabélico que se alcanza. Es bien sabido que en

cada sesiéon de ejercicio la glucemia diminuye durante el mismo y luego de
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realizarlo, lo que conlleva a una disminucién de los requerimientos de insulina y
una mejoria en la utilizacién de glucosa por los musculos (Lerman, 1998).

Se ha demostrado también una mejoria significativa del riesgo cardiovascular a
través de una disminucién de los factores de riesgo comunmente asociados al
desarrollo de enfermedad coronaria como son: Mejoria en la concentracion de los
lipidos plasmaéaticos, en la tensioén arterial, en los parametros de coagulaciéon
sanguinea y la misma disminucién de la hiperinsulinemia .

Gran parte de la morbimortalidad de los pacientes diabéticos se deben a
enfermedades cardiacas o del sistema vascular periférico, secundarios a un
proceso de ateroesclerosis acelerada (Lerman, 1998).

Mejora la sensibilidad de la insulina; es decir, hace mas eficiente su efecto o
accién, lo que favorece un mejor control de la glucosa sanguinea. Esto se debe a
un aumento en el nimero de receptores de insulina tanto en los musculos como
a nivel hepatico.

Es conocido el efecto beneficioso que, para todos los individuos en general,
depara la practica metédica, regular y continuada de ejercicio. Pero en el caso de
las personas con diabetes adquiere especial atencién porque disminuye la
cantidad de glucosa en la sangre.

El misculo en actividad necesita energia, la cual la obtiene del azicar circulante
en la sangre ( glucemia) y, si el ejercicio es muy intenso, utiliza ademas la
glucosa de los depdsitos del mismo miisculo o del higado.Reduce la cantidad de
grasa corporal ( obesidad} y aumenta la masa muscular (fuerza y capacidad fisica

para el trabajo) ( Gomez, 1999).
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Ademas contribuye a controlar el peso quemando calorias y grasas, esto es muy
importante en los diabéticos con exceso de peso. Junto con la dieta, el ejercicio
ayuda a adelgazar, puesto que aumenta el consumo de calorias. (Gémez, 1999).
Esta comprobado que el ejercicio disminuye el colesterol y los triglicéridos, y
aumenta el colesterol HDL, que es el protector contra enfermedades coronarias.
De esta manera disminuyen los factores de riesgo de esta enfermedad
cardiovascular, lo que a su vez, puede retrasar la progresiéon de la ateroesclerosis
y las enfermedades coronarias. Mejora la circulacién de la sangre y ayuda a
controlar la hipertension arterial. Disminuye la viscosidad de la sangre, lo cual,
favorece la circulacién, sobretodo al nivel de los miembros inferiores. Esto es
importante puesto que las personas pueden presentar trastornos circulatorios y
ademas un aumento de la presién arterial.Fortalece el corazon y los pulmones. Se
ha visto que los diabéticos sedentarios tienen una capacidad aerébica entre el 10
y el 20 por ciento inferior al de los no diabéticos, es decir que consumen menos
oxigeno (Espin, 2000).

Mejora la accidén de la insulina al nivel de los tejidos. Esto favorece a las personas
con diabetes tipo 2 con exceso de peso, en las cuales existe una resistencia a la
accion de la insulina al nivel de los tejidos: por lo tanto hay un aumento de
insulina en la sangre (hiperinsulinemia) ¥y un aumento de glucosa. Con el
ejercicio mejora la utilizacién de la insulina, disminuyendo el nivel de glucosa en
la sangre, la que puede ser utilizada por los tejidos.

Disminuye la necesidad de insulina del organismo. Esto sucede en los diabéticos
tipo 1 que dependen de insulina. Con la practica del ejercicio en forma regular

se ha demostrado que disminuye el requerimiento diario de insulina.
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La realizaciéon de ejercicio tiene gran importancia en la reduccién de peso. Al
realizar en forma conjunta un programa de ejercicio y un plan de alimentacién
con cantidades restringidas de calorias, se obtendra la reduccion de peso ademas
de una mejoria en la composiciéon corporal con una menor cantidad de tejido
adiposo traduciéndose asi en un control glucémico y metabélico mas adecuado.
Se ha demostrado que la disminucién de peso adquirida al combinar la dieta con
el ejercicio es mas duradera que con una sola dieta. Esto se debe sobre todo a los
efectos psicologicos y a los cambios metabélicos que produce el ejercicio fisico
(Carvajal, 1999).

Otro de los beneficios del ejercicio es utilizarlo en la prevencion o retardo de la
apariciéon de la resistencia a la insulina y enfermedad cardiovascular, mujeres
que tuvieron diabetes gestacional, mujeres multiparas o que tuvieron productos
de mas de 4 Kg al nacer e individuos obesos sobre todo de tipo androide

(Bernard, 1995} (Ver cuadro 2).

2.2.2. Contraindicaciones del ejercicio fisico

La Federacién Mexicana de Diabetes A.C. ( 2000} menciona que existen
contraindicaciones temporales y definitivas con limitaciones para llevar a cabo la
practica de gjercicio. Dentro de las contraindicaciones temporales se considera:
a) Hiperglucemia mayor a 250 mg/dl, especialmente cuando se acompafna de
cetonas positivas en orina. Hacer ejercicio en estas condiciones aumenta la
descompensacion. b) Infecciones : Las enfermedades agregadas como: Gripe,

faringitis, diarrea, abscesos, etc., pueden propiciar hipoglucemia y cetosis por lo
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que se debera de posponer la practica de ejercicio fisico hasta la completa

recuperacion del paciente.

Cuadro 2. Beneficios del ejercicio para las personas con Diabetes Mellitus

1. Mejora el control glucémico a corto y largo plazo
2. Aumenta el nimero y actividad de proteinas transportadoras de glucosa

Mejora la sensibilidad a la insulina

Disminuye Ia resi ia a la i

Disminuye la ion basal y dial de i

Mejora la eficacia de los hipogl ' orales

3
4
5
6.  Normaliza los niveles séricos de hemoglobina glucosilada
7
8 Mcjora la presion arterial

9

Aumento en 1a fuerza y flexibilidad muscular

10. Mgcjoria en Ia sensacion de bienestar y calidad de vida

11. Fomenta ¢l i bi y la difusién periférica
12. Pemite la ilidad y el relajams al ta i
de beta-endorfinas

13. Mcgjora la neuropatia periférica

14. Retarda !a aparicién de complicaciones

15. A ta Ia ilizacion de grasas, do la red on de
peso.
16. Disminuye ¢l estrés psicolégi

17. Produce una actividad scxual més satisfactoria

19 Dismi i6n de 1os requeximi de insuli

Fuente: Lermnan 1994, Gémez Pérez 1999 y Federacion Mexicana de Diabetes A.C 2000.

Por otra parte considera las siguientes contraindicaciones definitivas con
limitaciones que estan relacionadas con la presencia de las complicaciones de la
diabetes: a} Retinopatia diabética proliferativa. Cuando esta presente esta
complicacion se debe evitar el ejercicio y los deportes con contacto fisico o de

choque ( karate, football, pesas), que pueden causar hemorragia en la retina.
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b) Neuropatia diabética. La neuropatia periférica reduce la sensibilidad en las
extremidades, especialmente en los pies. Esto favorece lesiones en las
articulaciones y de los tejidos blandos ( ulceraciones, infecciones). Cuando existe
limitacién en la actividad y sensibilidad de las piermas y pies se recomiendan
ejercicios de los brazos y tronco. c) Nefropatia diabética. El ejercicio por si mismo
aumenta la eliminacién de proteinas por los rifiones. Aun no esta claro si la
eliminacién de proteinas o albumina en las personas con diabetes indica
aceleraciéon de la enfermedad o simplemente la pone de manifiesto. En personas
con enfermedad renal avanzada el ejercicio se debe planear cunidadosamente para
llevarlo a cabo inicialmente a un nivel bajo. d) Enfermedad cardiovascular. Las
personas con enfermedad de corazén ( infarto o angina) requieren de una
estrecha supervision durante el ejercicio asi como una valoracién previa para
establecer el nivel de seguridad que se requiere en cada caso. e) La hipertensiéon
arterial es frecuente en personas con diabetes, que se incrementa con el ejercicio,
por lo que se recomienda limitarlo a un nivel que evite un aumento de la presién
sistélica ( la maxima) mayor a 180 mm/Hg por un tiempo prolongado. Se debe
evitar el ejercicio que conlleva gran esfuerzo ( pesas, resortes, etc. ). Se

recomienda caminar, trote ligero o bicicleta.

2.2.3. Complicaciones del ejercicio

La mayoria de los pacientes con DM de corta evoluciéon ( menos de 5 afios ) son
labiles y en ellos el ejercicio tiene como riesgo complicaciones agudas como la
hipoglucemia la hiperglucemia y cetoacidosis, sobre todo para los que se

controlan con insulina o hipoglucemiantes, por lo que una evaluacién cuidadosa
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es fundamental, sin embargo, si este tipo de enfermos no tiene alguna
complicacién crénica que lo impida y estA bien controlado, practicamente pueden
realizar cualquier actividad fisica. Cuando el tipo de ejercicio, el tiempo para
realizarlo, asi como su intensidad estan bien indicados y el paciente es valorado a
través de un examen médico para asegurar una funcién cardiovascular
adecuada y ausencia de complicaciones crénicas de la diabetes estas no deben
presentarse o agravarse. La apariciéon de este tipo de complicaciones se pueden
presentar inmediatamente después del ejercicio u horas mas tarde, dependiendo
de la alimentacién previa y la intensidad del ejercicio.

Algunas complicaciones de la diabetes pueden agravarse al realiizar ejercicio,
sobre todo si es intenso. La mas importante es la retinopatia diabética
proliferativa, que puede resultar en hemorragia hacia el vitreo o por delante de la
retina. También el dafno renal puede aumentarse con incremento de la
proteinuria en aquellos pacientes que ya presentan una nefropatia diabética
(American Diabetes Asotiation (ADA), 2000).

La enfermera debe estar sensibilizada sobre las complicaciones que se pueden
presentar durante el ejercicio con la finalidad de educar al paciente en relaciéon a
los signos y sintomas asi como en su tratamiento oportuno. Ademas de las

complicaciones anteriormente mencionadas existen otros riesgos. Cuadro 3

Para concluir, el ejercicio fisico constituye uno de los elementos principales en el
tratamiento no farmacolégico de la diabetes mellitus, pues se ha comprobado en
diversos estudios que la practica de ejercicio fisico contribuye en gran medida al

control glicémico del paciente. Por otro lado, el sedentarismo estia considerado
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como uno de los factores de riesgo para presentar la enfermedad por ello es
importante la intervencién de Enfermeria para modificar los estilos de vida del
paciente a través de la educacién y promocién de habitos saludables y pueda

alcanzar asi una mejor calidad de vida.

Cuadro 3. Riesgos del ejercicio en pacientes con diabetes mellitus

1. Hipogl i ial si reciben h 1 i orales o insuli

- Durante ¢l ejercicio ¢ i i P

. Tardia, horas de haber cft do el cj

2. Hiperglucemia
. posterior & un ¢jercicio extenuante
. acompanada de cctosis en pacientes con un mal congol

3. Complicaci di

. angina de pecho

- infarto al miocardio

. muerte sitbita, arritmias

4.  Complicaciones de 1a diabetes
. Retinopatia proliferativa

. Neuropatia periférica

. Nefropatia

Lerman 1994, Atencién integral del paciente diabético.

La Secretaria de Salud (2000) menciona que reducir la carga social de esta
enfermedad, requiere ademas de la deteccién y tratamiento de los individuos

enfermos, una profunda intervencién de caracter preventivo.
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2.3 Modelo de Promocién a la Salud

2.3.1. Generalidades

A principios de los 80s, el Modelo de Promocion de la Salud (MPS) aparecié por
primera vez en la literatura. Fue propuesto como un marco para integrar las
perspectivas de enfermeria y de las ciencias conductuales de la salud. El marco
fue ofrecido como una guia para la exploraciéon de los procesos biopsicosociales
complejos que motivan a los individuos a realizar conductas dirigidas a la
ampliacién de la salud.

A diferencia del modelo de creencias de la salud y de la teoria de Motivacién de la
Proteccién, el MPS no incluye el “temor o la amenaza como fuentes de motivacién
para la conducta de salud. Aunque se ha demostrado que las amenazas
inmediatas a la salud motivan la accién, las amenazas a futuro carecen de la
misma fuerza motivacional. Por consiguiente, los modelos de conducta de la
salud orientados a la evasion son de utilidad limitada para motivar los estilos de
vida saludables generales en la gente joven y adulta, asi como en otros individuos
que por diversas razones se perciben invulnerables a la enfermedad. El MPS es
un modelo con aplicabilidad potencial en todas las edades, a cualquier conducta
de salud en la cual la amenaza no es propuesta como fuente principal de la
motivacién para la conducta.

Alcanzar un estilo de vida saludable debe ser la meta principal de los individuos
de todas las edades. Para que las enfermeras ayuden a los clientes a alcanzar
esto, necesitan identificarse los determinantes de los estilos de vida (Nola J.

Pender 1996).
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El MPS intenta dar una explicacién multidimensional a la naturaleza del
individuo que interactua en el medio ambiente en busca de la salud.

El MPS toma como uno de los ejes principales para el desarrollo de la conducta
promotora de salud a la autoeficacia, la cual es percibida como " el juicio de la
capacidad de uno para llevar a cabo un curso particular de accién” ( Nola J.
Pender 1996) las percepciones de la autoeficacia se desarrollan a través de las
experiencias de dominio, del aprendizaje sustituto de la persuasién verbal y
respuestas somaticas a situaciones especificas. EL MPS menciona también que
una sobre estimacion exagerada de las competencias puede llevar hacia el
fracaso, y la marcada subestimacion ocasiona la resultante falta de desafio y
crecimiento. Entre mayor sea la eficacia percibida los individuos seran mas
persistentes para realizar una conducta incluso frente a obstaculos y
experiencias adversas, es importante destacar que la autoeficacia es un pilar

fundamental del MPS. (Pender 1996).

2.3.2. Categorias del MPS

El Modelo de Promocién a la Salud Organiza los Conceptos En Tres Categorias
2.3.2.1. Caracteristicas y Experiencias Individuales

Cada persona tiene caracteristicas y experiencias personales tinicas que afectan
las acciones subsecuentes; la importancia de su efecto dependera de la conducta
objetivo bajo consideracion. Dentro de este concepto se derivan dos variables:

Conducta previa relacionada y factores personales.
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Conducta previa relacionada

El mejor predictor de la conducta es la frecuencia de la misma conducta o
conductas similares en el pasado. El efecto directo de la conducta pasada en la
conducta promotora de la salud actual puede deberse a la formacioén del habito,
predisponiéndolo a uno a realizar la conducta automéaticamente, con poca
atencién a los detalles especificos de su ejecucién. La fuerza del habito se
acurmnula cada vez que la conducta ocurre y es facilitada mas por la practica
concentrada y repetitiva de la conducta. De acuerdo con la teoria cognoscitiva
social, se propone que la conducta previa también tiene una influencia indirecta
en la conducta promotora de la salud a través de percepciones de autoeficacia,
beneficios, barreras y afecto relacionado a la actividad.

Factores personales

Los factores personales relevantes que predicen una conducta dada son
moldeados por la naturaleza de la conducta objetivo bajo consideracién. En el
MPS revisado, los factores personales han sido clasificados como: Biolégicos,
psicolégicos y socioculturales. Los factores biolégicos incluyen variables tales
como la edad, el sexo, el IMC, estado de pubertad, fuerza, agilidad, equilibrio,
entre otros. Los factores personales psicolégicos incluyen variables como la
autoestima, la automotivaciéon, la competencia personal, el estado de salud
percibido y la definicion de salud. Los factores personales socioculturales
incluyen variables tales como la raza, la etnicidad, la aculturacién, la educacion y
el estado socioeconémico. Se propone que los factores personales influyen
directamente en las cogniciones especificas de la conducta y el afecto, asi como la

conducta promotora de la salud.
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2.3.2.2. Cogniciones Especificas de la Conducta y Afecto

Esta categoria es considerada por el MPS como la de mayor influencia
motivacional y como el ntucleo critico de intervencién, ya que estan sujetas a
modificacion a través de las acciones de enfermeria, es decir, que la enfermera
puede actuar y modificar la conducta deseada.

Beneficios Percibidos para la Accién

El realizar una conducta en particular va a depender tanto de los beneficios
anticipados como de los beneficios esperados. Los beneficios anticipados son
representaciones mentales de las consecuencias positivas o reforzadoras de una
conducta. De acuerdo a la teoria del valor de la expectativa, estos beneficios
anticipados pueden basarse en experiencias personales directas o en experiencias
de otros. Se ha demostrado a través del MPS que los beneficios o expectativas de
resultados son necesarios pero no condicionantes para la realizacion de una
conducta especifica de salud. Existen dos tipos de beneficios: intrinsecos, los
cuales incluyen mayor estado de alerta y menor sensacion de fatiga y los
extrinsecos, que incluyen recompensas monetarias o interacciones sociales como
resultado de la realizacién de la conducta. Estos beneficios extrinsecos pueden
ser de alta importancia motivacional para llevar acabo una conducta de salud,
mientras que los beneficios intrinsecos tienen mas influencia para motivar la
continuacioén de conductas de salud.

El MPS menciona que los beneficios percibidos motivan directamente la conducta
y la motivan indirectamente a través de la determinacién del grado de
compromiso con un plan de accién para la realizaciéon de las conductas a partir

de la cuales resultaran los beneficios. (Nola J. Pender 1996 }
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Barreras Percibidas para la Accién

Las barreras con frecuencia son consideradas como obsticulos personales para
llevar acabo una accién dada. En relacién a las conductas promotoras de salud,
las barreras pueden ser imaginadas o reales. Consisten en percepciones respecto
a la no disponibilidad, inconveniencia, gasto, dificultad o tiempo consumido en
una acciéon particular. Las barreras usualmente despiertan motivos de evasién en
relacién a una conducta dada. (Nola J. Pender 1996).

En el MPS se menciona que cuando la disposicién para actuar es baja y las
barreras son muy altas no habra una probabilidad significativa para que la
accion pueda llevarse a cabo, en cambio cuando la disposicién de actuar es alta y
las barreras son bajas habra una probabilidad de accién mucho mayor. Las
barreras percibidas van a actuar como obstaculos directos para llevar a cabo una
conducta promotora de salud y tendran una influencia indirecta a través de la
reduccién del compromiso con un plan de accién.

Autoeficacia Percibida

La autoeficacia, tal como la define Bandura, es el juicio de la capacidad personal
para organizar y ejecutar un curso particular de accién. Se refiere no a la
capacidad que uno tiene, sino a los juicios que uno puede hacer con cualquier
habilidad que uno posea. Los juicios de la eficacia personal se distinguen de las
expectativas de resultado. La autoeficacia percibida es un juicio de las
capacidades de uno para alcanzar cierto nivel de desempeno, mientras que una
expectativa de resultado es un juicio de las consecuencias probables que tal
conducta producird. Sentirse eficaz y habil en la realizacién de una conducta

determinada tiene la probabilidad de alentarlo a uno a realizar la conducta
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objetivo con mayor frecuencia que el sentirse inepto y sin habilidad. (Nola J.
Pender1996 ).

Menciona el MPS que la auto eficacia percibida es influida por el afecto
relacionado a la actividad. Entre mas positivo sea el afecto, mayores son las
percepciones de la eficacia. A su vez se propone que la autoeficacia influye en las
barreras percibidas a la accion; la eficacia mas alta da como resultado menor
percepcion de barreras para la realizaciéon de la conducta objetivo. (Nola J. Pender
1996).

Afecto relacionado a la actividad

Los estados de sentimiento subjetivo ocurren antes, durante y después de una
conducta, en base a las propiedades de estimulos de la conducta en si. Estas
respuestas afectivas pueden ser leves, moderadas o fuertes y son clasificadas
cognoscitivamente, almacenadas en la memoria y asociadas a pensamientos
subsecuentes de la conducta. En base a la teoria cognoscitiva social, existe una
relacién propuesta entre la autoeficacia y el afecto relacionado a la actividad. Se
prepone que el afecto relacionado a la actividad influye en la conducta de salud
directamente, asi como indirectamente a través de la autoeficacia y el
compromiso con un plan de accién.

Influencias interpersonales

De acuerdo al MPS las influencias personales son cogniciones concernientes a las
conductas, creencias o actitudes de otros. Estas cogniciones pueden o no
cox;responder con la realidad. Las fuentes principales de influencia interpersonal
en las conductas promotoras de la salud son la familia, los iguales y los

proveedores de atencion a la salud. Las influencias interpersonales incluyen las
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normas, el apoyo social y el modelado (aprendizaje vicario). Se ha demostrado que
estos tres procesos interpersonales afectan la predisposicién de los individuos
para realizar las conductas promotoras de la salud.

Influencias circunstanciales

En el MPS las influencias circunstanciales son aquellas influencias directas e
indirectas en la conducta de salud. Las situaciones pueden afectar directamente
las conductas presentando un medioambiente cargado de senales que impulsan
la accién. Las influencias circunstanciales sobre la conducta promotora de la
salud incluyen las percepciones de las opciones disponibles, las caracteristicas de
demanda y las caracteristicas estéticas del medio ambiente en el cual se propone

que tenga lugar una conducta dada.

2.3.2.3. Resultado conductual (Conducta promotora de salud)

En este apartado se consideran las demandas y preferencias contrarias
inmediatas, compromiso con un plan de accidon y la conducta promotora de
saiud.

Compromiso con un plan de accién

En el MPS implica los procesos cognoscitivos subyacentes: 1. Compromiso para
llevar acabo una accién especifica en un tiempo y lugar dados y con personas
especificas o solo, sin importar las preferencias contrarias. 2. Identificacién de
estrategias definitivas para despertar, llevar acabo y reforzar la conducta.
Conducta promotora de la salud

La conducta promotora de la salud es el punto final o resultado de accién en el

MPS. Sin embargo, debe notarse que la conducta promotora de la salud esta
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basicamente dirigida al logro de resultados de salud positivos para el cliente. Las
conductas promotoras de salud, particularmente cuando estan integradas a un
estilo de vida saludable que inpregna todos los aspectos de la vida, dan como

resultado una experiencia de salud positiva durante la vida.

El modelo de promocién de la salud de Nola J. Pender comprende una serie de

variables interrelacionadas las cuales se muestran el anexo A-5.
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caPiTULO 3
METODOLOGIA

3.1.Diseidio del estudio

El diserio de la investigacion es de tipo:

» Cuantitativo: Estudios con un alto grado de estructuracion que generan

v

v

informacién numeérica apropiada para el analisis estadistico (Polit, 1995).
Descriptivo: Estudios de investigacidon que tienen como objetivo principal
describir en forma precisa las caracteristicas de personas, situaciones o
grupos, y la frecuencia con la que se producen algunos fenémenos (Polit,
1995)

Los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades importantes de
personas, grupos, comunidades o cualquier otro fenémeno que sea sometido a
analisis. Miden o evaluan diversos aspectos, dimensiones o componentes del
fenémeno a investigar (Hernandez, 1996).

Transversal: Es el que se basa en observaciones de grupos de distintas
edades o distinto desarrollo en un solo momento con el fin de inferir
tendencias con el transcurso del tiempo (Polit, 1995).

Campo: Es un estudio de investigacién dentro de una situacién real, con el
objetivo de comprender sus comportamientos, practicas y creencias (Polit,

1995).
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3.2. Poblacién
La poblacién considerada para la realizacion del presente estudio esta constituida
por: adultos mayores de 20 afios y menores de 69 afios y personas con glicemia
capilar mayor de 110 mg/dl, IMC mayor de 25 y un ICC mayor de .93 para el
varén y de .84 para la mujer y que tengan Diabetes Mellitus Tipo 2 previamente
diagnosticada de una comunidad semiurbana de San Luis Tlaxialtemalco de la

delegacion Xochimilco

3.3. Plan de muestreo y muestra
Se consideré como marco muestral el total de personas mayores de 20 a 65 afos
censadas en el moédulo "D" de San Luis Tlaxialtemalco, previo al desarrollo del
estudio ( n=395 ) a quienes se les aplicé una encuesta epidemiolégica lo que
permitié identificar dos grupos de riesgo, seleccionando para el presente estudio
unicamente a los de alto riesgo para posteriormente realizar un muestreo

aleatorio simple { n=94 )

3.4. Criterios de inclusién
Adultos de 20 afios y mas, residentes permanentes de la comunidad que
acepten de manera informada participar en el estudio; personas diabéticas sin

importar el tiempo de evolucién de la enfermedad.
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3.5. Criterios de exclusién
Personas con incapacidad fisica para comunicarse o indisposicion para dar
informacién bajo consentimiento, probabilidad de cambio de residencia

proximamente, y alteraciones psiquiatricas

3.6. Material y métodos
La recoleccion de datos se llevéo a cabo a través de los siguientes instrumentos
(Apéndice A-1)
Instrumento I. "Autoeficacia percibida para la practica de ejercicio”. Este
instrumento es una adaptacién del instrumento " Autoeficacia Generalizada”
realizado por Judith Babler, Ralf Schwarzar y Matthias Jerusalem (1993); el cual
consta de 10 items donde las opciones de respuesta van del 1 al 4 donde 1 es
igual a incorrecto, 2 apenas cierto, 3 mas bien cierto y 4 cierto.
Para fines de la presente investigacion fue adaptado por los autores, el cual
consta de 10 items, donde las opciones de respuesta corresponden a una escala
tipo Likert de 4 puntos donde 1 corresponde a si, 2. Puede ser que si, 3. No. y 4.
Puede ser que no. A menor puntaje obtenido mayor autoeficacia relacionada con
la practica de ejercicio.
Se realizé prueba piloto del instrumento con la finalidad de evaluar la
comprension de las preguntas y respuestas y el tiempo requerido para su
aplicacién. La prueba piloto estuvo constituida por 70 cuestionarios aplicados a
pacientes diabéticos de la consulta externa de especialidades de endocrinologia

del Centro Médico Siglo XXI con edades que oscilan entre los 20 y 65 arios de
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edad. Esto permitié modificar las opciones de respuesta por otras que fueran
claras para el encuestado.

Instrumento 1. Cédula de entrevista familiar ESVIDIM-2 ( Apéndice A-2).

Para los fines del presente estudio inicamente se utilizaron los dos primeros
apartados de dicha cédula.

En el primer apartado del instrumento se abordan los datos de identificacion de
la persona, la segunda parte esta enfocada a la identificacion de factores de riesgo
para la diabetes mellitus tipo 2 asi como para el individuo que ya presenta la
enfermedad.

El método empleado para la recoleccion de datos fue la entrevista. Los
cuestionarios consisten en preguntas ¥y respuestas predeterminadas. Se
realizaron mediciones antropométricas como el peso, talla, perimetros de cintura
y cadera ademas toma de glucosa capilar y tension arterial.

La recoleccién de datos se llevé acabo por un grupo de entrevistadores

capacitados que forman parte del proyecto maestro ESVIDIM-2.

Los procedimientos técnicos de recolecciéon de datos se tomaron y registraron con
base en los lineamientos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
American Diabetes Asotiation (ADA), El Comité de Unién Nacional de Prevencién
y Deteccién de la hipertension y la Fundacién Mexicana para la Salud

(FUNSALUD).

El peso se registré6 con una bascula (pesa) digital de precisién modelo

UltimateScale 2000/2001 con indicador de Indice de Masa Corporal de Tanita
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con rango de O a 130 Kg (EE.UU). La talla con un altimetro metéalico marca
Torino plegable con escala de 2.10 metros.

La toma de glucosa capilar se llevé a cabo por medio de un glucémetro digital
"One Touch Basic Plus" marca Jhonson & Jhonson con capacidad de memoria.
Para la toma de tensién arterial se utilizé un baumanémetro digital marca
Omrom modelo HEM-731C.

Para la mediciéon del perimetro de cintura y cadera se utilizé una cinta meétrica
flexible de O a 150 cm.

Las técnicas de medicién se detallan en el manual de procedimientos para la
estandarizaciéon de: Glucosa capilar, peso, talla, tensién arterial y circunferencia

de cintura-cadera .

3.7. Plan de anilisis
El analisis estadistico de los datos se llevé acabo a través del programa
estadistico Statistical Package For The Social Sciences (SPSS).
Para la presentaciéon de cuadro y graficas de correlacion y frecuencia se empled

el programa de Microsoft Excel 2000.

3.8. Etica del Estudio
Para la presente investigacion, a cada una de las personas participantes se les
solicité de manera verbal su autorizaciéon para su participacién voluntaria, con la
libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento. Cabe aclarar que se
le asegurd a cada una de las personas su anonimato y la confidencialidad de los

datos obtenidos.
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En base a la Ley General de Salud en Materia de Investigacién, la investigacién
fue considerada como de riesgo minimo. Todo lo anterior de acuerdo a lo sefialado
a los articulos 13, 14 fraccién V y VI, art. 16, art. 17 fraccién II, art. 20 y art. 21

fraccion 1ILIILIV,V,VI,VIIY VII.
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carfruLo 4
RESULTADOS

4.1. Datos descriptivos.
Se estudiaron 94 sujetos de entre 20 y 69 anos de edad, con factores de riesgo
para desarrollar diabetes, todos residentes de la comunidad de San Luis
Tlalxialtemalco en Xochimilco DF., participaron 66 mujeres y 28 hombres con
una edad promedio de entre 46 a S0 arios, con la finalidad de evaluar el nivel de

autoeficacia percibida para la realizacién de la practica de ejercicio.

A continuacién se presentan los resultados del marco muestral (n=395)
correspondientes a las tablas de la 1 a la 13. Posteriormente se presentan los

datos relativos a la poblacién muestral (n=94)en las tablas subsecuentes.
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TABLA No. 1
TIPO DE VIVIENDA

San Luis Tlalxialtemalco, Xochimilco, 2001.

Tipo de vivienda fe Y%
Casa habitacion 575 85.9
Comercio 17 2.5
Lote Baldio o en construccion 21 : 3.1
Casa deshabitada 24 3.6
Casa comercio 26 3.9
Invernadero 7 1
Total 670 100

Fuente: Encuesta epidemiolégica familiar ESVIDIM-2, 2001

En la tabla 1 se muestra que el 85.9 % de la muestra vive en casa
habitacion, el 3% de las viviendas corresponden a lotes baldios o en
construccion; mientras que el 1% corresponde a los invernaderos.

FIGURA No. 1
TIPO DE VIVIENDA

700

Fuente: Tabla: 1



TABLA No. 2
PARENTESCO

San Luis Tlalxialtemalco, Xochimilco, 2001

44

Parentesco . fe Y%
Jefe(a) 119 "30:1
Esposa (a) 176 : 44.6
Hijo (a) 81 20.5
otro 19 4.8
Total 395 : 100

Fuente: Encuesta epidemiolégica familiar ESVIDIM-2, 2001.

En esta tabla se observa que el 44 % de la poblacién entrevistada tenia
parentesco de esposo (a) dentro de su familia y un 4.8 % pertenecia a la
categoria de otro.

FIGURA No. 2
PARENTESCO

Hijo (a) 5% Jefe(a)

SN —

Esposa (a)

44%

Fuente: Tabla 2
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TABLA No. 3
GENERO

San Luis Tlalxialtemalco, Xochimilco, 2001

Género fe Yo
Femenino 263 66.6
Masculino 132 33.4

Total 395 100

Fuente: Encuesta epidemiologica familiar, ESVIDIM-2. 2001.

Se puede observar a continuacién que el sexo femenino ocupé el 66.6 %
de la muestra y el sexo masculino el 33.4 %.

FIGURA No. 3
GENERO

Masculino
20%

Femenino
80%

Fuente: Tabla No. 3.
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TABLA No. 4
EDAD

San Luis Tlalxialtemalco, Xochimilco, 2001.

Edad fe Y%
20-29 143 36.2
30-39 88 22.2
40-49 68 17.2
50-59 54 B 13.7
60 vy mas 42 . 107

Total 395 . - . 100

Fuente: Encuesta epidemiologica familiar ESVIDIM-2, 2001.

La tabla No. 4 muestra que el 36.2 % de la poblacion se encontraba dentro
del rango de edad, de los 20 a los 29 anios y el 10.7 % estaba representado
por personas de 60 afios o mas.

FIGURA No. 4
EDAD

20-29
36%

30-39
22%

Fuente: Tabla No. 4.



TABLA No. S

OCUPACION

San Luis Tlaxialicmalco, Xochimilco, 2001

OCcupacién fe %%
Eswudiante 25 5.3
Hogar 172 43.3
Jubilado & 2
No troahaia 10 2.5
Trabajadar 180 45.7

Total 395 I 5.

Fuente. Encucsta epidemiologica familiar ESVIDIM 2. 2001,

prescnte tabla sc puecde obscrvar quce ¢! 45.7 % de la poblacion sc
aba a trabajar y el 2.5 % cra no trabajadora.

1
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FIGURA No. 5
OCUPACION

E studiarnte
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Trabajador
a45%

No trabaja Jubilado
3% 29

Fuenie: Tabla No. 5.




TADLA No. 6
EMPLEO

P T S S N TIPSO g
St s g raialiCiliaic U, SAOliiituicy, Suva.
Exmplec fes %a
Eiuplcado 98 23.8
fornaicro o poon i3 3.7
tPawron 1 0.3
- - 1 34 A4 R]
1ie 3.1
13 3.3
1de 37
3 0.8
. 355 100
Fuente, Encuesta epidemiologica famibiar ESVIDIM-2, 2001.

mucsiia guc odlo ¢ 8.5t do la publacidin ¢a pawrdin do

su negocio y ¢l 57 10 no cucenta con un cmpleo remunerable.

FIGURA No. ©
EMPLEOC
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TABLA No. 7
ESCOLARIDAD

San Luis Tlalxialtemalxo, Xochimilco, 2001

Escolaridad fe %

Ninguna 12 3
Primaria incompleta 51 12.9
Primaria completa 69 17.5
Secundaria incompleta 27 6.8
Secundaria completa 66 16.7
Preparatoria incompleta 18 4.6
Preparatoria completa 20 5.1
Carrera tacnica incompleta 15 3.8
Carrera técnica completa 40 10.1
Profesional incompleta 26 6.6
Profesional compileta 51 12.9
Total 395 100

Fuenle: Encuesta epidemiologica familiar ESVIDIM-2, 2001.

La tabla No. 7 muestra que el 3.0 % de la poblacién no contaba con
ningan grado académico y s6io el 17.5 %o tiene la primaria completa.

FIGURA No. 7

ESCOLARIDAD
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Fucente: Tabia No. 7.




TABLA No. 8
ESCOLARIDAD RIESGO

San Luis Tlalxialtemalco Xochimilco, 2001.

Escolaridad de risgo (>0= 6 anos) fe %
Bajo Riesgo 263 66.6

Alto Riesgo 131 33.4
Total ; 394 100

ruente: ENouesin epaemeoiogien iamiitar ESViivi- 2, 2u0i

Fn 1a tabla antorior sc obhscrva que ol 66.6 % ticne mas de 6 atios de
exLvialidad, v €1 33.5% tene menos de O anos, siendo e} primer porcentaje
et publacion de bajo resgo y el segundo de aito riesgo.,

FIGURA No. 8
ESCOLARIDAD RIESGO
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TABLA No. 9
ANTECEDENTES DE DIABETES MELLITUS

Antecedentes de diabetes j fe %
mellitus
No 259 65.6
Si 136 34.4
Total 395 100

Fuente: Encuesta epidemiologica familiar ESVIDIM-2, 2001.

En la presente tabla se muestra que el 65.6 % de la poblacién no contaba
con antecedentes heredofamiliares para desarrollar diabetes, mientras que
el 34.4 % contaba con antecedentes para desarrollarla.

FIGURA No.9
ANTECEDENTES DE DIABETES MELLITUS

No
65.6%

' Fuente: Tabla No. 9.
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TABLA No. 10
PRODUCTOS MACROSOMICOS

San Luis Tlalxialtemalco, Xochimilco, 2001

Productos macroséomicos fe %
No 231 58.4
Si 33 8.4
No aplica 131 33.2
Total 395 100

Fuente: Encuesta epidemiologica familiar ESVIDIM-2, 2001.

La tabla 10 muestra que el 8.9 % de las mujeres tiene antecedentes de
productos macrosémicos y €l 58.4% no los tiene.

FIGURA No. 10
PRODUCTOS MACROSOMICOS
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Fuente: Tabla No. 10.



53

TABLA No. 11

iNDICE DE MAS

A CORPORAL

San Luis Tlalxialtemalco, Xochimilco, 2001.

IMC | fe %

Peso bajo ( <18) 3 0.8
Peso normal ( 18.5-24.9) 105 26.6
Sobrepeso 25-29.5 159 40.3
Obeso clase I ( 30-34.9) 82 20.8

Obeso clase II ( 35-39.9) 36 } 9
Obeso clase 11l ( >0= 40) 10 2.5
Total 395 100

Fuente: Encuesta epidemiologica familiar ESVIDIM-2, 2001.

En la siguiente tabla se observa que un significativo 40.3 % de la
poblacion tiene sobrepeso y sélo el 26.6 % se encuentra con un peso
normal.

180
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100

60
40

80 -

20 -

FIGURA No. 11
iNDICE DE MASA CORPORAL
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TABLA No. 12.
TENSION ARTERIAL SISTOLICA

- San Luis Tlalxialtemalco, Xochimilco, 2001.

Tension Arterial Sistélica fe %
Optima < 120 244 61.7
Normal < 130 73 18.4

Normal alta 130-139 25 6.3
Grado 1 140. 159 40 - 10.4
Grado 11 160-179 9 2.2 -
Grado III >= 180 4 1

Total 39S 100

Fuente: Encuesta epidemiolégica familiar ESVIDIM-2, 2001

Se puede observar en esta tabla que el 61.7 % tiene una presion arterial

sistolica dptima y sdélo el 1.0 % presenta una hipertension arterial grado
111.

FIGURA 12
TENSION ARTERIAL SISTOLICA
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TABLA No. 13
GLUCOSA CAPILAR

. San Luis Tlalxialtemalco, Xochimilco, 2001.

Glucosa capilar fe %
Menos de 110 mg/dl 319 80.8
111 mg/ dla 119 mg/ dl 356 14.2

Mas de 200 mg / dl 20 5
Total 395 100

Fuente: Encuesta epidemiologica familiar, ESVIDIM-2, 2001

La tabla 13 muestra que el 80.8 % tiene una glucosa plasmatica casual de
menos de 100 mg/dl y el 5% tuvo un valor de mas de 200 mg/dl.

FIGURA No. 13
GLUCOSA CAPILAR
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TABLA No. 14
GENERO

San Luis Tlalxialtemalco, Xochimilco, 2001

Variable fe %o
Femenino 66 70.2
Masculino 28 29.8
Total 94 100
Fuente: Autoeficacia para la practica de ejercicio fisico

En la tabla 14 se puede observar que el mayor porcentaje de la muestra
corresponde al sexo femenino.

FIGURA No. 14
GENERO
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Fuente: Tabla No. 14.
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TABLA No. 15
EDAD

San Luis Tlé.lxialtemalco, Xochimilco, 2001.

Variable Fe " Y%
20-25 14 14,9
26-30 12 12.7
31-35 12 ~12‘.9_-_,
36-40 8 8.6
41-45 . 7 TG
46-50 16 17.1
51-55 9 9.6
56-60 9 ‘9.5
61-65 7 7.5
Total 94 100

Fuente: Escala de autoeficacia para la practica de ejercicio fisico

La tabla 15 muestra de acuerdo a los criterios de inclusién, que la edad de las
personas fluctuaba entre los 20 y 65 anos de edad, encontrandose una mayor
frecuencia en el rango de 46 a 50 anos.

FIGURA No. 15
EDAD
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Fuente: Tabla No. 15.
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TABLA No. 16
IiNDICE DE MASA CORPORAL

San Lﬁis Tlalxialtemalco, Xochimilco, 2001

Variable Fe %

Bajo (<18.5) (o] (o}
Normal (18.5-24.9) 16 17.2
Sobre peso (25-29.5) 30 32.2
Obeso 1 (30.0-34.9) 29 31.2
Obeso 11 (35.0-39.9) ) 12 12.1
Obeso 1l (> 40.0) 7 7.7
Total 94 100

Fuente: Escala de autoeficacia en la practica de ejercicio fisico

De acuerdo a los indices de masa corporal, se encontré que el 83.1 % de la
poblacion estudiada presentd algiin grado de sobrepeso.

. FIGURA No. 16
iNDICE DE MASA CORPORAL
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TABLA No. 17
INDICE DE CINTURA CADERA

San Luis Tlalxialtemalco, Xochimilco, 2001.

Varieble Fe Y%
En Mujeres
< .84 Normal 4 4.6
> .84 Anormal vs Riesgo 62 93.9
En Hombres
< .93 Normal 4 14.2
> .93 Anormal vs Riesgo 24 88.7
Total 94 100
Fuente: Escala de autoeficacia percibida para la practica de ejercicio fisico.

El 93 % de la mujeres sobrepasaron los valores normales de ICC, asi el
85.7 % de los varones.

. FIGURA No. 17
IiNDICE DE CINTURA CADERA
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TABLA No. 18
GLUCOSA CAPILAR

San Luis Tlalxialtemalco, Xochimilco, 2001. -

Variable Fe %o
>110 69 73.7
<110 25 26.3
Total 94 100
Fuente: Escala de autoeficacia para la practica de ejercicio fisico.

La presente tabla muestra que en el 26.3 % de muestra en en estudio
se encontraron valores de glucosa por arriba de los valores normales.

FIGURA No. 18
GLUCOSA CAPILAR

Fuente: Tabla No. 18.
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TABLA No. 19
TENSION ARTERIAL DIASTOLICA

San Luis Tlalxialtemalco, Xochimilco, 2001.

Variable Fe %
Optima (< 120) 48 51.5
Normal (> 130) 21 22.5

Normal alta (130-139) 9 9.7
Grado 1 (140-159) 14 15.2
Grado Il (160-179) 2 2.2

Grado III (> 180) o] o)
Total 94 101

Fuente: Escala de autoeficacia para la practica de ejercicio fisico

La tabla 19 muestra que el 17 .4 % de la poblaciéon estudiada presentd
algiin grado de hipertension sistélica.

FIGURA No. 19
TENSION ARTERIAL DIASTOLICA

22.5%
- 1572% T
9 7%
—
Optima (< Normat (> Normataita Grado | Grado |l Grado Il (>
120) 130) (130-139) (140-159) (160-179) 180)

Fuente: Tabla No. 19.




TABLA No. 20

TENSION ARTERIAL SISTOLICA

San Luis Tlailxialtemalco,

Xochimilco, 2001.

Variable Fe Y%
Optima (<80) 67 71.7
Normal (<85) 17 18.1

Normal alta (85-89) 2 2.1
Grado I (90-99) 8 8.6
Grado 11 (100-109) (¢} 0.
Grado Il (> 110) o) 0
Total 94 101

Fuente: Esacala de autoeficac

En la tabla anterior se observa que el 8.9 % de la muestra mantuvo una

a para la practica de ejercicio fisico.

presion diastdlica por encima de los parametros normales.

FIGURA No. 20

TENSION ARTERIAL SIST6LICA
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TABLA No. 21
ANTECEDENTES HEREDITARIOS

San Luis Tlalxialternalco, Xochimilco.

Variable Fe %
Si 34 36.2
No 60 63.8
Total 94 100

Fuente: Esacala de autoeficacia para la practica de ejercicio fisico.

De acuerdo a la tabla 21, se observa que el 36.2 % de la muestra declard
tener antecedentes hereditarios por familiares directos .

FIGURA No. 21
ANTECEDENTES HEREDITARIOS
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Fuente: Tabla No. 21.



TABLA No. 22
PRODUCTOS MACROSOMICOS

-San Luis Tlalxialtemalco, Xochimilco, 2001.

Variable Fe %
Si 11 16.6
No 55 83.3
Total 66 99.9
Fuente: Esacala de autoeficacia para la practica de ejercicio fisico.

La tabla 22 muestra que aproximadamente una de cada diez mujeres
encuestadas tuvo un producto macrosémico.

FIGURA No. 22
PRODUCTOS MACROSOMICOS
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Fuente: Tabla No. 22.



65

TABLA No 23
EVENTUALIDADES PARA LA PRACTICA DE EJERCICIO

San Luis Tlalxialtemalco, Xochimilco, 2001.

Variable Fe %
Si 47 50.5
Puede ser que si 9 9.7
No 14 15.1
Puede ser gue no 23 24.7
Total 93 100
Fuente: Esacala de autoeficacia para la practica de ejercicio fisico.

El 50.5 % de la muestra se considera autoeficaz para realizar ejercicio
fisico ante cualquier eventualidad.

FIGURA No. 23
EVENTUALIDADES PARA LA PRACTICA DE EJERCICIO
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Fuente: Tabla No. 23.
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TABLA No. 24
CONFIANZA EN UN PROGRAMA DE EJERCICIO

San Luis Tlalxialtemalco, Xochimilco, 2001.

Variable Fe %
Si 39 41.4
Puede ser que si 31 3.3
No 9 9.6
Puede ser que no 15 16
Total 94 100
Fuente: Escala de autoeficacia para la practica de ejercicio fisico.

De acuerdo a la tabla 24, se observa que la mayoria de las personas

tienen confianza en si mismos para llevar a cabo un programa de
ejercicio.

FIGURA No. 24
CONFIANZA EN UN PROFRAMA DE EJERCICIO
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Fuente: Tabla No. 24.
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TABLA No. 25
FACIL DE PERSISTIR EN UN PROGRAMA DE EJERCICIO

San Luis Tlalxialtemalco, Xochimilco, 2001.

Variable Fe %
Si 35 37.2
Puede ser que si 37 39.4
No 13 13.8

Puede ser que no 9 9.6
Total 99 100

Fuente: Escala de autoeficacia para la practica de ejercicio fisico.

En la tabla 25 se puede observar que el 39.4 % de la muestra cree que le
es facil persistir en un programa de ejercicio hasta alcanzar sus metas
propuestas.

FIGURA No. 25
FACIL DE PERSISTIR EN UN PROGRAMA DE EJERCICIO

39.40

30 G VOO e e T,

S Puede ser que no Puede sef que s

Fuente: Tabla No. 25




68

TABLA No. 26
CAPACIDAD PARA REALIZAR CUALQUIER EJERCICIO

San Luis Tlalxialtemalco, Xochimilco, 2001.

Variable Fe %o
Si 43 45.7

Puede ser que si 30 - 32
No 11 o 11.7
Puede ser que no 10 ) o i 10.6
Total (OGS e i e 100

Fuente: Escala de autoeficacia para la practica de ejercicio fisico.-

La tabla 26 muestra que el 45.7 % de la poblacion se siente capaz de
caminar, trotar, andar en bicicleta, nadar o hacer ejercicios de
estiramiento.

FIGURA No. 26
CAPACIDAD PARA REALIZAR CUALQUIER EJERCICIO
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TABLA No. 27
SITUACIONES ESPECIALES DURANTE EL EJERCICIO

San Luis Tlalxialtemalco Xochimilco, 2001.

Variable Fe %
Si 17 18.1
Puede ser que si 22 23.4
No 47 S0

Puede ser que no 8 8.5
Total 94 100

Fuente: Escala de autoeficacia para la practica de ejercicio fisico.

De acuerdo a la tabla 27, un significativo 50 % de muestra refiridé no saber
qué deberia realizarse si durante la practica de ejercicio se presentara
alguna situacién especial , como hipoglicemia o hiperglicemia.

FIGURA No. 27
SITUACIONES ESPECIALES DURANTE EL EJERCICIO
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Fuente: Tabla No. 27.



TABLA No. 28
RECURSOS PARA EL EJERCICIO

San Luis Tlalxialtemalco, Xochimilco, 2001.

Variable Fe %
Si 36 38.4
Puede ser que si 35 37.2
No 18 19.1

Puede ser que no S 5.3
Total 94 100

Fuente: Escala de autoeficacia para la practica de ejercicio fisico.

En la presente tabla se observa que la mayoria de la poblacién se siente
capaz de realizar ejercicio fisico de acuerdo a sus cualidades y recursos.

FIGURA No. 28
RECURSOS PARA EL EJERCICIO
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Fuente: Tabla No. 28.
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TABLA No.29
ORGANIZA ACTIVIDADES DIARIAS

Sé_ln,Luis Tlalxialtemalco, Xochimilco, 2001.

Variable fe Y%
Si 41 43.6
Puede ser que si 34 36.2
No 10 10.6

Puede ser que no 9 9.6
Total 94 100

Fuente: Escala de autoeficacia para la pr'pactica de ejercicio fisico

La tabla 29 muestra que solo el 10.6 % de la muestra no se siente capaz de
organizar sus actividades para disponer de 20 a 30 minutos diarios para
realizar ejercicio fisico

FIGURA No. 29
ORGANIIZA ACTIVIDADES DIARIAS
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Fuente: Tabla No. 29.



TABLA No. 30
CAPAZ PARA CAMINAR, NADAR...

San Luis tlalxialtemalco, Xochimilco, 2001.

Variable Fe %

Si 47 50

Puede ser que si 31 33
No 9 9.6

Puede ser gue no 7 7.4
Total 94 100

Fuente: Escala de autoeficacia para la practica de ejercicio fisico.

De acuerdo a la tabla 30, el 50 % de la muestra se sentia con la

capacidad de nadar, caminar o trotar de 20 a 30 minutos al menos tres
veces por semana.

FIGURA No. 30
CAPAZ PARA CAMINAR, NADAR...
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TABLA No. 31
OBSTACULOS PARA EL EJERCICIO

San Luis Tlalxialtemalco, Xochimilco, 2001.

Rango Fe %o
Si 49 S52.1

Puede ser que si 31 33
No 5 5.3

Puede ser que no 9 9.6
Total 94 100

Fuente: Escala de autoeficacia para la practica de ejercicio fisico.

En la presente tabla, se puede observar que 5.3 % de la muestra no se
sentia capaz de encontrar la manera de realizar ejercicio cuando alguien
se opusiera.

. FIGURA No. 31
OBSTACULOS PARA EL EJERCICIO
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Fuente: Tabla No. 31.




TABLA No. 32

PERIODO PROLONGADO DE EJERCICIO

kSan Luis Tlalxialtemalco, Xochimilco, 2001.

Rango Fe %
Si 45 47.9
Puede ser que si 30 31.9
No 9 9.6
Puede ser que no 10 10.6
Total 94 100

Fuente: Escala de autoeficacia para la practica de ejercicio fisico.

En la siguiente tabla se observa que un significativo 47.9% de la

poblacién estudiada tenia un alto grado de autoeficacia para realizar
ejercicio fisico por un periodo prolongado, mientras que solo el 9.6 %
declard no sentirse autoeficaz.

FIGURA No. 32

PERIODO PROLONGADO DE EJERCICIO
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TABLA No. 33
INDICE DE AUTOEFICACIA PARA LA PRACTICA DE
EJERCICIO FISICO

San Luis Tlalxialtemalco, Xochimilco, 2001.

Indice Valores
Media 40.4
Mediana 40
Desv. Estandar 22.8
Minimo 0
Maximo 100

Fuente: Escala de autoeficacia para la practica de ejercicio fisico.

El valor minimo encontrado para el indice de autoeficacia fue de Oy el
maximo de 100, en tanto que el valor promedio encontrado fue de 40.4
con una desviacion estandar de 22. 8.

TABLA No. 34
INDICE DE AUTOEFICACIA

Indice fe %
0.00 - 6.67 5 5.4
10.00 - 16.67 12 12.7
20.00 - 26.67 14 14.9
30.00 - 36.67 15 16
40.00 - 46.67 13 13.9
50.00 - 56.67 12 12.8
60.20 - 66.67 14 14.8
70.00 - 80.00 5 5.3

83.33 - 100.00 4 4.3
Total 94 100.1

Fuente: Escala de autoeficacia para la practica de ejercicio fisico.

Se encontré que el mayor indice de autoeficacia fue del 16 % y el menor
del 43%.

75
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CAPITULO 5

S5.1. Discusién

Los resultados obtenidos de la poblacién muestral (n=94), se obtuvo que
participaron 66 mujeres y 28 hombre con una edad promedio de 46 a 50 anos de
edad.

En el IMC se obtuvo que el 25.7 % clasific6 en sobrepeso, mientras que los
varones, ocuparon €l53.5 %. El 60.4% de las mujeres tenia algun grado de
obesidad mientras que el 28.4% de los varones se encontraron dentro de la
misma clasificacion.

En cuanto a los niveles de glucosa capilar se refiere, la tercera parte de las
mujeres ( 24.2%) tuvieron valores por arriba de 110 mg/dl y 39 % de los hombres
se encontraban dentro del mismo nivel, lo cual segin la OMS ( 2001), estos
parametros elevan el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2.

Sobre la tensién arterial sistélica se obtuvo lo siguiente; aproximadamente 1 de
cada 10 mujeres ( 12.1 %) mostraron tener una hipertension sistélica grado I ,
mientras que 2 de cada 10 hombres aproximadamente { 21.4 % ) tuvo también
hipertension grado I, lo cual coincide con lo que establece la Asociacion de
Medicina Interma de México (2002), cuando dice que la hipertension es mas
frecuente en los hombres que en las mujeres. Ademas, la OMS 1999), afirma
que éstas personas tienen un riesgo moderado de padecer hipertensiéon y
enfermedades cardiovasculares.

Con respecto a la tensidén arterial diastdlica, se observé que el 7.5% de la

poblacion femenina mostraba una hipertension diastélica grado 1 y el 10.7% de
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la poblaciéon masculina se encontraba dentro del mismo parametro. Al igual que
en la tensidén arterial sistélica, los hombres ocuparon un mayor porcentaje de
tension arterial, lo cual apoya la Asociacion de Medicina Interna de México (2002)
al mencionar que la hipertension es mas frecuente en el sexo masculino.

En lo referente a los antecedentes familiares, se encontré que un 34.8% de las
mujeres tenian antecedentes hereditarios para desarrollar diabetes mellitus tipo
dos al igual que el 39.2% de los varones. Consideramos esta cifra significativa
debido a que la OMS (1999) afirma que éste es uno de los principales factores
predisponentes para presentar esta enfermedad.

Los resultados que se obtuvieron con respecto al indice de cintura cadera, fueron
que el 93.9% de las mujeres se encontraron por arriba de los valores normales y
as{i mismo los varones en un 85.7%. Estas cifras son verdaderamente
significativas, ya que FUNSALUD ( 1997) sugirié que las cifras anormalmente
altas del indice de cintura cadera predispone a un alto riesgo para desarrollar
intolerancia a la glucosa, diabetes y perfiles desfavorables de lipidos séricos, asi
como hipertensiéon arterial en funcién de una mayor acumulacion de grasa
corporal en el segmento superior.

Con respecto a la autoeficacia percibida para la practica de ejercicio se observé
que la mayor parte de la poblacion (40.49 % ) se sentia autoeficaz para realizar
ejercicio fisico ante cualquier evantualidad, con confianza en si mismos para
llevar a cabo un programa de ejercicios de 20 a 30 minutos diario por un tiempo
prolongado hasta alcanzar las metas propuestas aunque alguien se opusiera. Por
otro lado, se obtuvo que el SO % de la poblacién refirié6 no saber que deberia

realizarse si durante la practica de ejercicio fisico se presentara alguna situacién
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especial como hiperglucemia o hipoglucemia, lo cual implica un riesgo muy
importante para la realizaciéon del ejercicio. Esto tiene estrecha relaciéon con lo
que establece Bandura (1977) en su teoria de autoeficacia, al decir que sentirse
autoeficaz para la realizacién de cierta conducta representa en gran medida una
mayor probabilidad de realizar esta conducta por un periodo mas prolongado. Sin
embargo Bandura, (1977) establece que para que se produzca una buena
actuaciéon en un ambito o conducta determinada, ademas de unas altas
espectativas de eficacia, se necesita poseer, como minimo, las habilidades y los

recursos materiales necesarios para dicha actuacién.

5.2. Conclusiones

Finalmente se concluye que el ejercicio fisico constituye uno de los elementos
principales en el tratamiento no farmacolégico de la DMT-2, pues se ha
comprobado en diversos estudios que la practica de ejercicio fisico constituye en
gran medida al control glucémico del paciente. Por otro lado, el sedentarismo esta
considerado como uno de los factores de riesgo para presentar la enfermedad, por
ello es importante la intervencién de enfermeria para modificar los estilos de vida
del paciente a través de la educacién y promocion de habitos saludables y pueda
alcanzar asi una mejor calidad de vida. La prevencién se orienta hacia los
factores ambientales, responsables de la DMT-2. Las medidas (entre ellas, las
guias para el tratamiento nutricional de la DMT-2, los programas de ejercicio, las
técnicas para apoyar los cambios necesarios en los estilos de vida, los programas
de instruccién-educacién del paciente y del circulo de ayuda) gue promuevan una

alimentacién sana, un peso deseable y un estilo de vida activo que incluya un
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programa de ejercicio, han confirmado su eficacia a corto y mediano plazo con
medidas iniciales para lograr un buen control metabdlico. En estudios
epidemiolégicos se han encontrado que los predictores de mayor importancia de
todas las causas de mortalidad incluso de la tasa de morbilidad y mortalidad
cardiovascular son los niveles de actividad fisica realizados como parte integral
del modo de vida. Las mujeres y hombres que tienen un mayor nivel de actividad
fisica son 40 % menos propensos que los menos activos (Asociacion de Medicina

Interna de México, AC., 2002).

5.3. Recomendaciones

Efectuar investigaciones para enfermeria con personas diabéticas tipo 2
sedentarias y en aquellas que presenten factores de riesgo utilizando el Modelo de
Promocioén a la Salud de Nola J. Pender para probar su validez y adaptabilidad a
nuestro contexto.

Elaborar un programa de educacién continua para el paciente diabético que
incluya las acciones especificas a realizar por este en caso de complicaciones

antes, durante y después de la practica del ejercicio fisico.




APENDICE A-1
AUTOEFICACIA PERCIBIDA PARA LA PRACTICA DE EJERCICIO

INSTRUCCIONES: Lea clara y pausadamente cada una de las siguientes fraces ubicadas
en la columna de la izquierda a la persona entrevistada y encierre en un circulo el nimero
que corresponde a la respuesta dada por el estrevistado. Las opciones de respuesta van
del 1 al 4, donde:

1= Si, 2= Puede ser que si 3= No y 4= puede ser que No.

1. Pase lo que pase, por lo general es capaz
de realizar ejercicio. 1 2 3 94
2. Tiene confianza en manejar eficazmente

un programa de ejercicio. 1 2 3 4
3. Le es facil persisitir en su programa de

ejercicio hasta llegar a alcanzar sus metas 1 2 3 q
propuestas

4. Es capaz de realizar al menos una de las

siguientes actividades: Caminar, trotar, 1 2 3 4

andar en bicicleta, nadar o hacer ejercicios
de estiramiento.

5. Si se encuentra en una situacion especial
durante la practica de ejercicio como por
ejemplo que disminuya o aumenten los 1 2 3 4
niveles de azicar en la sangre, generalmente

se le ocurre que hacer.
6. De acuerdo a sus cualidades y recursos,

se siente usted capaz de practicar ejercicio 1 2 3 4
fisico.

7. Es capaz de organizar sus actividades para

disponer diariamente de 20 a 30 min. Para 1 2 3 4

hacer ejercicio.

8. Tiene capacidad de nadar, caminar o trotar
de 20 a 30 min.al menos 3 veces por semana 1 2 3 q
9. Puede encontrar la manera de realizar ejercicio
fisicoaunque alguien se oponga 1 2 3 494
10. Se siente capaz de hacer ejercicio fisico por
un largo periodo de tiempo aunque alguien se 1 2 3 4
oponga.

OBSERVACIONES:

ENCUESTADOR:
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APENDICE A-2.

CEDULA DE ENTREVISTA FAMILIAR ESVIDIM-2

Venimos del Centro Comunitario de Atencién Primaria a la Salud de la Universidad Nacional Autdnoma de México, de la
Escuela Nacional de Enfermeria Y Obstetricia y estamos haciendo una encuesta a las personas mayores de 20 afios sobre la
Diabetes Mellitus Tipo-2 por lo que quisiéramos hacerle algunas preguntas y realizarle algunas pruebas sobre su estado de salud;
todas las preguntas y mediciones seran confidenciales y solo serdn usadas para implementar acciones para la prevencion o
cuidado de la diabetes.

1. Datos de identificacién familiar: No.Folio [ [ [ | ||

1.1. Nombre de la familia;

1.2. Nombre del jefe de familia:

1.3. Direccion: 1.3.1.Calle:

1.3.2. Médulo 1.3.3. Sectorlj::' 1.3.4.Manzana [:L__I

Descripcion del domicilio

1.4, ;Cuéntas personas mayores de veinte aflos integran su familia?
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t4Parentesco  [15.Sexo  [1.6.Edsd L7 Ocupacidn  |1.8.Empleo 19.Excolandad { Especificar el iltimo aro cursado, en caso (Obsesvaciones Horario de
’ [de scr incomleta) Cita
Clave de ecolaridad Ultimo ado cunsdo
141 Jcfe (3) Masculine  |Ados L7.1 Estudiante  J1LB1Empleado (2) 1.9.1Ninguno,
142 tisposo(a) M Cumplidos |1.7.2 Hugar u Obrero (u) 1.9.2.Primania Incompleta.
14.3, Hijo (3) JEemening 1.7.3. Jibilado 1.8.2 Jornaler (3) 19.3 Primaria Completa
144 Tanbapdor  |FF 174, 0 peon 1.9.4. Sccundania Incompleta
{doméstico Incapacitade 1.8.3. Patrin (2) 1.9.8 Sceundaria Completa
1.4.5No tiene Permanente (Contrata trabajadores)  |1.9.6.Prey o Bachillerato Incomleta,
parentesco 17.5.No 184 Trabajadorpor sy [1.9.7 Prepanatonia o Bachillerato Completo,
14.6.01r0 [ Trabaja cucnta 19.8. Carrera Técnica o Comercial Incompleta,
|parentesco L16. 188 Trabajadur (3) 1.9.9.Carrera Técnica o Comercial Completa,
1.4.7.No Trabajador sin pago (Neg. Fam. 1.9.10. Profesional Incompleta,
Especificado 1.9.11. Profesional Completa,
1.9.12 Macstria 0 Ductorado.
Nombre del encuestador de visita 1 Hora Fecha;
Nombre del observador de visita 1
Nombre del encuestador de visita 2, Hora Fecha;

Nombre del observador de visita 2
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Il.identificacién de factores de riesgo:
Nombre {210, Familiares 211, Embarazos 212Peso  |213.Talla  [214.0MC 1215, Perinktros 1.16.Indice 217, Tension 218. Glucosa
con [dabetes <4Kg en Kg. on Cm. de Cintura Arterial Caprlar
(Padcres Hros) Cadera Sigtolica |} Diastélica |Casudd Ayuno < de
Cintuna_ |Cadera fa |22 Jla |2da 8 hrs
Mujeresenedad  |Peso bajo < IMC 185 ICC > 0.9 6n el hombre o 0.8 en TAsisblica/  |Sintorms de DM mis:
jrepruductiva Peso Normal IMC 18.5- la mujer habla de una cbesidad Disstblica Glucoss en plasma
249 central 0 androide, por lo tanto Optima <120/ <K |casual > 2K mg/di
Sobre peso IMC 25.29.3 de un mayor riesgo. Normal <130/<85 Glucoss en ayuno >=
Obes Clase | 300-349 Normal alta 130- [126 mg/dl en mis de
Obeso Clase 11 350- 399 -B9.1524118 una ocacion.
Obeso (lase 111 2400 Hipertension:
Grado 1
150-159/%0-99
Grado 2
160-179/100-109
Grado 3

>180>110
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