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Resumen
La DM2 es una de las principales causas de mortalidad en el mundo. Sus efectos
incapacitantes para las personas son un desafio para los sistemas de salud y la
sociedad. El objetivo del presente trabajo fue describir cual es el porcentaje de
trabajadores administrativos de base de la UNAM que estuvieran en riesgo de
desarrollar DM2 e implementar un programa de intervencion preventivo. Se utilizé6 un
enfoque cuantitativo y fue un disefio pre-experimental de un solo grupo. Se aplicé el
cuestionario factores de riesgo para desarrollar DM2 de la Secretaria de Salud a 346
trabajadores y se les brindd una platica psicoeducativa a 300 hijos de trabajadores y a
300 trabajadores. Los resultados fueron que el 67% de los trabajadores se encuentra
en riesgo de acuerdo al cuestionario. El 71%, tiene sobrepeso y obesidad, el 59.54%
no realiza actividad fisica con regularidad, el 60.97% tiene algun familiar directo con
DM2. Por cada persona sin riesgo existen dos personas en riesgo. Se requiere
implementar de manera urgente programas psicoeducativos de bajo costo y eficientes
en los centros de trabajo para orientar y disminuir los factores de riesgo asociados a la
DM2. Ademas, implementar politicas publicas que contribuyan a la prevencion de este

padecimiento.

Palabras clave: Factores de riesgo, trabajadores, diabetes mellitus tipo 2.



Abstract
The type 2 Diabetes Mellitus (DM2) is one of the leading causes of mortality in the
world. It's disabling effects on people are a challenge for health systems and society.
The objective of the present study was to describe the percentage of basic
administrative workers of the UNAM who could be at risk of developing DM2, and to
carry out a preventive intervention. A quantitative approach was used with a pre-
experimental design of a single group. The “risk factors to develop DM2 questionnaire”
was administered to 346 workers of the Ministry of Health. A psycho-educational talk
was given to 300 children and too 300 workers. The results were that 67% of the
workers were at risk, according to the questionnaire. 71% had overweight and obesity,
59.54% did not have regular physical activity and 60.97% had a direct relative with
DM2. For each person without risk there are two people at risk. It's necessary to
urgently implement low-cost and efficiency psycho-educational programs in the
workplace to guide and reduce the risk factors associated with DM2. In addition,

implement public policies that contribute to the prevention of this disease.

Key words: Risk factors, workers, type 2 diabetes mellitus.



Introduccién

No hay mayor determinante de la capacidad de progreso de una nacién que el
estado de salud de su pueblo (Gurria, 2011). La salud es la base del bienestar social
definida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (2015) como un estado de
completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades.

Se han modificado las principales causas de muerte en el pais, lo que generd un
nuevo perfil epidemiolégico que se caracteriza por la disminucidn de muertes por
enfermedades transmisibles y el aumento de enfermedades no transmisibles como la
diabetes (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), 2012).

En México, se han presentado tres cambios que han impactado directamente en
la vida de los mexicanos: transicion poblacional; cambio en la piramide de poblacion
caracterizado por el desplazamiento de los grupos de edad. Transicion epidemiolégica;
mayor incidencia de enfermedades cronicas no transmisibles y menos enfermedades
transmisibles y una transicion nutricional; es decir, el incremento de bebidas
azucaradas junto con el elevado sedentarismo (Cérdova, et al., 2012).

Otra forma de explicar la transicion epidemiologica de la mayoria de los paises
en desarrollo de América Latina es que los cambios que se observan en el modo de
vida son producto de la migracion masiva desde las zonas rurales hacia las zonas
urbanas, los fenomenos de la globalizaciéon y los intercambios entre culturas. El
aumento de las desigualdades econdémicas en el mundo ha conllevado a que las
personas con menos recursos busquen ciudades mas présperas y esto hace que

personas de diversas culturas se mezclen entre si (OPS, 2009).



Estos cambios epidemioldgicos se han producido desde hace varias décadas
rapidamente en Centroameérica y México, por lo que es frecuente hallar desnutricion
proteinocalérica asociada a obesidad, hipertension, diabetes mellitus e
hipercolesterolemia (Omran, 1971).

A pesar de la avalancha de personas con diabetes, todavia no se le da la
importancia que merece, quiza porque no provoca la muerte ni dolor inmediatamente,
sino que puede convertirse en un padecimiento y una agonia larga si no se diagnostica
y trata a tiempo (Robles, Sanchez-Sosa y Paez, 2012).

El 9.4% de personas refirieron tener un diagndstico médico previo de diabetes,
se observé un ligero incremento en comparaciéon con ENSANUT del 2012 que fue de
9.2% y 7% de ENSANUT 2006. En cuanto a los adultos mayores de 20 ainos, la
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad paso de 71.2% en 2012 a 72.5% en
2016. Las prevalencias combinadas de sobrepeso y obesidad no son muy diferentes en
zonas urbanas (72.9%) que en rurales (71.6%) (ENSANUTMC, 2016).

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un problema complejo, debido a que se
presenta como enfermedad aislada, precede a una cascada de complicaciones que
ocurren cuando no se logra un control adecuado de la glucemia. En México, de cada
100 personas con diabetes, 14 presentan nefropatia, 10 neuropatia, 10 pie diabético,
una de cada 3 termina en amputacién y 5 en ceguera. Ademas, las personas con DM2
tienen 3 veces mas riesgo de cardiopatia y enfermedad cerebrovascular y pueden
presentar trastornos depresivos, asi como cambios de personalidad (Moreno y Limon,

2009).



Se requiere un enfoque interdisciplinario y la asimilacion de conocimientos y
desarrollo de destrezas para la toma de decisiones cotidianas dirigidas a un estilo de
vida que evite los desenlaces incapacitantes de la enfermedad (Sierra, 2015).

Existen diferentes estudios nacionales e internacionales que indican la
prevalencia de la DM2 y muestran diferentes recomendaciones de prevencion. De
acuerdo con una investigacion realizada en Espafia, se encontré un elevado porcentaje
de personas con alto riesgo para desarrollar DM2 en la poblacion de estudio, la
recomendacion fue elaborar un programa educativo en salud, con el fin de informar
sobre estilos de vida que ayuden a prevenir o retrasar la aparicién de la enfermedad en
personas con riesgo alto de padecerla (Carmona, 2014).

En un programa para la prevencion de diabetes del National Center for Chronic
Disease Prevention and Health Promotion (2010) realizado en Estados Unidos se
estudid a personas con prediabetes. El programa dividié a los participantes en 3
grupos, el primer grupo recibi6 medicamento para prevenir la diabetes, el segundo
grupo recibié recomendaciones de comer menos y hacer ejercicio sin ninguna pauta
especifica y al tercer grupo se les indicd un plan de actividad fija en el que debian
hacer ejercicio durante 30 minutos minimo 5 veces por semana, este grupo recibio
también recomendaciones alimentarias. Los resultados indicaron que en el tercer grupo
disminuyeron sus factores de riesgo para diabetes de manera considerable en
comparacién con los otros dos grupos.

A través de los resultados de meta-analisis realizados, se puede afirmar que los

cambios en los estilos de vida basados en una dieta saludable y en el aumento de la



actividad fisica son capaces de reducir la incidencia de DM2 alrededor del 50%
comparada con los grupos control (Soriguer, Rubio y Rojo, 2012).

Diversos estudios han reportado que la calidad de las grasas y de los hidratos de
carbono (HCO) son mas importantes que el tipo y la cantidad de macronutrimentos en
el porcentaje total de las calorias atribuibles a cada uno de estos en la dieta de una
persona (Ley, et al., 2014).

La vida sedentaria provoca el doble de fallecimientos prematuros que la
obesidad. También, la OMS (2015) atribuye a la inactividad fisica el cuarto factor de
riesgo en la tasa de mortalidad mundial, que corresponde a 6% de todas las muertes y
estima que es la causa principal de 27% de la DM2.

Los resultados de la investigacion de Bolon y Lépez (2008) en el estado de
Veracruz mostraron que la mayoria de las personas se encuentran en alto riesgo (73%)
de tener DM2 con predominio en el sexo femenino. La media de edad fue de 40.5 afios.
El 43% de los participantes tiene sobrepeso y obesidad. La circunferencia de cintura en
la mayoria de los participantes (70%) rebasa los limites normales, en las mujeres se
acentua mas. El 70% de los participantes refieren tener antecedentes familiares de
diabetes.

El riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular (ECV) se incrementa 2 a 4
veces en pacientes con DM2 y el 75% fallece por enfermedad arterial coronaria (EAC)
y 25 % por enfermedad cerebral o vascular periférica. Alrededor del 50% de las
personas con DM2 de reciente diagnostico son portadores de EAC establecida

(Palacios, Duran y Obregon, 2012).
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En profesional de enfermeria, se encontré que el 13.3%, tiene algun hermano
con DM; 4.7% del tipo | y 8% del tipo Il. En cuanto a la existencia del padecimiento en
alguno de sus padres, se encontro que el 42.7% tienen DM; 10.0% del tipo | y 32.7%
del tipo Il. Se encontré que cerca de la mitad de la muestra estudiada refiri6 que sus
padres padecen DM2. También, se encontré un porcentaje alto de sobrepeso y un alto
porcentaje de profesionales de Enfermeria que no realizan actividad fisica regular. Los
hallazgos en este estudio ubican a la poblacion estudiada en un riesgo alto para
desarrollar DM2 (Baez, et al., 2011).

Un estudio realizado en Tabasco reveld que los tres principales determinantes
de riesgo en esta poblacién fueron, el indice de Masa Corporal (IMC) mayor al
deseable (88%), la circunferencia de cintura mayor a la esperada (78%), y el bajo
consumo de vegetales en la dieta (58%), seguido de los antecedentes familiares de
DM2 (54%). A semejanza de otras poblaciones de paises en desarrollo, se encontrd
mas de un factor de riesgo por persona, lo que no se puede atribuir a la casualidad
(Ramachandran, 2003).

Diversos estudios han documentado asociaciones entre los trastornos del estado
del animo, diabetes y sus desenlaces. La coexistencia de depresion y diabetes ha sido
particularmente analizada en el contexto de desenlaces cardiovasculares, mortalidad
cardiaca y mortalidad en general (De Jonge, et al., 2014).

Las enfermedades mentales también son un factor de riesgo importante para
desarrollar o perpetuar una de las enfermedades mas frecuentes en México. Se debe
reconocer la importancia y necesidad de reconocimiento oportuno de la depresion y

trastornos de la conducta alimentaria como principales enfermedades acompafnantes

11



de la diabetes. La identificacidn temprana de estas situaciones permitira el inicio de
tratamiento especifico para buscar la mejoria del prondstico en los pacientes con
diabetes (De Jonge, et al., 2014).

Dentro de las recomendaciones se encuentra fortalecer los servicios de
promocion de la salud y prevencion de enfermedades con acciones efectivas basadas
en evidencias cientificas, asi como reformando la accion comunitaria para el desarrollo
de entornos saludables (Cérdova, et al, 2012).

En los ultimos 14 anos el consumo de verduras y frutas ha disminuido 30%. Otro
factor clave es la disminucion de la actividad fisica de la poblacion. Todo ello contribuye
al ambiente obesogénico que existe actualmente (Coérdova, et al., 2012).

En este contexto, el objetivo del presente trabajo fue describir cual es el
porcentaje de trabajadores administrativos de base de la UNAM que se encuentra en
riesgo para desarrollar DM2 de acuerdo al cuestionario sobre factores de riesgo de
DM2 de la Secretaria de Salud. Un primer estudio, consistié en la aplicacion de este
cuestionario a 346 trabajadores de dicha institucion y también se realizé6 una platica
psicoeducativa enfocada a reducir los factores de riesgo para desarrollar DM2 a 300
trabajadores y 300 nifios que eran hijos de los trabajadores.

La muestra representativa de participantes que respondieron al cuestionario fue
de 346 trabajadores administrativos de base de una poblacion de 27092. De los cuales
el 53.76% fueron mujeres y el 46.24% fueron hombres con un promedio de edad de 42
anos. Dentro de los resultados se encontro que el 28.9% tienen peso normal,
sobrepeso el 43.35% y obesidad el 27.46%, por lo que se considera en riesgo de

sobrepeso y obesidad el 71.01% de los trabajadores.
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El riesgo por inactividad fisica es del 59.54%, el 17.05% de trabajadores
manifestaron tener por lo menos un hermano con diabetes, el 17.34% tienen a su
mama con diabetes, el 19.36% a su papa y ambos padres con diabetes el 7.22%.

Se puede decir que el 43.93% de trabajadores tienen por lo menos un padre
diabético. También, se determind que el 60.97% de los trabajadores tienen a un familiar
directo con DM2.

De acuerdo a la puntuacion obtenida en el cuestionario Factores de riesgo para
desarrollar DM2 se encontré que el 67.91% se encuentran en riesgo de los cuales
54.04% fueron mujeres y 45.95% hombres.

Los resultados son concluyentes y coinciden con las investigaciones realizadas
sobre factores de riesgo para desarrollar DM2. Es necesario implementar programas
psicoeducativos para que no continue incrementandose el numero de personas en
riesgo y son imprescindibles las diferentes campafas que se implementen por parte de
la institucion encaminadas a la prevencién de este tipo de padecimientos.

Por lo tanto, se realizd una propuesta de intervencion psicoeducativa integral,
elaborada con el sustento tedrico del aprendizaje significativo para el desarrollo de

temas enfocados a disminuir los factores de riesgo asociados a la DM2.
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Marco tedrico
Las enfermedades no transmisibles (ENT) son las principales causas de muerte
y discapacidad al representar el 75% de todas las defunciones en las Américas. En los
proximos decenios, se espera que estos numeros sigan aumentando
significativamente. Para el 2030, se ha proyectado un aumento del 42.4% de las ENT

en la region, si continuan las tendencias actuales (OPS, 2011).

Promocién de la salud

La psicologia de la salud surge de manera relativamente formal en la década de
1970. Dos cambios marcaron este momento: la superacion del modelo biomédico vy el
cambio a una perspectiva que atribuye al comportamiento humano la principal causa de
morbilidad y mortalidad. La psicologia de la salud se encarga de la promocion vy
proteccion de la salud, prevencién y tratamiento de la enfermedad, identificacion de la
etiologia y diagnostico relacionado con la salud, enfermedad y disfunciones asociadas,
analisis y mejora del sistema de cuidados en salud y perfeccionamiento de la politica
en salud (Nunes, Garcia, y Alba, 2006).

La promocion de la salud anteriormente llamada “Prevencion Primaria” es el
proceso mediante el cual los individuos y las comunidades estan en condiciones de
ejercer un mayor control sobre las determinantes de la salud y, de ese modo, mejorar
su estado de salud (Leavell & Clark, 1958). De acuerdo con la carta de Ottawa (1986)
la promocién de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios

para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma.
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Los desafios de la salud incluyen: reducir desigualdades, incrementar el
esfuerzo preventivo, aumentar la capacidad de afrontamiento de las personas. Los
mecanismos de promocion de la salud son: el autocuidado, la ayuda mutua y disefar
ambientes saludables a través de tres estrategias de ejecucion: favorecer la
participacion de la poblacién, fortalecer los servicios de salud comunitarios y coordinar
las politicas del sector publico (OPS, 1996).

Las personas detectadas con DM2 requieren asumir la responsabilidad de su
enfermedad y el personal de salud se convierte en algo mas que la persona que
transmite la informacién sobre el estado de salud. Se impone la adquisicion de
conocimientos y destrezas de caracter aplicativo, buscando realizar cambios en las
conductas alimentarias y modificando patrones de alimentacion nocivos, favoreciendo
una alimentacién equilibrada, suficiente, variada, adecuada e inocua. También se debe
motivar al paciente, reconociendo sus logros y metas alcanzadas en cada consulta
para que la persona tome conciencia de la importancia que tiene el control de la
enfermedad (Jaacks, et al., 2014).

La norma oficial en salud NOM-043-SSA2-2005 sefala como importante en
cuanto a servicios basicos de salud a la promocidén y educacion para la salud en
materia alimentaria y varios criterios para brindar orientacion. El propdsito fundamental
de esta norma es establecer los criterios generales que unifiquen y den congruencia a
la orientacion alimentaria dirigida a brindar a la poblacién opciones practicas con
respaldo cientifico, para la integracion de una alimentacion correcta que pueda
adecuarse a sus necesidades y posibilidades, asi como elementos para brindar

informacion homogénea y consistente para coadyuvar a promover el mejoramiento del
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estado de nutricion de la poblacion y a prevenir problemas de salud relacionados con la

alimentacion (Cordova, et al., 2012).

Prevencion de la enfermedad

La educacidon para la salud se utiliza para designar a las oportunidades de
aprendizaje con vistas a facilitar cambios de conducta encaminados a reducir factores
de riesgo. La prevencidn de la enfermedad designa al conjunto de estrategias para
reducir los factores de riesgo de enfermedades especificas, o bien reforzar factores
personales que disminuyan la susceptibilidad a la enfermedad de acuerdo a la
declaracion de las Américas sobre diabetes realizada en Washington (Leavell & Clark,
1958; OPS, 1996).

El estilo de vida designa la manera general de vivir, basada en la interaccion
entre las condiciones de vida y las pautas individuales de conducta, determinada por
factores socioculturales y caracteristicas personales. Solo es posible adoptar un estilo
de vida sano cuando se cuenta con los conocimientos, las oportunidades y la
motivacion para hacerlo (OPS, 1996).

La educacion en diabetes es un proceso activo que ayuda a las personas a
desarrollar destrezas para el apego al tratamiento y ofrece a quienes participan en el
proceso de la toma de decisiones, informacion sobre como mejorar y en ocasiones
ajustar, dia a dia el tratamiento (Riveros, et al., 2005; IDF, 2007).

La identificacion precoz de las personas con riesgo elevado de desarrollar
diabetes, permite la puesta en marcha de medidas educativas preventivas que han

demostrado su efectividad y hacen posible modificar e incluso revertir este estado de
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alto riesgo y retrasar la aparicion de la enfermedad, con el indudable beneficio
personal, de salud publica, econdmica y social que ello implica. Se requiere de
instrumentos de tamizaje que sean faciles de usar, fiables, baratos, rapidos de ejecutar
y aplicables a grandes grupos de poblacion (Corona, 2012).

La DM representa altos costos para el individuo, la sociedad y la mayoria de
estos costos se derivan de varias complicaciones que se pueden reducir, aplazar e
incluso prevenir si se controla la enfermedad, de lo contrario acorta la vida productiva
del enfermo, reduce la calidad de su vida y la de su familia, situacion que puede
evitarse con los avances de la medicina y psicologia para reducir los costos de la
enfermedad previniéndola (Zarate, 2012).

La declaracion de las Américas de la OMS y la OPS (1996) pone de relieve la
importancia cada vez mayor que tiene la diabetes como causa de morbilidad vy
mortalidad de la poblacibn y menciona que a nivel de la politica sanitaria, las
comunidades deben promover la alimentacién saludable y el ejercicio fisico, con el
objeto de prevenir la enfermedad. En cuanto a los servicios de salud sugiere mejorar la
calidad de atencion asi como velar por el acceso a la insulina, para prevenir las

complicaciones en los pacientes diabéticos.

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)

La DM es una enfermedad cronica-degenerativa que aparece cuando el
pancreas no produce la hormona insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza
eficazmente la insulina que produce. La DM2 ocurre cuando no se utiliza eficazmente la

insulina y ésta es prevenible (Secretaria de Salud (SSa), 2012). Se desarrolla por
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causas multiples entre las que se encuentran: sobrepeso, obesidad, sedentarismo y
carga genética. En su etapa inicial no produce sintomas y cuando se detecta
tardiamente y no se trata adecuadamente, ocasiona complicaciones de salud graves
como infarto del corazdén, ceguera, falla renal, amputacion de las extremidades
inferiores y muerte prematura (ENSANUT, 2012).

Clinicamente la DM2 implica que los niveles de glucosa se encuentran elevados
en la sangre, resultado de que hay carencia o ausencia insulina que produce el
pancreas. Los principales sintomas de la DM son: sed excesiva, agotamiento, vision
borrosa, perder peso en forma inexplicable y orinar con alta frecuencia (ENSANUT,
2012).

Durante las ultimas décadas el numero de personas que padecen DM en México
se ha incrementado y actualmente figura entre las primeras causas de muerte en el
pais. La DM es la principal causa de mortalidad en edad productiva (15 a 64 anos), casi
14 por cada 100 muertes en México son causadas por este padecimiento. Un 14.2%
(poco mas de 900 mil pacientes) no acudieron al médico en los 12 meses previos lo
que significa que no tienen algun tratamiento o control de su enfermedad. En términos
de comportamiento, se puede considerar que estan retrasando acciones de prevencion
de complicaciones. (ENSANUT, 2012).

El total de personas adultas con DM podria ser incluso el doble, de acuerdo a la
evidencia previa sobre el porcentaje de diabéticos que no conocen su condicién. Del
total de personas que se identificaron como diabéticas en la ENSANUT del 2012, 16%
(poco mas de un millén) son del grupo que reportan no contar con proteccion en salud,

en tanto que 42% (2.7 millones) son derechohabientes del Instituto Mexicano del
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Seguro Social (IMSS), 12% (800 mil) de otras instituciones de seguridad social, y 30%
(1.9 millones) refieren estar afiliados al Seguro Popular de la Secretaria de Salud
(SPSS) (ENSANUT, 2012).

Por lo que se refiere a las complicaciones mas frecuentes relacionadas con la
DM, del total de individuos que reportan diagnostico previo, 47.6% (3 millones)
reportaron vision disminuida, 38% (2.4 millones) ardor, dolor o pérdida de sensibilidad
en los pies, 13.9% (889 mil) dafios en la retina. Por gravedad, 2% (128 mil) reportaron
amputaciones, 1.4% (89 mil) dialisis, 2.8% (182 mil) infartos. Del total de 89 mil
individuos que reportaron dialisis, 21 mil son afiliados al SPSS, 43 mil
derechohabientes del IMSS, y 15.8 mil de otras instituciones de seguridad social
(ENSANUT, 2012).

En 2013 por ejemplo, mas de 80 mil mexicanos fallecieron por complicaciones
relacionadas con la DM, lo que significa nueve muertes cada hora por esta razén

(Federacion Mexicana de Diabetes (FMD), 2015).

Complicaciones frecuentes de la DM2
Existen diferentes complicaciones si no se tiene un buen control sobre este
padecimiento. Estas pueden ser fisicas, psicologicas, sociales y econdmicas. Dentro de

las consecuencias fisicas se encuentran las siguientes:

Insuficiencia renal cronica.

Una de las complicaciones de la DM mal controlada es la insuficiencia renal

cronica que afecta a 10% de la poblacién mundial y en México se estima que existen

19



cerca de 120 mil personas con esta enfermedad, responsable de ocasionar la muerte a
80 mil personas cada ano. Los pacientes necesitan los servicios de dialisis o
hemodialisis para seguir vivos y ademas del sufrimiento y la disfuncién individual y
familiar. Puede representar un costo de entre 8 y 15 mil pesos mensuales (Melgarejo,

2015).

Neuropatia.

De acuerdo con los datos de la Asociacion Mexicana para el Estudio y
Tratamiento del Dolor, 4.5% de la poblacién en México, sufre algun dolor neuropatico,
éste es el resultado del dafo a las terminaciones nerviosas que permiten las

sensaciones de frio, calor, suavidad, entre otras (Melgarejo, 2015).

Retinopatia.

La principal causa de ceguera no reversible en edad productiva es la retinopatia
diabética, lo cual afecta directamente en la economia familiar y nacional. Un tercio de
los 13 millones de personas con DM desarrollaran retinopatia o algun grado de lesién
en los ojos. Esto suele deberse a altos niveles de glucosa en la sangre, junto con la
presion arterial y el colesterol alto. Al cabo de 15 afios con DM, cerca del 2% de
pacientes, pierden la vista y un 10% sufren de un deterioro grave de la vision de
acuerdo con el Centro de Atencion Integral del Paciente con Diabetes (Melgarejo,

2015).
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Fisiopatologia de la DM.

Se ha mostrado que en la presentacion de la DM2 hay 2 principales factores
involucrados: a) una disfuncion de las células beta con falta de respuesta secretoria al
estimulo de la glucosa sanguinea, y b) una resistencia periférica a los efectos
bioldgicos de la insulina, tanto por disminucién del numero de receptores insulinicos de
la membrana celular, como de receptores postmembrana, todo lo cual conduce a una
excesiva produccion de glucosa por el higado y dificultades en la captacion de ésta por
el musculo y por los adipocitos (Olefsky & Nolan, 1995).

En otras palabras la resistencia insulinica puede ocurrir a cualquier nivel de la
accion biolégica de la insulina, desde su union inicial a los receptores de la superficie
celular, hasta su participacion en la cascada de fosforilacion de la glucosa. Se ha

constatado también el aumento en la secrecion de glucagon (Olefsky & Nolan, 1995).

Diagnéstico de la DM.

Segun los criterios, se diagnostica como Diabetes mellitus los casos que
presenten (American Diabetes Association, 1997; Norma Oficial Mexicana, 1994):

1. sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia, pérdida de peso sin otra causa) +
glucemia plasmatica casual >/= 200 mg/dI, o bien

2. glucemia plasmatica en ayunas >/= 126 mg/dl, o bien

3. glucemia plasmatica a las 2 horas del test de tolerancia oral a la glucosa >/=
200 mg/dl.

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana para la Prevencion, Tratamiento y

control de la diabetes, NOM-015-SSA2-1994, el tratamiento debe considerar el
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establecimiento de metas, manejo no farmacoldgico que incluye educacion y

automonitoreo, manejo farmacologico y la vigilancia de complicaciones.

Manejo no farmacolégico.

1. Educacién del paciente y su familia
2. Automonitoreo

3. Control de peso

4. Plan alimenticio

5. Grupos de ayuda

Acciones generales.
La promocion de la alimentacion correcta en diferentes entornos. La promocion
de la actividad fisica en todos los grupos de edad. La implementacion de campafias

educativas para promover estilos de vida saludables.

Diversos estudios han reportado que existen asociaciones entre la diabetes y la
obesidad con el manejo inadecuado del estrés, la ansiedad, la depresion, trastornos del
suefo, autoestima baja y dificultades en las relaciones sociales e interpersonales

(Martinez, Casitas & Garcia, 2015; De Jonge, et al., 2014).

Factores de riesgo para desarrollar DM2

Dado que la DM2 es un problema de salud de gran importancia en nuestro pais,

se hace necesario desarrollar estrategias encaminadas a disminuir los diferentes
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factores de riesgo, es decir, toda circunstancia o situacion que aumente las
probabilidades de una persona para desarrollar la enfermedad. Los factores de riesgo
no necesariamente son la causa, sino que estan asociadas con el evento. Como
constituyen una probabilidad medible, tiene algun valor predictivo y pueden usarse
como indicacion de ventajas tanto en prevencion individual como en la comunidad
(Leavell & Clark, 1958; Serrano, et al., 2012).

También se considera factor de riesgo cualquier caracteristica o circunstancia
detectable de una persona o grupo de personas que se sabe asociada con un aumento
en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un proceso
morbido. Estos factores de riesgo (bioldgicos, ambientales, de comportamiento, socio-
culturales, econdmicos) pueden sumarse unos a otros, aumentar el efecto aislado de
cada uno de ellos produciendo un fendmeno de interaccion (Pita, Vila y Carpente,
1997).

Desde la década de los 90 se han desarrollado escalas de riesgo para estimar el
desarrollo de diabetes en diferentes poblaciones y con diferentes metodologias.
Algunas escalas son complejas y dificiles de llevar a cabo en el contexto poblacional,
otras son especificas en funcion de la poblacion donde fueron desarrolladas. Algunos
estudios de cohorte han mostrado que la deteccion temprana de diabetes mejora el
pronostico de la enfermedad. No obstante, la evidencia del tamizaje a nivel poblacional
es débil (Corona, 2012).

Los principales factores de riesgo para desarrollar DM2 son: antecedentes de
diabetes en su familia, sobrepeso, una vida sedentaria, fumar, tomar en exceso y el

manejo inadecuado del estrés. La comida fuera del hogar es cada vez mas comun y la
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vida laboral, las distancias para el trabajo o la escuela y la cultura del ocio han
provocado que las personas se alimenten de lo que tienen mas facil acceso. El trabajo
estresante, no gratificante y despersonalizado y la pobreza también se han asociado
como factores importantes para el desarrollo de este padecimiento (Serrano, et. al.,
2012; OPS, 1996).

En prevencion de la enfermedad, el factor de riesgo incluye el nivel econémico,
social o bioldgico, la conducta y otros estados conocidos por estar asociados o ser
causa del aumento de la susceptibilidad a una enfermedad especifica (Serrano, et. al.,
2012).

El conocimiento y la informacion sobre los factores de riesgo tienen diversos
objetivos como la prediccion: la presencia de un factor de riesgo significa un riesgo
aumentado de presentar en un futuro una enfermedad, en comparacion con personas
no expuestas a ese factor. En este sentido sirven como elemento para predecir la
futura presencia de una enfermedad (Fletcher, Fletcher y Wagner, 1989).

La presencia de un factor de riesgo no implica necesariamente que cause la
enfermedad. El aumento de incidencias de una enfermedad entre un grupo expuesto
en relacidon a un grupo no expuesto, se asume como factor de riesgo, sin embargo, esta
asociacion puede ser debida a una tercera variable. La presencia de ésta o estas
variables se conocen como variables de confusion (Kendler, 1974; McGuigan, 1997).

Una vez identificado un factor de riesgo, este se puede modificar mediante el
curso de una accién del tipo de un programa de intervencion basado en la educacion
para la salud. Por lo que se recomienda una mayor educacion e informacion en la

forma de adquirir y consumir los productos.
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La correlacion de algun factor de riesgo especifico con el desarrollo de la DM2 no
es de un 100%. Cuanto mayor es el numero de factores de riesgo presentes en una
persona, mayor es la probabilidad de que desarrolle DM2. Por el contrario, la
probabilidad de una persona sin ningun o minimo factor de riesgo de tener o desarrollar
DM2 es relativamente bajo (American Diabetes Association, 2004).

Por ejemplo, una persona con un padre diabético tiene 50% de riesgo de
presentar la enfermedad, pero cuando son ambos padres ese riesgo se eleva a 75%.
Casi 80% de las muertes por diabetes se producen en paises de ingresos medios y
bajos (American Diabetes Association, 2004).

Un factor de riesgo que se debe considerar es el manejo inadecuado del estrés.
Este puede intervenir en la aceleracién del inicio del cuadro o en sus exacerbaciones.
Las situaciones estresantes provocan aumentos moderados en los niveles de
catecolaminas y cortisol en el plasma de los pacientes con diabetes (Serrano, et. al.,
2012).

La vivencia de acontecimientos vitales estresantes se asocia a un mayor
porcentaje de glucosa en la sangre y niveles mas altos de hemoglobina. Asimismo la
intolerancia a la glucosa puede estar condicionada por el estrés y ansiedad (Llor, et al.,
1998).

La mala alimentacion se considera un factor de riesgo importante en el
desarrollo de diferentes padecimientos, entre ellos la DM2. Por ejemplo, se ha
documentado que el consumo elevado de carnes rojas procesadas y no procesadas,
de arroz blanco procesado y bebidas azucaradas incrementan el riesgo de desarrollar

DM2 (Melgarejo, 2015).
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La presencia de un factor de riesgo aumenta la probabilidad de que se presente
una enfermedad. Este conocimiento se utiliza en el proceso diagndstico ya que las
pruebas diagndsticas tienen un valor predictivo positivo mas elevado, en pacientes con
mayor prevalencia de enfermedad. El conocimiento de los factores de riesgo se utiliza
también para mejorar la eficiencia de los programas de cribado/tamizaje, mediante la
seleccion de subgrupos de pacientes con riesgo aumentado (Goémez, 2014).

Si un factor de riesgo se conoce asociado con la presencia de una enfermedad,
su eliminacion reducira la probabilidad de su presencia. Este es el objetivo de la
prevencion primaria. Asi por ejemplo se relacionan la obesidad y la hipertension con la
hipercolesterolemia y la enfermedad coronaria, el tabaco con el cancer de pulmén. Hay
factores de riesgo no modificables tales como edad, sexo, genética: tener familiares
diabéticos, o pertenecer a determinada raza, mujeres con diabetes durante las
gestaciones, otras enfermedades o tratamientos (Gomez, 2014).

Los factores de riesgo modificables son aquellos factores susceptibles al cambio
por medio de intervenciones de prevencion primaria que pueden llegar a minimizarlas o
eliminarlos con acciones preventivas, reduciendo el sobrepeso, aumentando actividad
fisica, reduciendo presion arterial, colesterol elevado y tabaquismo (Gomez, 2014).

El riesgo de DM tiene un componente hereditario significativo ya que el riesgo es
mayor en personas que tienen antecedentes familiares de DM, en primer grado de
consanguinidad (padres, hermanos, hijos o abuelos) y también de segundo grado (tios
o sobrinos) (Gomez, 2014).

La inactividad fisica es un factor de riesgo para DM2, la OMS recomienda, la

practica de actividad fisica regular de intensidad moderada al menos 30 minutos todos
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los dias, en pacientes con DM2 la actividad fisica reduce entre el 20 y el 60% la
relacion dosis-respuesta, al tratamiento con Insulina y previene la aparicion de
sobrepeso, obesidad, ambos factores de riesgo predisponentes para el desarrollo de
diabetes DM2 (Serra y Aranceta, 2006).

Se estima que actualmente el 60% de la poblacién mundial no realiza suficiente
actividad fisica, los adultos de los paises desarrollados tienden a ser inactivos.
Diferentes estudios han mostrado que tan s6lo 30 minutos de ejercicio moderado al dia,
cinco dias a la semana, es suficiente para promover una buena salud y reducir las
probabilidades de desarrollar DM2 (OMS/FID, 2003).

La obesidad es un factor de riesgo de gran importancia en relacion con el
desarrollo de DM2, el compromiso en su desarrollo se ve estrechamente relacionado
con el aumento del IMC. Se estima que un 80% de los pacientes en el momento del
diagndstico de DM, tienes sobrepeso importante o son obesos (Cobo y Fabian, 2006).

De estos factores, se piensa que la obesidad, a su vez también multifactorial, es
el principal factor de riesgo de padecer diabetes, el cual que puede ser modificable, ya
que existe la posibilidad de modificar la susceptibilidad genética a enfermedades, a
través de la alimentacion. Sin embargo, no hay aun un programa educativo y
motivacional amplio encaminado a revertirlo (Silveira, Martinez y Carraro, 2007).

Otros factores de riesgo, identificados como marcadores de riesgo para la
presentacion de la DM2, son el indice de masa corporal (IMC) y la circunferencia de
cintura. Asimismo, se ha visto una asociacion positiva entre la edad y la presentacion
de DM2; aunque en la actualidad ésta se presenta en poblacion cada vez mas joven

(Alvear y Laurel, 2010).
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Un estudio realizado en la Ciudad de México mostré que el 79,9% de las
mujeres y el 70,6% de los hombres obtuvieron un puntaje de riesgo para desarrollar
DM2. La edad oscild entre los 20 y los 86 afos, el 64% del total tenia una edad entre
20 y 44 anos, el promedio de edad para mujeres fue de 41 afios y para hombres de 42

afnos (Alveary Laurel, 2010).

Factores de proteccién

La participacion social es un proceso de involucramiento de las personas en el
compromiso, la cooperacion, la responsabilidad y la toma de decisiones para el logro
de factores comunes, se trata de un proceso dinamico, complejo y articulado que
requiere una conciencia colectiva. Por ejemplo, al combinar una alimentacion sana con
el incremento de actividad fisica y reduccion de peso corporal, el riesgo de padecer
DM2, se reduce en mas de un 40%, y para quienes ya tienen el padecimiento, aumenta
su esperanza de vida (Chavez, 2003).

Especialistas en nutricion y sindrome metabdlico sefialan que una persona sana
que mantiene ayunos prolongados tiene 21% mas riesgo de desarrollar DM2 en alguna
etapa de su vida. La importancia del desayuno radica en que proporciona el 25% de la
energia total que el cuerpo requiere durante el dia (FMD, 2015).

El consumo de acidos grasos mono y poliinsaturados con predominio de origen
vegetal correlaciona con beneficios a la salud, sobre todo cuando se compara con el
consumo elevado de grasas animales. Algo similar ocurre con el tipo de hidratos de
carbono (HCO): la evidencia sugiere que el consumo de HCO, especialmente de

cereales ricos en fibra, se asocia a una reduccion importante en el desarrollo de DM2.
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Por otro lado, el aumento en el consumo de frutas con mayor contenido en fibra
correlaciona inversamente con el riesgo de desarrollar DM2. En cuanto a vitaminas y
minerales, el consumo de alimentos ricos en magnesio se asocio inversamente con el
riesgo de diabetes (Harcombe, et al., 2015).

La evidencia sefala que las bebidas con aporte energético incrementan el riesgo
de obesidad y DM. El comité en salud de la OMS recomienda el consumo de agua en
primer lugar, seguido de bebidas sin o con bajo aporte energético y leche descremada.
Estas deben tener prioridad sobre las de mayor aporte energético o sobre las
endulzadas, incluso con edulcorantes artificiales (Rivera, et al., 2008).

Las guias nutricionales en México se han enfocado, hasta el momento, en los
alimentos, a pesar de que la ingestion de energia proveniente de las bebidas y
representa 21% del consumo total de energia de adolescentes y adultos mexicanos
(Barquera, et al., 2008).

Los beneficios de la actividad fisica (AF) regular en el tiempo libre, estan
ampliamente reconocidos y se han documentado en varios estudios, en los que se
encuentra una relacion directa entre la AF y el mantenimiento de la salud. Por otro lado,
varios estudios poblacionales muestran que el incremento en el nivel de AF regular es
inversamente proporcional a la mortalidad cardiovascular a largo plazo de manera
independiente, sin embargo, cuando se controlan otros factores de riesgo se obtienen
mayores beneficios (SSa, 2008).

El riesgo de desarrollar diabetes o sindrome metabdlico puede modificarse por la
mejoria del acondicionamiento fisico permanente en el tiempo, al caminar al menos

dos horas por semana, se disminuye la mortalidad por todas las causas en 39% vy la
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mortalidad por causas cardiovasculares en 34%. La frecuencia de mortalidad es menor
en individuos que caminan de tres a cuatro horas ya que resultaron con un incremento
moderado en la eficiencia cardiaca y respiratoria (SSa, 2008).

La intervencion del ejercicio incrementa la oxidacion grasa mientras mantiene el
gasto de energia en reposo, que se relaciona metabdlicamente en especifico con la
amplitud de la mejoria en la sensibilidad a la insulina. El ejercicio de alta intensidad
resulta en un mayor incremento en la masa magra corporal, confirmando que mientras
la cantidad de ejercicio determina el cambio total del peso corporal y la pérdida de
masa grasa, la intensidad del ejercicio puede ser el determinante en la ganancia del
tejido magro en el cuerpo. Esto indica que existe un efecto dosis-respuesta secundario
a la cantidad e intensidad del ejercicio y masa grasa corporal total (SSa, 2008).

El papel potencial de la actividad fisica (AF) para la prevencion, tratamiento y
control de la DM se ha documentado ampliamente y sustentado en las ultimas décadas
y esta retomando gran importancia, por lo que debe adoptarse formalmente. El
desarrollo de un programa de ejercicio debe ser planeado, individualizado vy
monitorizado adecuadamente, por tanto, es necesario que haya habilidad vy
conocimiento teorico del personal profesional de la salud para determinar los objetivos
del ejercicio, procedimientos y recursos materiales para cada persona (SSa, 2008).

Los beneficios de hacer actividad fisica son: mejora el trabajo del corazén, el
peso corporal, la dependencia fisica, la irritabilidad y el estrés, la alteracion de la
tension arterial, aumento en la velocidad de neuroconduccion, aumento en la funcién
inmune, incremento de endorfinas, optimizaciéon de los receptores para la insulina,

mantiene alta la autoestima, renueva la motivacion, mejora el suefio, es anti-estrés y
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controla la ansiedad, disminuye la depresion, efecto distractor y relajante de la
cotidianeidad mental (SSa, 2008).

El sélo hecho de caminar tiene efectos benéficos como: el corazéon y los
pulmones van a trabajar mejor, mejora la imagen personal, se fortalecen los huesos, se
duerme mejor y se tiene buen humor, ayuda a prevenir y controlar la diabetes y la
presion arterial alta, se eleva la autoestima y hace sentir muy bien a las personas (SSa,
2008).

El ejercicio fisico suele ser considerado como protector de la salud (Morrison y
Bennett, 2008) y como un medio para promover la salud de campafias en medios
masivos de comunicacién (Marks, et al., 2008). La actividad fisica también puede
constituir un medio util para controlar la diabetes. Un estudio efectuado entre alumnos
varones de la universidad de Pensilvania durante 15 afos, indicé que los hombres que
desarrollaban la mayor actividad fisica presentaban los niveles mas bajos de DM

(Brannon y Feist 2000).

Estilo de vida

La Organizacion Mundial de la Salud considera al estilo de vida como la manera
general de vivir que se basa en la interaccion entre las condiciones de vida y los
patrones individuales de conducta, los cuales estan determinados por factores
socioculturales y por las caracteristicas personales de los individuos (Lépez, et al.,
2003).

De acuerdo con Guerrero y Leon (2010), el estilo de vida lleva implicitamente

una forma de conocer, de aprender y de aduefiarse del conocimiento. Se parte del
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concepto holistico de salud, que contempla al individuo en su totalidad y en su entorno
global, acentuando tanto la dimension fisica y psicoldgica.

En salud y en epidemiologia, el estilo de vida, es el habito de vida o forma de
vida y se entiende como un conjunto de comportamientos que desarrollan las personas,
que en ocasiones son saludables y otras son nocivos para la salud (Guerrero y Ledn,
2010).

Dentro de los principales aspectos relacionados con el estilo de vida se
encuentran la sexualidad, el estrés, el suefo, el tiempo libre y las relaciones
interpersonales. Sin embargo, se han realizado estudios para considerar los factores de
mayor influencia en el dia a dia de las personas de los cuales destacan la actividad
fisica, la nutricion y el consumo de tabaco y alcohol (Garcia, et al., 2012).

En la medida de que la poblaciéon pobre no tiene acceso a una dieta variada,
consume los alimentos procesados que puede adquirir fuera de casa y debe
transportarse durante gran tiempo a los trabajos en los cuales se han colocado, este
sedentarismo, aumenta el riesgo de desarrollar algun padecimiento como la DM2

(Izquierdo, Boldo y Mufioz, 2010).

Salud en el trabajo

Una actividad especifica de mucha importancia para las personas es el trabajo
como fuente de ingreso y como sostenimiento de la vida. Para las personas una buena
parte del dia transcurre en su trabajo. Una tercera parte del dia en promedio (Uribe,

2016).
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Para asegurar que la fuerza de trabajo brinde su maximo rendimiento y
productividad se necesitan condiciones de trabajo seguras, saludables y satisfactorias.
Estas condiciones ideales pueden contribuir al desarrollo y la productividad individual,
sectorial y regional. Por el contrario, las condiciones de trabajo inseguras,
insatisfactorias o peligrosas, pueden causar accidentes, enfermedades y muertes. De
esta manera el trabajo y el empleo se reconocen como determinantes sociales claves
de la salud (OPS, 2000).

La OMS y la OPS (2000) consideran al lugar de trabajo como un entorno
prioritario para la promocién de la salud. Un ambiente de trabajo saludable es
fundamental, no sélo para lograr la salud de los trabajadores, sino también para hacer
un aporte optimo a la productividad, la motivacién laboral, la satisfaccidén en el trabajo y
la calidad de vida.

La salud en el trabajo se refiere a la actividad multidisciplinaria dirigida a
proteger y promover la salud en los trabajadores y la promocion de la salud es una
herramienta muy importante para la prevencion de enfermedades que ocurren por el
trabajo (Uribe, 2016).

Destacando que la salud de los trabajadores es un requisito fundamental de la
productividad y el desarrollo econdmico. Las actividades relacionadas con la salud de
los trabajadores se deben planificar, poner en practica y evaluar (OMS, 2007).

La interaccion entre el trabajo y el estilo de vida también contribuye a la salud y
la calidad de vida del trabajador. Demasiado estrés, cargas de trabajo excesivas,
demasiadas horas trabajando sin descanso y largos traslados al trabajo, puede

conducir a mecanismos de compensacion a habitos poco saludables, tales como el
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tabaquismo, el alcoholismo, los excesos alimenticios y el consumo de sustancias
psicoactivas (OPS, 2000).

Las recomendaciones sugeridas por la OPS (2000) son: construir politicas
publicas, crear ambientes favorables en el sitio de trabajo, fortalecer la organizacion y
participacion de la comunidad trabajadora, desarrollar habilidades y responsabilidades
personales y colectivas y reorientar los servicios de salud y otros servicios.

Las intervenciones preventivas en salud dentro de los centros de trabajo deben
estar fundamentadas en el conocimiento cientifico de su efectividad, la intervencion
debe basarse en el conocimiento riguroso de los problemas y en las soluciones mas
adecuadas de acuerdo a las caracteristicas de los espacios y las personas (Ruiz, et al.,
2006).

Algunas de las ventajas de realizar una intervencion preventiva es que puede
existir una disminucién de incapacidades y atenciones médicas, puede mejorar el
rendimiento, reduccion de conductas de riesgo y mejora la satisfaccion en el trabajo

(Ruiz, et al., 20086).

Aprendizaje significativo y psicoeducacion

El constructivismo surge como una corriente epistemoldgica, preocupada por
discernir los problemas de la formacién del conocimiento del ser humano. La idea que
mantiene el constructivismo es que el individuo tanto en los aspectos cognitivos y
sociales del comportamiento como en lo afectivo, hace una construccion propia que se
va produciendo dia a dia como resultado de la interaccion de esos factores (Diaz y

Hernandez, 2002).
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Este enfoque postula la existencia de procesos activos en la construccién del
conocimiento. Los tres elementos importantes son: el aprendiz es el responsable de su
propio proceso, los contenidos poseen un grado considerable de elaboracion y la
funcion del que ensefia es activa. Esta perspectiva, es una confluencia de diversos
enfoques psicologicos que enfatizan la existencia y prevalencia en los sujetos
cognoscentes de procesos activos en la construccion del conocimiento. Se afirma que
el conocimiento no se recibe pasivamente (Diaz y Hernandez, 2002).

De acuerdo con Ausubel (2002), existen mecanismos psicoldgicos mediante los
cuales se retienen grandes cantidades de conocimientos sobre una materia en la
estructura cognitiva durante periodos prolongados. La transferencia, la motivacién y la
actitud de aprendizaje son fundamentales. El proceso de asimilacion en la adquisicion,
retencion y organizacion del conocimiento. La teoria de la asimilacion se centra en la
idea de que los nuevos significados se adquieren mediante la interaccion de
conocimientos.

Por lo tanto, el aprendizaje significativo supone la adquisicion de nuevos
significados a partir del material de aprendizaje presentado. La idea central del
aprendizaje significativo es que la persona incorpore, interiorice y que lo haga
disponible o funcionalmente reproducible para un uso futuro. Se requiere una
predisposicidon favorable del conocimiento que se quiere adquirir (Ausubel, 2002).

Para que el aprendizaje sea significativo, este debe reunir varias condiciones: la
nueva informacion debe relacionarse de modo no arbitrario y sustancial con lo que el
alumno ya sabe (contextualizar), depende de la disposicion del alumno (motivacién y

actitud) por aprender y la naturaleza de los materiales o contenidos del aprendizaje. Si
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los contenidos y materiales de ensefianza no tienen un significado légico potencial para
la persona se propiciara un aprendizaje rutinario y carente de significado (Ausubel,
2002).

La psicoeducacion surgié de la psiquiatria y se ha enriquecido de diversas
disciplinas como la psicologia, la pedagogia, la educacion, trabajo social y la medicina.
Este enfoque puede coadyuvar en el tratamiento de trastornos mentales y afecciones
fisicas. Promueve mayor adherencia a los tratamientos, disminuye recaidas y mejora el
desempeno social. La psicoeducacidon reporta beneficios en la autoestima, en el
entendimiento del trastorno, en su aceptacion, mejora la motivacién para seguir con el
tratamiento y establece las bases por parte del afectado y su familia hacia la mejora
terapéutica (Correa y Bedoya, 2006).

Se puede implementar la psicoeducacion en el paciente y en su familia con la
ventaja de su bajo costo y poca inversion temporal y puede atender las diversas
dimensiones del ser humano. Se privilegia la relacion basada en la informacién, la
confianza y la colaboracién. Consiste en un abordaje que ensefa al afectado y su
familia en qué consiste el trastorno o padecimiento, qué caracteristicas tiene y qué se

puede hacer para mejorarlo (Builes y Bedoya, 2006).
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Planteamiento del problema
La DM2 por ser considerada como la epidemia del siglo, requiere focalizar
esfuerzos destinados a su prevencion y tratamiento. Su crecimiento ha sido
considerado a partir de este siglo, por ejemplo, la prevalencia para el 2000 era de 5.7,
para el 2006 fue de 7.0 y para el 2012 fue de 9.1. Se estima que si continua esta

tendencia, tendremos para el aino 2018 mas de 100 mil muertes por DM.

Tabla 1
Muerfes por diabetes mellitus en el perodo
comprendido entre 1998 y 2014

e Cambio de
Afio B Enfermos (y) :
" = _( C I
1998 E 1520 r= 0995502425
199% 7 45635 a= 67772.52941
2000 -6 46614 b = 3203.561275
Fatrdy == fidkdon Ecuacion de prediccion
2002 -4 54925
2003 2 59192 ¥h01g=67772.52041+3203.561275x
2004 2 e Yio1a = 67772.52941 + 3203.561275x + 38442.7353
2005 = 67159
| 2005 o 468421 )é‘m8=106215.26471+3203.561275)(

2007 1 70517 Se estima que para el afio 2018 el nimero de defunciones en

75637
o 2 la Ciudad de México a causa de diabetes mellitus sera de
2009 3 FTE9F
e 5 e 106,215.26471.
2011 5 80756
2012 & 35055
2013 7 524469
2014 3 94029

$=0 I=1152133

Todas las enfermedades son importantes, pero la DM2 y sus principales factores
de riesgo son una verdadera emergencia de salud publica, ya que ponen en riesgo la
viabilidad del sistema de salud. Es considerada por los especialistas como la epidemia
del siglo y una de las principales causas de mortalidad en México y el mundo

(Alcantara y GraueWiechers, 2011).
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Se ha estimado que la esperanza de vida de individuos con DM2 se reduce entre
5y 10 afios. También, la DM2 tiene costos econdmicos, sociales y psicolégicos en su
tratamiento, por lo que se requiere trabajar en la prevencion mediante intervenciones
eficientes y el disefio de politicas publicas que demandan no solo las personas que lo
padecen, también en los familiares recae una carga emocional y financiera importante
(ENSANUT, 2012).

La diabetes es una de las causas de consulta mas frecuentes en las
instituciones del Sistema Nacional de Salud, también los pacientes permanecen
hospitalizados por periodos mas prolongados, por lo que el sector salud destina gran
cantidad de recursos financieros, materiales y humanos (De la Fuente y Sepulveda,
1999).

Se estima que se pierden mas de 400 millones de horas laborables por diabetes
asociados al sobrepeso y obesidad, lo que equivale a 184 mil 851 empleos de tiempo
completo. Esto a su vez representa el 32% de los empleos formales creados en 2014
(King, Aubert & Herman, 1998).

El estudio de la poblacién afectada con diabetes y sus complicaciones se ha
realizado a través de investigaciones especificas o encuestas de salud por no contar
con un sistema de vigilancia que permita obtener informacién confiable y oportuna
(Zarate, 2012).

Para una persona es 21 veces mas barato cambiar de habitos que tratar una
diabetes complicada. El costo de un prediabetico obeso que modifica su dieta y

actividad fisica es de 92 mil 860 pesos en un acumulado en 30 afos del diagndstico,
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pero si no cambia sus habitos, por diversas complicaciones médicas puede llegar hasta

1.9 millones de pesos en 30 afos, llevando a la bancarrota a su familia (Zarate, 2012).
De acuerdo al estudio Mexican diabetes devastation de la WN Sick Societies

(2015), uno de cada tres niflos mexicanos nacidos en 2010 se pronostica que padecera

diabetes a lo largo de su vida si no se actua de forma inmediata.

Tabla 2

Principales 10 causas de mortalidad en México, 2010-2012

Orden Descripcién Defunciones
2010 2011 2012
1 Diabetes mellitus 82,964 80,788 87,678
2 Enfermedades isquémicas del corazoén 70,888 71,072 66,060
3 Enfermedad cerebrovascular 32,306 31,235 29,486
4 Cirrosis y enfermedades croénicas del higado 28,369 28,392 27,104
5 Agresiones (homicidios) 25,757 27,213 20,643
6 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 23,797 22,595 20,691
7 Enfermedades hipertensivas 17,695 18,942 20,632
8 Accidentes de transporte 17,098 17,225 15,054
9 Infecciones respiratorias agudas bajas 17,131 16,401 18,873
10 Afecciones originadas en periodo perinatal 14,376 14,825 13,339
Total 592,018 590,693 582,127

Fuente: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacién en Salud. (2000). Elaborado a partir
de la base de datos de defunciones 1979- 2011 INEGI/SSA. SINAIS Sistema Nacional de
Informacién en Salud (2012), Tabla Dinamica de Defunciones, 1979-2011.INEGI. Consulta
Interactiva de Datos, Defunciones Generales, Causas Detalladas CIE y Lista Mexicana de
Enfermedades.
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Tabla 3

Prevalencia de factores de riesgo en México 2008

Prevalencia estimada 2008 (%) Hombres Mujeres Total
Inactividad fisica 36 37.9 37
Presion arterial elevada 37.2 30.9 33.9
Glucosa elevada 12.3 13.7 13.1
Sobrepeso 67.3 69.3 68.3
Obesidad 26.3 374 32.1
Colesterol elevado 47 1 51.6 49.5

Fuente: World Health Organization (WHO) (2011). Noncommunicable diseases
country profiles 2011. WHO global report

De acuerdo a un estudio sobre DM2 y la frecuencia de acciones para su
prevencion y control, concluy6é que las intervenciones preventivas se aplican en forma
insuficiente en cantidad y calidad. Recomiendan reforzar el monitoreo y los programas
de prevencion en el primer nivel de atencidon, asi como remarcar la importancia de un
estilo de vida saludable, un programa estructurado de alimentacion y actividad fisica en
las personas. (Jiménez, et al., 2013).

Por lo tanto, se desprende la siguiente pregunta de investigacion.

Preguntas de investigacién
¢, Cual es el porcentaje de trabajadores administrativos de base de la UNAM que

se encuentra en riesgo para desarrollar DM2?

Justificacion
Es importante determinar, en grupos de poblacién, los riesgos individuales y

colectivos con base en ellos. Estos factores de riesgo, se han integrado en
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instrumentos con valor predictivo que permiten hacer énfasis en los modificables y que
puedan ser interpretados de manera individual. La relevancia de un instrumento de este
tipo, es realizar tamizajes no invasivos, al mismo tiempo sustentar técnicas
diagndsticas de mayor costo en pacientes seleccionados (lzquierdo, Boldo y Mufoz,
2010).

La Federacion Internacional de Diabetes (FID) (2015) ha propuesto la
identificacion de personas en riesgo de DM2 utilizando estrategias como las encuestas
para un primer paso en la prevencion y el diagndstico temprano y luego realizar un
analisis de sangre para determinar la intolerancia a la glucosa en las personas
identificadas con riesgo.

Los estudios de prevencion de DM2 con cambios en los estilos de vida
comenzaron hace mas de 30 afios y se han realizado en diferentes paises asiaticos,
europeos y americanos. Generalmente se han realizado con poblaciones mayores a 40
afos, con hombres y mujeres con riesgo elevado de DM2 (Carmona, 2014).

Desde el ambito de la salud publica, los programas de deteccion para DM2 son
un recurso para su vigilancia, ya que, al identificar caracteristicas y grupos de riesgo,
asi como al estimar la capacidad de los esquemas de tamizaje a través de valorar su
sensibilidad, su especificidad y el valor predictivo, es factible disminuir los costos
directos que incluyen atencidn al paciente, gastos de laboratorio, hospitalizacion vy
medicamentos, asi como los costos sociales (Herman, et al., 2003).

La OMS (2015) menciona que la alimentacion saludable, la actividad fisica
suficiente y regular son los principales factores de promocion y mantenimiento de una

buena salud durante toda la vida. Reconociendo que la mejora de la alimentacion y la
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promocioén de la actividad fisica representan una oportunidad unica para elaborar y
aplicar una estrategia eficaz que reduzca sustancialmente la mortalidad y la carga de
morbilidad a nivel mundial. También establece que la prioridad es la promocion de la
salud y la prevencidon de enfermedades, enfatizando la importancia de la adopcion de
estilos de vida saludables y fomentando el auto-cuidado de la salud.

La prevencion del desarrollo de la DM2 puede ser altamente costo-efectiva:
modificaciones en estilos de vida, en particular en la dieta y actividad fisica, asi como
evitar el tabaquismo, pueden retrasar la progresion de la enfermedad (ENSANUT,
2012).

Al no ser posible modificar los genes, la unica forma de prevenir la DM2 y sus
serias complicaciones es la modificacidon de los estilos de vida y factores de riesgo. Por
ello, es importante entender el rol de las intervenciones preventivas en el estilo de vida
como un tratamiento clave en la prevencion de la DM2.

Por lo tanto, las intervenciones para prevenir el aumento de la glucemia deben
comenzar mucho mas temprano que la ocurrencia de sintomas, idealmente antes de
que los niveles de glucosa alcancen los valores considerados como de diabetes, o
antes de la aparicion de sintomas asociados con la enfermedad (Gomez, 2014).

Las recomendaciones para afrontar los retos en salud sobre Diabetes que se
hacen a partir del analisis de la ENSANUT (2012) son: reforzar el alcance del Centro
Nacional de Prevencion y Control de Enfermedades, desarrollar e implementar una
estrategia amplia de difusion sobre diabetes, desarrollar una estrategia para

incrementar la calidad de la atencién.
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La importancia de llevar a cabo una intervencion de tipo preventivo en
trabajadores, puede reducir la inasistencia por discapacidad, evitar consultas médicas
de urgencia y puede motivar a los trabajadores a modificar conductas o habitos

negativos sobre su alimentacion y actividad fisica cotidiana (OPS, 2000).

Objetivos

Objetivo general

Describir cual es el porcentaje de trabajadores administrativos de base de la
UNAM que se encuentra en riesgo para desarrollar DM2.
Objetivos especificos

Impartir una platica psicoeducativa sobre prevencidon de factores de riesgo para
desarrollar DM2 con trabajadores administrativos de base.

Disefar una propuesta de intervencién psicoeducativa integral para disminuir los
factores de riesgo para desarrollar DM2 dirigido al personal administrativo de base de

la UNAM
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Método
La presente investigacion se realiz6 mediante un enfoque cuantitativo en el que
el investigador recolecta datos numéricos del fenomeno de estudio y analiza los datos

obtenidos mediante procedimientos estadisticos (Kerlinger, 2002).

Tipo de estudio y disefio

El tipo de estudio fue descriptivo (Isaac & Michael, 1981) que se caracteriza por
recolectar informacion detallada, por lo tanto, su objetivo es obtener informacion
completa y exacta para explorar un fenémeno (Selltiz, 1965).

Los estudios de tipo descriptivos se utilizan frecuentemente en investigaciones
educativas y psicoldgicas (Kerlinger, 2002) y permiten identificar elementos y explorar
sus conexiones de manera sistematica. También, puede delinear caracteristicas de una
poblacién de manera objetiva y permite hacer comparaciones. El disefio del presente

estudio fue pre-experimental de un solo grupo (Cambell & Stanley, 1995; Colas, 1998).

Fase |

La investigacion se desarrollé en una sola fase que abarcé la aplicacién del

cuestionario y la platica psicoeducativa.
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Variables
Variables dependientes
Estatura
Peso
indice de Masa Corporal (IMC)
Variable independiente
Factores de riesgo potenciales representados por las respuestas a las preguntas

del cuestionario.

Participantes

Se realizd un muestreo no probabilistico. Se recluté a los participantes por
contacto “accidental” en las instalaciones de diversas dependencias, en las oficinas
donde checan su tarjeta de asistencia. Se bas6 en el conocimiento de los individuos
mas representativos o adecuados para los fines de la investigacion. En este
reclutamiento se fijaron cuotas que consistieron en el numero de individuos que reunen
determinadas condiciones. Una vez determinada la cuota se eligié a los primeros que
se encontraron con esas caracteristicas (Kerlinger, 2002).

Dentro de los criterios de inclusion se solicit6 que fueran trabajadores
administrativos de base mayores de 18 afos, que aceptaran participar de acuerdo al
consentimiento informado (apéndice A) y que no tuvieran el diagndstico de DM. Los
participantes realizan sus actividades laborales dentro de las instalaciones de la UNAM,
funciones administrativas, de limpieza, de vigilancia o de mantenimiento. Muchas de las

personas pasan el mayor del tiempo de su jornada laboral sentados.
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Se realizé una aplicacion piloto a 182 trabajadores administrativos de base del
Cuestionario Factores de riesgo para desarrollar DM2.

Se aplico el cuestionario a 346 trabajadores administrativos de base que
pertenecen a la UNAM de un total de 27092 trabajadores registrados. La férmula para

determinar el tamafno de la muestra fue:

n= N-Z*-p-(1-p)
(N-1)-e?+Z%-p-(1-p)

N = 27092 n =346
Se incluyeron 52 dependencias de las 190 a la que pertenecen los trabajadores.
Se buscd la participacion del mayor numero posible de dependencias de toda la

institucion.
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Tabla 4
Dependencias a las que pertenecen los trabajadores encuestados

Numero de Numero de trabajadores
Dependencia trabajadores Dependencia encuestados
encuestados

Anexo de ingenieria 3 Fac. de Arquitectura 24
Archivo general 1 Fac. de Ciencias Politicas 2
Bici puma 1 Fac. de Economia 18
Casa del Lago 12 Fac. de Medicina 3
CCH Azcapotzalco 2 Fac. de Musica 1
CCH Naucalpan 2 Fac. de Odontologia 1
CCH Oriente 4 Fac. de Psicologia 4
CCH Sur 3 Fac. de Quimica 42
CCH Vallejo 4 FES Acatlan 4
Coord. De Difusién Cultural 1 FES Cuautitlan 12
CuT 16 FES lIztacala 16
DGAE 1 FES Zaragoza 2
DGPA 1 Instituto de Biomédicas 2
DGB 12 Instituto de Inv. Filologicas 1
DGCU 1 Instituto de Juridicas 1
DGIRE 1 Instituto de Biologia 2
DGTIC 6 Instituto de Geofisica 8
Dir. de Capacitacion 4 Patronato Universitario 1
Dir. Gral. de Cémputo 1 PREPA 1 8
Dir. Gral. de Obras 4 PREPA 4 5
Dir. Gral. de Deporte Universitario 7 PREPA 8 3
Dir. Gral. de CCH 1 PREPA 9 2
Dir. Gral. de Prevencién y 2 Rectoria 3
Proteccion Civil

Dir. Gral. de Servicios Generales 11 Torre || de Humanidades 12
Direccion de Teatro 53 TV UNAM 10
Fac. de Administracion 4 Unidad Juriquilla, Querétaro 1

Las viviendas de 289 trabajadores encuestados pertenecen a las 16
delegaciones de la Ciudad de México, 2 personas a algun estado de la Republica

Mexicana y 55 de diferentes localidades del Estado de México.
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Tabla 5

Delegaciones a las que pertenecen los trabajadores

encuestados
Numero de
Delegacion trabajadores
encuestados

Alvaro Obregén 35
Azcapotzalco 5
Benito Juarez 5
Coyoacan 54
Cuajimalpa de Morelos 2
Cuauhtémoc 7
Gustavo A. Madero 5
Iztacalco 6
Iztapalapa 29
Magdalena Contreras 44
Miguel Hidalgo 3
Milpa Alta 9
Tlahuac 7
Tlalpan 58
Venustiano Carranza 8
Xochimilco 12
Edo. de México 55
Algun Estado de la Republica 2

Se aplico el cuestionario a 160 hombres que equivale al 46.24% y 186 mujeres
de edades que equivale al 53.76% de la muestra de entre 20 y 80 afios con un

promedio de edad de 42 afos.
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Escenario
La presente investigacion se llevé a cabo en diversas dependencias de la UNAM
y en las instalaciones del sindicato de dicha institucion. Son 190 dependencias

adscritas a la universidad en todo el pais. De las cuales 52 fueron consideradas.

Instrumentos

Cuestionario de factores de riesgo de DM2 de la Secretaria de Salud. Contiene
siete preguntas basicas con un puntaje de 0 a 24. Si se obtiene una puntuacién mayor
a 10, se esta en riesgo de desarrollar DM2. Si la puntuacion es menor a 10, se
establece que hay poco riesgo de tener DM2. En el cuestionario ademas se solicita

peso, estatura y se calcul6 el indice de masa corporal (IMC) (apéndice B).

Procedimiento

La presente investigacion se llevo a cabo en una sola fase, en la que se aplico el

Cuestionario factores de riesgo de DM2 de la Secretaria de Salud. Se realiz6 una
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platica psicoeducativa con el objetivo de orientar a los trabajadores sobre los factores

de riesgo para desarrollar DM2.

Aplicacién del cuestionario

Se aplico el Cuestionario factores de riesgo de DM2 de la Secretaria de Salud a
346 trabajadores administrativos de base que pertenecen a una dependencia de la
UNAM. Los trabajadores respondieron las preguntas que el investigador realizé de

manera oral y éste registro las respuestas.

Platica psicoeducativa.

Se llevo a cabo la platica psicoeducativa para orientar sobre la prevencion de
diabetes y los factores de riesgo asociados. Se abordaron aspectos generales sobre la
DM2, factores de riesgo y factores de proteccion, prevencion de DM2, estilo de vida
saludable que abarca alimentacion, actividad fisica y manejo del estrés. Todo desde el
marco de referencia del constructivismo basado en el aprendizaje significativo. De
acuerdo a las necesidades detectadas en el cuestionario y debido a que asistieron
muchos nifios la presentacion fue muy interactiva y se priorizé algunas
recomendaciones generales sobre la alimentacion y actividad fisica. Algunas de las

imagenes que se utilizaron en la presentacion multimedia fueron las siguientes.
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Figura 2
Presentacion multimedia de la platica

Complicaciones de la diabetes
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Consideraciones éticas

Se aseguro la confidencialidad de los resultados y de los participantes, se
incluyo la rendicion de cuentas. No se expusieron a un estrés mental y fisico o
incomodidad, siempre tuvieron su derecho a retirarse y sélo participaron de manera
voluntaria de acuerdo con el consentimiento informado (Coolican, 1997). Se cuido, el
respeto a los derechos y a la dignidad de las personas dandoles un cuidado
responsable, compromiso a la sociedad y a la humanidad. El desempefio en
actividades académicas ocurrié bajo un criterio recto que garantizé en todo momento el
bienestar de todos los individuos (Sociedad Mexicana de Psicologia (SMP), 2002).

Se cuidaron los principios éticos basados en valores humanos compartidos tales
como el compromiso de la comunidad psicolégica de ayudar a construir un mundo
mejor donde la paz, la libertad, la responsabilidad, la justicia, la condicion humana y la
moralidad prevalezcan (IlUPsyS, 2006). Se consideraron los cuatro principios para
psicologos de la Declaracién Universal adoptada por la asamblea de la Unién
Internacional de Ciencia Psicologica (IUPsyS, 2006): respeto por la dignidad de las
personas y los pueblos, cuidado competente del bienestar de los otros, integridad y
responsabilidades profesionales y cientificas con la sociedad.

El interés de la ciencia y la sociedad jamas debe prevalecer sobre
consideraciones relacionadas con el bienestar de las personas (Asociacion Médica
Mundial, 1964). La principal justificacion ética que suele darse a favor de utilizar
personas en una investigacion, es que es necesario hacerlo porque los resultados del

estudio redundaran tanto para el individuo como para la humanidad (Franca, 1999).

52



Resultados

Los resultados obtenidos del cuestionario se muestran a continuacion.

El IMC de los trabajadores se encontré de 18.29 a 48.89 con un promedio de

IMC de 27.83.

Figura3
Indice de Masa Corporal

0.29%

28.90%

M Peso bajo
M Peso normal
W Sobrepeso

M Obesidad

Las personas con peso normal fueron 100, con sobrepeso 150 y con obesidad
95; dentro de los cuales se encontré con obesidad grado | a 74, grado |1 16 y grado Il a
5 trabajadores. También se encontrd a 1 persona con bajo peso. Se determiné que se
encuentran en riesgo por sobrepeso y obesidad a 245 trabajadores de los 346

encuestados.
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Los trabajadores en riesgo por inactividad fisica son 206.

Fiouras
o

Riesgn por inactividad fisica

||
Lo

Los trabajadores con mas de 45 afos son 142, que es el 41.04%. Los
trabajadores con mas de 65 afos fueron 13, que es el 3.75%. Tener una edad mayor a
45 anos es un factor de riesgo que se debe considerar.

Los trabajadores que mencionaron tener por lo menos un hermano diabético
fueron 60 que equivale al 17.05%. Los trabajadores con madre diabética fueron 60 que
equivale al 17.34% y con padre diabético 67 que equivale al 19.36% y ambos padres
con diabetes 25 que es el 7.22%. Un total de 152 trabajadores tienen por lo menos a
uno de sus padres diabéticos, que seria el 43.93%. El 60.97% de trabajadores tiene un

familiar directo con DM2.
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Figura 6
Familiares directos con DM?2

Un total de 235 trabajadores obtuvieron un puntaje mayor a 10 que, de acuerdo
a la escala se encuentran en riesgo para desarrollar DM2. De los cuales 127 son
mujeres y 108 hombres con un promedio de edad de 45 anos, es decir, 67.91% se
encuentran en riesgo de acuerdo a la escala, de los cuales 54.04% fueron mujeres y
45.95% hombres. Los trabajadores que obtuvieron un puntaje mayor a 15 puntos
fueron 121 y los que obtuvieron un puntaje mayor a 20 puntos son 34, éstos ultimos se

consideran en alto riesgo.

Figura 7
Riesgo de acuerdo al cuestionario (0 a

» m irabajadores

+ 235 trabajadores
M=127 H=103

* + 15 puntos
» 121 trabajadores

* + 20 puntos

- 34 trabajadores
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Resultados epidemiolégicos
Proporcién de trabajadores con peso normal
P=100=0.28 = 28%

346
Proporcién de trabajadores con sobrepeso
P=150=0.43=43%

346
Proporcién de trabajadores con obesidad
P=95=0.27=27%

346
Proporcién de trabajadores que no realizan actividad fisica con regularidad
P =206 =0.59 = 59%

346
Proporcidn de trabajadores con al menos un hermano diabético
P=59=017=17%

346
Proporcidn de trabajadores con al menos un padre diabético
P=152=0.43=43%

346
Proporcidn de trabajadores mujeres en riesgo de acuerdo al cuestionario
P =127 =0.36 = 36%

346
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Proporcién de trabajadores hombres en riesgo de acuerdo al cuestionario
P=108=0.31=31%

346
Proporcién de trabajadores en riesgo de acuerdo al cuestionario

P=235=0.67=67%

346

Los resultados indican que el 28% de los trabajadores encuestados presentan peso
normal, el 43% sobrepeso y el 27% obesidad. De acuerdo al cuestionario el 36% de las
mujeres encuestadas y el 31% de hombres se encuentran en riesgo. Se puede concluir
que el de 67% de trabajadores administrativos de base se encuentra en riesgo para

desarrollar DM2.

Tasa de trabajadores en riesgo = 235 = 2.11
111
La tasa en riesgo indica que por cada persona sin riesgo hay 2 personas en

riesgo.
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Discusién
Los resultados de la presente investigacion muestran que es fundamental invertir en la
prevencion de enfermedades cronico — degenerativas, especificamente la diabetes,

mediante programas psicoeducativos de bajo costo y de facil acceso.

Aportaciones

Realizar intervenciones con el enfoque del aprendizaje significativo, pueden
ayudar para que las personas modifiquen sus conductas a un estilo de vida saludable
mediante una buena alimentacion, actividad fisica constante y un adecuado manejo del
estrés a lo largo de su vida. También, se pueden utilizar técnicas cognitivo —conductual
que han mostrado ser efectivas en modificacion de conductas y habitos que determinan
el estilo de vida.

Los programas de prevencion requieren dirigirse prioritariamente a las personas
detectadas con mayor riesgo para desarrollar DM2 a fin de prevenir complicaciones.
También, se debe dar seguimiento a las personas que se encuentran en riesgo bajo
para desarrollar DM2 para prevenir que aparezca esta enfermedad u otra enfermedad
asociada como la obesidad o enfermedades cardiovasculares.

Las investigaciones dirigidas a personal de instituciones publicas pueden
contribuir a prevenir incapacidades innecesarias, pérdidas econdmicas directas a la
institucion, y principalmente al estado de salud estable fisica y mental de los
trabajadores que beneficiaria a la institucidn, al personal y a los usuarios que reciben el

servicio.
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La platica psicoeducativa funcion6 de manera informativa y ayud6 a despejar
dudas sobre el padecimiento. Fue muy general porque sélo se tuvo la oportunidad de
ser una sola sesion. También fue muy interactiva y sencilla por la presencia de los
nifos, que eran hijos de trabajadores. Se consider6 oportuna porque es importante de
acuerdo a diversos estudios que muchos de los habitos que tenemos de adultos los
desarrollamos en la infancia. Es importante concientizar sobre la manera en que los
adultos alimentan a los nifios y la forma en como involucrarlos en el gusto por una
actividad deportiva.

Se requieren implementar politicas publicas dentro de esta institucién con lineas
de accién especificas para la prevencion de enfermedades, a través de las autoridades
o el propio sindicato de los trabajadores. Para establecer la politica publica se debe
hacer un analisis del problema, entenderlo y cuantificarlo, se debe hacer un analisis de
soluciones donde se establecen los objetivos y la poblacion objetivo y cuantificar los
costos, se debe realizar un analisis de factibilidad considerando presupuesto,
cuestiones administrativas, ambientales, politicas, legales y socioecondmicas, se debe
realizar la recomendacion de la politica publica a las autoridades para la toma de
decisiones y por ultimo se debe establecer el plan de accion, considerando toda la

estructura, planeacion, reglas de operacion, evaluacion y aplicacion (Corzo, 2013).

Sugerencias para estudios futuros
Existe resistencia de muchas personas en participar en encuestas sobre su
salud, en especifico cuando se les preguntd sobre su peso, edad y si realizan actividad

fisica de manera constante. Por lo que no fue facil la obtencion de los datos y se
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decidioé no utilizar la medicion de cintura por la incomodidad para los participantes, que
sin embargo, pudiera ser una variable interesante en la investigacion, asi como las
pruebas de glucemia para obtener mayor precision en las mediciones. Ambas
estrategias beneficiarian estudios posteriores.

El cuestionario utilizado no incluyé la manera especifica en que las personas se
alimentan y de acuerdo a las recomendaciones emitidas por la OMS (2015), seria
necesario ya que ésta es fundamental para el desarrollo o no de la DM2.

Se requiere incluir aspectos psicoldgicos por la relevancia y asociacion que se
presenta con enfermedades cronico — degenerativas, las cuales pueden aportar
elementos importantes para desarrollar futuros programas encaminados a disminuir

factores de riesgo asociados a enfermedades fisicas y mentales.

Consideraciones finales

De acuerdo a los resultados obtenidos y al peligro potencial en el que se
encuentran los trabajadores administrativos de base para desarrollar DM2, se requieren
implementar estrategias encaminadas a la atencion inmediata de estas personas, ya
que se pueden generar repercusiones econdémicas, sociales, laborales y sobre todo
psicologicas como sufrimiento y disfuncidn que afectan directamente a las personas y a
la institucion.

Los programas que se establezcan para la prevencion de la DM2 requieren un
sustento tedrico para que funcione modificando el estilo de vida de los trabajadores y

tengan un verdadero impacto.
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Dado que 150 trabajadores tienen sobrepeso, 95 obesidad dentro de las cuales
74 grado I, 16 grado Il y 5 con grado lll, es alarmante la cifra que podria seguir
incrementarse, es decir el 71% se encuentra fuera de un peso adecuado.

Cerca del 60 % no realiza actividad fisica de manera constante, también es
importante considerar que el 17% tiene al menos un hermano diagnosticado con DM2 y
el 43% tiene por lo menos un padre diabético.

El 67% de los trabajadores se encuentra en riesgo para desarrollar DM2 y si
continuan sin existir programas dentro de la institucion para su prevencion, la
prevalencia de enfermedades como la DM2 no disminuird e incluso se seguira
incrementando con las consecuencias catastréficas que implica.

Las personas que se encuentran con alto riesgo para desarrollar DM2 podrian ya
tener la enfermedad y estarian retrasando acciones para controlar y prevenir
complicaciones por lo que se les recomendo realizarse las pruebas de glucemia con

urgencia.
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Una propuesta de intervencién preventivo
De acuerdo a las necesidades de los trabajadores en materia de prevencion de

DM2 a continuacién se presenta una propuesta de intervencion psicoeducativa.

Objetivo
Al finalizar la intervencion, los participantes identificaran la importancia del estilo

de vida saludable para disminuir los factores de riesgo de DM2 a través de un

aprendizaje significativo.

Tiempo

Aproximadamente 8 sesiones de 120 minutos cada una.

Materiales
Aula para el curso-taller, laptop, proyector digital, presentaciones, hojas blancas,

pizarron, plumones, revistas, tijeras, pegamento y cartulinas.

Instrumentos de medicién

- Cuestionario de alimentacion y actividad fisica (apéndice C)

- Hojas de apoyo de alimentacion y actividad fisica (apéndice D)
- Lista de verificacion durante la intervencion

- Bascula

- Estadimetro.
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Estrategias y técnicas
Aprendizaje significativo
Lista de verificacion

Cartas descriptivas (apéndice E).

Evaluacién de la intervencion
Se aplicaran pretest y postest para determinar los cambios en las respuestas de
acuerdo al cuestionario de alimentacién y actividad fisica. Se revisara la lista de

verificacion utilizada. Se comparara el peso y el IMC antes y después de la

intervencion.
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Apéndice A
Carta de consentimiento informado
A quien corresponda:

Yo declaro libre vy

voluntariamente que participaré en el estudio que se realizara en las
instalaciones de una universidad publica cuyo objetivo consiste en describir el

porcentaje de trabajadores administrativos de base que se encuentra en riesgo

para desarrollar DM2.

Estoy consciente de que los procedimientos, pruebas y tratamientos, para lograr

el objetivo antes mencionado consistira en la aplicacion de un cuestionario y que

los riesgos a la persona a mi cargo sera ninguno.

Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes beneficios:

identificar el nivel de riesgo para desarrollar DM2 en trabajadores para

implementar medidas preventivas.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigacion
en el momento que yo asi lo desee. También que puedo solicitar informacion
adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi participacion en este estudio,
asi como también se garantiza la confidencialidad de los datos obtenidos.

Nombre y firma del participante:

Fecha:
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Apéndice B

CUESTIONARIO DE FACTORES DE RIESGO

Wialr Einjer

Nombre:

Domicilio: Cuenta con Seguridad Sodal? s1i7 no [l 1mssi 1SS5TEQY OTRO:

iTiene Diabetes y no lo sabe? Ao
hipertension u obesidad, marque con una cuz la
respuests que se adapte a usted o a su paciente. “m_
1. 5u IMC se ubica en: 1w
Mommal=n, Sobrepeso=c, Obeso=10

2 Cintura: 10

Mujer 2 A 8o cm Hombre » goom -mm—
3. Normalmente hace poco o nada de ejercicio v | on ] m ]

(Solo para menores de 65 afics) all mumﬂ

3 Tiene enre 452 Gg afos de edad 5 o WWEEWWWWW

5. Tiene b5 o mas anos de edad o o

e i 0 394 | 530 533 |s37 | eaw 7a6 | Bs1| es3
405 | 545 | 548 | 655 | 657 767 | 874 | B76

7. Alguno de sus padres padece o padecio 1 0O ;

diabetes mellitus 416 | 560 |563 | 673 | 675 788 | 8e8 | poo

8. 5i es mujer y ha tenido algin bebé con mas 1 0 427 | 575 |578 | 601 | 693 800 | 922 | 9z4

de 4 kgs de peso al nacer

AT TS £

85Z | 971

503
60.E

622 (624 | 746 | TAD
640

637 TH.5
Si obtuvo menos de 10 puntos de calificacion: estd en bajo riesgo de tener
diabetes. Pero no obvide que en el futwro puede estar en fiesgo mayor 5e e
recomienda adoptar un estilo de vida sahsdable y aplicar nuevamente ol
cuestionario en 3 afos.

653 656 | TS
670

5i obtuve 10 0 mds puntos de calificacddne estd en alto riesgo de padecer
diabetes. Haga la determinacidn de aziicar en sangre y atin si el resultado
fuera negativo, practique estilos de vida saludable y repita la determinacidn
&n un aio.

SabhREbbbhERE:

HHE HEHEH

67.2
GEY
3 | 06
723
740

iPresenta mucha sed, orina mucho o tiene mucha hambre?
i i

Silan es 51, realice la determinacion de azicar en
sangre, independientemente de la calificacion obtenida. el e | e [
1ED 5090 | BOT (BLlO | 969 | 972 | 1131

GLUCEMIA 182 |613 | B2S5 |BZE | 990 | P08 | 1156 | 1159

754 | F5T | M5

176 573 | 771 | 774 | 926 wal

B
HEEEEEE

1012
1035
105.7 | 100
108.4
1106 | 1109
1134

E
i

9.

1322
1E4 626 | BA3 |Bds 1012 :I.IILE 118z .'I.'I.:E_"r ]35_1
*Fusniz Waorkd Heslth Drpanizrion. Aeport of 2 W g Tha

o /” l —~

Mgl su
-Raallcs ajercido

la prueba de Glucemia es menor de 100 "ot

| 5i su prueba de Glucemia Capilar fue mayor o igual 2 100
mg,/dl en ayunas, o mas de 140 mg,/d msual Tendra que acudir al
medico para que le practique otra prueba en ayunas.

Realics gorito
(3o min_ des, 2 7 vems por samana)
- Almartacidn alanosads
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Apéndice C

Cuestionario de alimentacién y actividad fisica

Step 1 Mediciones del comportamiento

Dieta

responda a estas preguntas trate de recordar lo que consumio en una semana tipica.

Ahora le haré unas preguntas sobre las frutas y las verduras que suele consumir. Tengo una cartilla nutricional que
muestra ejemplos de frutas y verduraslocales. Cada imagen representa el tamario de una porcion. Por favor cuando

Pregunta Respuesta Codigo
En una semana tipica, ;(Cuantos dias [ Numero de dias
1 | come usted frutas? Bl
(UTILIZAR LA HOJA DE APOYO) No Sabe 77 LI Si ningun dia, Saltar a D3
(Cuantas porciones de frutas come en | Numero de
2 | uno de esos dias? porciones B2
(UTILIZAR LA HOJA DE APOYO) No Sabe 77 —
En una semana tipica, ;[Cuantos dias | :
Numero de dias
3 | come usted verduras? B3
(UTILIZAR LA HOJA DE APOYO) No Sabe77 L §i ninguin dia, Saltar a D5
(Cuantas porciones de verduras come
4 en uno de esos dias? Numero de B4
porciones
(UTILIZAR HOJA DE APOYO) I—J—‘——
Acecite vegetal 1
;Qué tipo de aceite o grasa se utiliza Manteca animal 2
generalmente en su casa para preparar la | Mantequilla 3
comida? )
5 Margarina 4 B5
(UTILIZAR LA HOJA DE APOYO)
Otro 5
(ESCOJA SOLAMENTE UN TIPO) ,
No uso ninguno 6
No sabe 77
(Promedio, cuantas comidas por semana )
6 | como algo que no fue preparado en casa? | Numero L B6
Comidas implica desayuno, almuerzo |\, Sabe 77 L
y cena. A
J
i Numero
(Cuantos vasos (250 ml o 1 taza) L
7 | de agua simple potable consume en un B7
dia normal No Sabe 77 e
]
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Actividad fisica

respiracion o del ritmo cardiaco.

A continuacién voy a preguntarle por el tiempo que pasa realizando diferentes tipos de actividad fisica. Le ruego que
intente contestar a las preguntas aunque no se considere una persona activa.

Piense primero en el tiempo que pasa en el trabajo, que se trate de un empleo remunerado o no, de estudiar, de
mantener su casa, de cosechar, de pescar, de cazar o de buscar trabajo [inserte otros ejemplos si es necesario]. En
estas preguntas, las "actividades fisicas intensas" se refieren a aquéllas que implican un esfuerzo fisico importante y
que causan una gran aceleracion de la respiracion o del ritmo cardiaco. Por otra parte, las "actividades fisicas de
intensidad moderada" son aquéllas que implican un esfuerzo fisico moderado y causan una ligera aceleracién de la

Pregunta

Respuesta

Codigo

Trabajo

(Exige su trabajo una actividad fisica
intensa que implica una aceleracion
importante de la respiracién o del ritmo
cardiaco, como [levantar pesos, cavar
1 o trabajos de construccion] durante al
menos 10 minutos consecutivos?

(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR
HOJA DE APOYO)

Si 1

No 2 (No, saltar a pregunta 18)

Cl1

En una semana tipica, jcuantos dias
2 realiza usted actividades fisicas
intensas en su trabajo?

Numero de dias

c2

En uno de esos dias en los que realiza
actividades fisicas intensas, jcuanto
tiempo suele dedicar a esas
actividades?

Horas : minutos

C3

(Exige su trabajo una actividad de
intensidad moderada que implica una
ligera aceleracion de la respiracion o del
ritmo cardiaco, como caminar deprisa
4 | [o transportar pesos ligeros] durante al
menos 10 minutos consecutivos?

(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR
HOJA DE APOYO)

Si 1

No 2 (No, saltar a pregunta 21)

c4

En una semana tipica, jcuantos dias
5 realiza usted actividades fisicas
moderadas en su trabajo?

Numero de dias

C5

En uno de esos dias en los que realiza
actividades fisicas moderadas, ;cuanto
tiempo suele dedicar a esas
actividades?

Horas : minutos

Co6

SALUD

SFCRETARL BE 341D
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Para desplazarse

En las siguientes preguntas, dejaremos de lado las actividades fisicas en el trabajo, de las que ya hemos tratado.
Ahora me gustaria saber como se desplaza de un sitio a otro. Por ejemplo, como va al trabajo, de compras, al
mercado, al lugar de culto [insertar otros ejemplos si es necesario]

(Camina usted o wusa usted una| Si 1
7 | bicicleta al menos 10 minutos C7
consecutivos en sus desplazamientos? | No 2 (No, saltar a pregunta 24)

En una semana tipica, ;jcuantos dias
camina o va en bicicleta al menos 10 , ,
8 . . Numero de dias C8
minutos consecutivos en sus

desplazamientos?

En un dia tipico, jcuanto tiempo pasa
9 | caminando o yendo en bicicleta para | Horas : minutos : C9
desplazarse?

Actividad fisica en el tiempo libre

Las preguntas que van a continuacién excluyen la actividad fisica en el trabajo y para desplazarse, que ya hemos
mencionado. Ahora me gustaria tratar de deportes, fitness u otras actividades fisicas que practica en su tiempo libre
[inserte otros ejemplos si llega el caso].

(En su tiempo libre, practica usted
deportes/fitness intensos que implican
una aceleracion importante de la
respiracién o del ritmo cardiaco como | Si 1
10 | [correr, jugar al futbol] durante C10
almenos 10 minutos consecutivos? No 2 (No, saltar a pregunta 27)

(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR
HOJA DE APOYO)

En una semana tipica, jcuantos dias
11 practica usted deportes/fitness | Numero de dias Cl1
intensos en su tiempo libre?

En uno de esos dias en los que practica
deportes/fitness intensos, (cuanto
tiempo suele dedicar a esas
actividades?

12 Horas : minutos : Cl12
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(En  su tiempo libre practica
usted alguna actividad de intensidad
moderada que implica wuna ligera
aceleracion de la respiracion o del ritmo

cardiaco, como caminar deprisa, [ir en| Si 1
13 | bicicleta, nadar, jugar al voleibol] C13

durante al menos 10 minutos| No 2 (No, saltar a pregunta 27)
consecutivos?
(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR
HOJA DE APOYO)
En una semana tipica, ;jcuantos dias

14 practlc.:a usted actividades fisicas de Namero de dias c14
intensidad moderada en su
tiempo libre?
En uno de esos dias en los que

15 Practl@a actividades fisicas ) de Horas : minutos C15
intensidad  moderada, jcuanto
tiempo suele dedicar a esas

actividadac?)

Comportamiento
sedentario

La siguiente pregunta se refiere al tiempo que suele pasar sentado o recostado en el trabajo, en casa, en los
desplazamientos o con sus amigos. Se incluye el tiempo pasado [ante una mesa de trabajo, sentado con los
amigos, viajando en autobus o en tren, jugando a las cartas o viendo la television], pero no se incluye el

tiempo pasado durmiendo.
[INSERTAR EJEMPLOS] (UTILIZAR HOJA DE
APOYO)

16

(Cuando tiempo suele pasar sentado
o recostado en un dia tipico?

Horas: minutos

Cle
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Apéndice D

Hojas de apoyo de alimentacion y actividad fisica

Las hojas sirven para mostrar o explicar el significado de algunas preguntas durante la entrevista. Insertar

imagenes de productos regionales.

Se considera como VERDURAS:

1 porcién

(estandar 80 g)

Ejemplos

Verdura de hoja verde 1 taza Espinacas, lechugas, verdolagas,
acelgas, repollos, etc.

Otras verduras cocinadas o cortadas Vs taza Jitomate, zanahoria, calabaza, maiz

crudas tierno, calabacita, cebolla, pepino,
jicama, calabacita, chayote, etc.

Jugo de verduras Y2 taza Cualquier jugo de verdura natural

FRUTAS

1 porcién

(estandar 80 g)

licuado.

Ejemplos

Fruta en pieza

1 pieza mediana

Manzana, naranja, mandarina,
peras, tuna, etc.

(platano 'y mango 2 pieza,
guayabas 3 piezas)

Fruta picada, en conserva o cocida.

Y, taza

Jugo de fruta

Y, taza

Jugo de fruta natural sin aztcar.

La recomendacion de la Organizacion Mundial de la Salud recomienda por lo menos:

* 400 gramosde fruta y verdura al dia, o

e 5 porciones de 80 gramos.

e Los tubérculos como papa, yuga, camote, entre otros, no se incluyen en esta categoria.
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Actividades
fisicas tipicas

Actividad fisica en el trabajo

Actividades de intensidad

MODERADA

Implican una ligera
aceleracion de la
respiracion

Actividades INTENSAS

Implican una aceleracion
importante de la respiracion

Actividad fisica en el tiempo libre

Actividades de
intensidad

MODERADA

que implican una ligera

aceleracion de la
respiracion

Actividades

INTENSAS

que implican una aceleracion
importante de la respiracion

Ejemplos:

Limpieza (pasar la
aspiradora, limpiar el
polvo, fregar, barrer,
planchar)

Lavar la ropa (sacudir
y cepillar alfombras,

escurrir la ropa a
mano)

Cuidar el jardin
Ordenar vacas (a
mano)

Sembrary cosechar
Cavar suelo seco (con
pico)

Tejer

Trabajar la madera
(tallar, serrar madera
blanda)
Mezclar
(con pala)
Trabajar en la
construccion
(empujando
carretillas cargadas,
utilizando un martillo
hidraulico)

Caminar con peso en
la cabeza

Extraer agua

Atender animales

cemento

Ejemplos:

Silvicultura (cortar o
transportar lefia)

Tallar madera dura
Arar

Cosechar cultivos (cana
de azucar)

Trabajar en el jardin
(cavar)

Moler (con mortero)
Trabajar en la
construccion

Cargar muebles
(cocinas, frigorificos)
Dar clases de spinning
(fitness)

Dar clases de deportes
aerdbicos
Conducir
tirados por bicicleta

cochecitos

Ejemplos:

Montar en bicicleta
Bailar

Montar a caballo
Yoga

Pilates

Aerodbic lento
Caminar mas de 30
minutos.

Arrear ganado

Ejemplos

Futbol

Basquetbol

Tenis

Aerdbic rapido
Aerodbic en el agua
Ballet

Natacion
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