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RESUMEN

Eunice Reséndiz Gonzalez Fecha de Graduacion: Agosto, 2006
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria

Titulo del estudio:  REPRESENTACIONES COGNITIVAS DE SALUD DE
POBLACION EN RIESGO DE DESARROLLAR DIABETES
TIPO 2

Numero de paginas: 120 Candidato para obtener el grado de
Doctor en Ciencias de Enfermeria

Propésito y Método del Estudio: El propodsito principal del estudio fue explorar la
relacion de los “probables yo™ relativos a la salud y a la diabetes de la poblacion en
riesgo de desarrollar diabetes meilitus tipo dos (DMT2) con el conocimiento y auto-
cuidadado en alimentacién y actividad fisica. Ef proposito secundario fue describir las
diferencias de las variables antes descritas en poblacion en riesgo de desarrollar DMT2 y
en poblacion que padece la enfermedad. La Teoria del Déficit de Auto-cuidado de Orem
y los “Probables Yo", constituyeron el fundamento téornico del estudio. El disefio fue de
tipo descriptivo con un grupo de comparacion. Se utilizé un muestreo por
conglomerados unietapico y censos. Para el muestreo por conglomerados, ¢l tamaiio de
la muestra se estimo6 con un 95% de nivel de confianza, para un analisis de correlacion
de .25 y una potencia de 90%. Los instrumentos utilizados fueron: a) *Probables yo™

b) Conocimiento sobre alimentacion saludable, ¢) Conocimiento sobre actividad fisica;
ademas se utilizaron fonmatos para el recordatorio de 24 hrs. de alimentos, para el
registro diario de pasos y una cédula de datos personales. Las mediciones incluyeron:
talla, peso, indice de masa corporal, circunferencia de cintura, circunferencia de cadera,
porcentaje de grasa corporal y actividad fisica. Se aplico estadistica descriptiva, prucba
de normalidad de las variables (Kolmogorov-Smimov) y estadistica inferencial
(coeficiente de correlacion de Pearson y 7 de Student).

Contribucidén y Conclusiones: El estudio mostré que los “probables yo™ deseados y
temidos relativos a la salud y a la diabetes de la poblacién en riesgo de desarrollar
DMT?2 se encontraban presentes en una pequeiia proporcion. Se observo que en general
la prictica de acciones de autocuidado enfocadas a la ingesta de una alimentacion
saludable y al desempeno de una buena actividad fisica no son las méas adecnadas para la
muestra estudiada. E] estudio mostré que las relaciones planteadas en €] modelo
propuesto no se verificaron ya que las variables de mnterés no se asociaron
significativamente; presentandose algunas tendencias de asociacién y en algunos de los
casos las relaciones fueron contradictorias. Asi mismo no se presentaron diferencias
significativas entre las variables de los “probables yo™ con el conocimiento v conductas
de alimentacidn saludable y actividad fisica entre los grupos de estudio. Esto sugiere que
para la poblacidn del estudio los “probables yo™ relacionados a salud y a diabetes no
estan funcionando como motivadores para llevar a cabo practicas de auto-cuidado en los
aspectos de alimentacion y actividad fisica.



No se puede aseverar que la poblacion en riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 carece de
representaciones cognitivas en salud. Es necesario explorar métodos mas sensibles de
aproximacioén al fendmeno de estudio.

Firma del Director de Tesis: fd?éw 2. Jéﬂggt Y
i / Z/



Capitulo 1

Introduccion

En México, de acuerdo con las estadisticas reportadas por la Secretaria de Salud
(2002), la diabetes representa la primera causa de mortalidad general entre la poblacion
mexicana asi como también la primera causa de mortalidad en el grupo de edad
productiva y la primera causa de mortalidad en mujeres. La Encuesta Nacional de Salud
(IENSA], Sepulveda, 2000), sefiala una prevalencia de diabetes meilitus de 7.5%,
ligeramente mayor en las mujeres que en los hombres (7.8% y 7.2%, respectivamente).

El riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) se incrementa con la
obesidad, edad, inactividad fisica, familiares de primer grado con diabetes, pre-diabetes,
hipertension arterial ¢ hipercolesterolemia (American Diabetes Association, 2004a;
Amencan Diabetes Association & National Institute of Diabetes, Digestive and Kidney
Diseases, 2004; Expert Committee on the Diagnosis and Classitication of Diabetes
Mellitus, 2003; Fletcher, Gulanick & Lamendola, 2002; Lerman, 2003, p. 23; Sociedad
Mexicana de Nutricion y Endocrinologia, 2005). Entre mas factores de riesgo posea una
persona, mayor es la probabilidad de que desarrolle la enfermedad.

Dado el caracter cronico de la diabetes se hace necesario prevenir su desarrollo
porque una vez diagnosticada es altamente probable que ocasione problemas con un alto
costo para la sociedad como lo es una reduccién substancial en la expectativa de vida de
las personas por ¢l desarrollo temprano de complicaciones micro y macrovasculares,
ademas de infecciones y ulceraciones (Amernican Diabetes Association, 2004b). Diversos
autores senalan que cambios en los estilos de vida enfocados hacia la pérdida de peso y
al incremento en la actividad fisica, pueden reducir {a resistencia a la insulina, favorecer
tolerancia normal a la glucosa y en consecuencia retrasar el inicio de la DMT2 y otras
enfermedades asociadas como los eventos vasculares cerebrales y la hipertension arterial

(Becbe, 2003: Brekke, Jansoon, Mansson & Lenner, 2003; Delahanty, 2002;



Whittemore, Bak, Meclkus & Grey, 2003).

Sin embargo algunos estudios de intervenciones controladas no reportan cfectos
a largo plazo como seria deseable (Breeke et al., 2003; Diabetes Prevention Program
Rescarch Group. 2002; Swinburn, Mctcalt & Ley, 2001; Tuomilehto et al., 2001). Hasta
hoy el efecto mias duradero de las intervenciones se restringe a los tres anos postenores a
la conclusién de las mismas y a menudo no se observan las conductas deseadas a los
cinco anos de seguimiento (Swinburn et al., 2001). Asi mismo, la proporcion de sujctos
dentro de los grupos de intervencidon que logran alcanzar una meta particular varia desde
un 25 a un 86% (Diabetes Prevention Program Research Group, 2002; Tuomlehto et al.,
2001). Lo anterior indica que no todos los participantes logran modificar los estilos de
vida nocivos y los que lo hacen no mantienen el cambio de conducta,

Ante csta situacidn se reconoce que hay un vacio en el conocimiento sobre otros
factores que hagan posible un cambio mas definitivo de conducta y el mantener la
conducta modificada en la poblacién en riesgo de desarrollar DMT2. Estudios de la
conducta humana sostienen que para que una conducta deseable se mantenga debe de ser
relevante para el individuo, que la perciba como patte de su propia identidad
(Noureddine, 2001). Esto sugiere explorar los “probables yo™ o las representaciones
cognitivas que tienen una orientacion en el futuro como un campo de conocimiento que
explique mejor la conducta humana.

Las conductas de alimentacién saludable y actividad fisica son de vital
importancia en poblacion en riesgo de desarrollar DMT2, porque si se integran de
manera permanente como parte de su auto-cuidado contribuyen a la reduccioén de la
incidencia de la enfermedad. El auto-cuidado (AC) de acuerdo con Orem (2001, p. 45),
es la practica de actividades que los individuos inician y realizan en su propio beneficio
para mantener su vida, salud y bienestar; se entiende como una conducta voluntaria que
se aprende a través de las relaciones interpersonales y la comunicacion. Para poder

comprometerse en actividades de AC la persona debe desarrollar las capacidades



necesarias para realizarlas. A estas capacidades Orem les denomina capacidades de auto-
cuidado (CACQ).

Dentro de la estructura del concepto de CAC, se considera la motivacion. En esta
propuesta este sub-concepto se expande incorporando el término de “probables yo”, el
cual se toma del campo de la psicologia. El proposito principal del estudio es explorar la
relacion de los “‘probables yo™ relativos a la salud y a la diabetes de la poblacion en
riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 con €l conocimiento y el AC en alimentacion y
actividad fisica. Como propdsito secundario se contempla describir las diferencias de las
vanables de los “probables yo”, conocimiento y AC en alimentacion, conocimiento y
AC en actividad fisica de poblacion en riesgo de desarroliar diabetes tipo 2 y de

poblacion que padece la enfermedad.

Marco Teorico Conceptual

Esta seccion comprende los conceptos que ayudaron a describir cuales eran las
representaciones cognitivas de salud que estaban presentes en poblacidn en riesgo de
desarrollar DMT2. asi como sus relaciones con el conocimiento y las acciones de auto-
cuidado tanto de alimentacion saludable como de actividad fisica. Se revisaron la teoria
del déficit de autocuidado de Orem, la base teénca de los “probables yo”, la
alimentacion saludable, la actividad fisica, los factores de riesgo para desarrollar DMT2
y la obesidad.

La teonia general de enfermeria del déficit de autocuidado de (Orem, 2001,
p. 132), explica que cuando las capacidades de autocuidado de una persona son
insuficientes para satisfacer la demanda de auto-cuidado terapéutico se presenta un
déficit de auto-cuidado. La enfermera entonces interviene para compensar dicho déficit y
favorecer el auto-cuidado del individuo. La teoria general esta integrada por tres teorias
de rango medio, la teoria del auto-cuidado. del déficit de auto-cuidado y la de sistemas

de enfermeria. Para este estudio se utilizaron los conceptos de auto-cuidado y



capacidades de auto-cuidado de la teoria del déficit de auto-cuidado. L.a idea central de
la teoria alude a la necesidad de cuidado de enfermeria que requieren jovenes y adultos,
cuando el cuidado requertdo es mayor a las CAC de los individuos para suplirlas. En

scguida se describen los conceptos seleccionados.

Capacidades de autocuidado.

Las capacidades de auto-cuidado son necesarias para que el individuo se
comprometa con las acciones de auto-cuidado. Orem (2001, p. 522), define capacidad de
auto-cuidado como: la capacidad complcja de jévenes y adultos que Ie permite
identificar y satisfacer sus demandas de auto-cuidado para regular su propio desarrollo y
funcionamiento humano. E! concepto de CAC se estructura con tres dimensiones: a) las
capacidades especializadas para la realizacion de las operaciones de autocuidado, b) los
compoenentes de poder, y c) las capacidades y disposiciones basicas sobre las cuales se
cimientan los componentes de poder.

La motivacién es uno de los 10 componentes de poder, sin embargo, la autora no
desarrolla este concepto sélo sefiala que la motivacion es el “detonador” que lleva al
individuo al cumplimiento de las metas orientadas hacia su auto-cuidado. Orem (2001,
p. 264), reconoce que los componentes de poder requieren refinamiento. En este estudio
se busco expandir este sub-concepto integrando como parte del componente de poder
motivacion el concepto de “probables yo™ que proviene del campo de la psicologia. La
motivacion como cualquier otro concepto cuenta con multiples definiciones; al buscar
atributos que permitan la mejor comprension del concepto de motivacion Ridruejo
(1996, p. 182), hace algunas precisiones conceptuales como: considerar la motivacion
desde un esquema dindmico, concibiéndola como una “fuerza” que lanza al organismo a
alcanzar su objetivo, lo antenior es consistente con €l modelo de Orem, ya que en el
marco de esta teoria el objetivo a alcanzar es el auto-cuidado.

Otro de los puntos que resalta Ridruejo (1996, p. 182), es que el proceso



motivacional tiene dos polos articulares los cuales son su naturaleza interna y externa.
La naturaleza interna alude a necesidades. tensiones, impuisos, inclinaciones y deseos
del individuo; 1a externa, a las valencias, incentivos e intereses relacionados con la
capacidad atractiva del objeto. Ademas, la motivacion no es solamente una “activacion”,
sino que implica la capacidad de dirigir el comportamiento hacia una meta y el
aprendizaje ejerce un papel en esa conducta propositiva, ya que si la motivacion no
contara con ese elemento, no alcanzaria en muchas ocasiones su objetivo. En el marco
de la teoria del déficit de auto-cuidado se establece que €l auto-cuidado es una actividad
aprendida y para que ¢l individuo lleve a cabo las acciones de auto-cuidado entre otras
cosas requiere tener el conocimiento de sus beneficios; la motivacidén como componente
de poder ayuda al individuo a alcanzar sus metas de autocuidado.

Agrega Ridruejo (1996), que la motivacion supone una orientacion que la remite
al orden de lo cognitivo, “el organismo superior actua a nivel de ‘representaciones’,
despliega *anticipaciones’, y se dirige por ‘prefiguraciones’, con arreglo a las cuales
prepara su accién ejecutiva y la dirige a su destino™ (p. 183). Orem (2001) no contempla
este aspecto de la motivacidn o al menos no lo define; en esta propuesta se considera que
¢l componente de poder motivacion puede ser explicado tomando de referencia las
concepeiones que de él se han hecho dernvadas del campo de la psicologia; disciplina de
la cual Orem ha recibido influencia.

Para el refinamiento del sub-concepto motivacion, en esta propuesta se considera
conveniente considerar el concepto de los “probables yo™ (Markus & Nurius, 1986).
dado que son un tipo de auto-representacion sobre como los individuos piensan acerca
de su potencial y de su futuro; son concepciones de lo que €l individuo quiere llegar a
ser, puede llegar a ser o teme llegar a ser (Markus & Nurius, 1986; 1987). El repertorio
de “probables yo™ del individuo puede ser visto como una manifestacion cognitiva de
metas duraderas, aspiraciones, motivos, miedos y amenazas; proporcionan un vinculo

gsencial entre el autoconcepto y la motivacion. El vinculo de los “probables yo™ con ¢l



autoconcepto es congruente con el modelo de Orem.

El autoconcepto dentro del modeio de Orem (2001, p. 262), es visto como un
elemento de las capacidades y disposiciones fundamentales que como se dijo
anteriormente son la base para las capacidades de autocuidado. El autoconcepto conticne
una variedad de representaciones las cuales pueden ser cognitivas y/o afectivas, “pueden
estar en forma verbal, de imagen, neural o sensoriomotriz; representan el ‘yo’ en el
pasado y el futuro, asi como también, el aqui y el ahora; estdn en el ‘yo actual’ y en el
‘probable yo’ (Markus & Wurf, 1987, p.307). Estas estructuras son la base sobre la cual
el individuo inicia acciones y también son la base para la observacion, juicio y
evaluacion de esas acciones.

En primer lugar los “probables yo™ funcionan como motivadores para la
conducta futura; con respecto a esta funcion, el auto-conocimiento no s6lo provee un
grupo de marcos de interpretacion para que adquiera sentido la conducta pasada, sino
que también provee los medios para una nueva conducta. En segundo lugar, los
“probables yo™ proveen contextos evaluativos para la vision actual del “yo”, es decir, el
significado que se da a un evento en particular que es auto-relevante depende del
contexto de posibilidades que le rodea (Cross & Markus, 1991; Markus & Nunus, 1986;
Oyserman & Markus, 1990). Ruvolo y Markus (1992), sefialan que la realizacién de
manera eficiente de casi cualquier tarea (mundana o compleja), requiere de la
construccion de un “probable yo que lleve a cabo la accidn o que la complete.

De acuerdo con Cantor, Markus, Niedenthal y Nurius (1986), el grupo de
“probables yo™ que un individuo posee es bastante idiosincrasico porque es a través de
elios que las necesidades y motivos empiezan a ser personalizados y es asi que
adquieren la capacidad especifica de regular la conducta. El individuo por si mismo es
quien decide cuales “yo” son posibles y cuando un “probable yo™ determinado ha sido
alcanzado (Cross & Markus, 1991). En consecuencia, los individuos tienen bastante

libertad para definir y redefinir los “‘probables yo™ que le son significativos.



Para csta propuesta se considera que los “probables yo™ son representaciones
cognitivas sobre como la persona se visualiza a si misma en ¢l futuro, pueden ser
construidos alrededor de cualquier aspecto y pueden funcionar como motivadores para
llevar a cabo conductas de auto-cuidado. Dentro de los diferentes “probables yo” que un
individuo puede desarrollar fue de particular intercs explorar si los individuos que se

encontraban en riesgo de desarrollar DMT?2 contaban con representaciones de si mismos

relacionadas a la salud y a la diabetes.

Autocuidado.

Orem (2001, p. 43), sefiala que el autocuidado es una funcién humana
regulatoria, es entendido como una actividad aprendida a través de las relaciones
interpersonales y la comunicacion. Lo define como la practica de actividades que las
personas jovenes y aduitas realizan a favor de si mismos para mantener su vida, salud,
bienestar y desarrollo personal. Las personas que pueden realizar un autocuidado
efectivo tienen el conocimiento de ellas mismas y el conocimiento de las condiciones
ambientales; deben tener algiin conocimiento del significado y proposito del
autocuidado que les permita efectuar juicios y decisiones para valorar el comprometerse
0 no en una accion de autocuidado en particular. El conocimiento de las medidas de
autocuidado utiles para satisfacer los requisitos de autocuidado varia con las
expericncias de vida.

Para este estudio, se considera que el autocuidado es la practica de actividades
que la poblacidn en nesgo de desarrollar diabetes tipo 2 realiza para disminuir ¢l nesgo
de desarrollar la enfermedad. Estuve determinado tanto por el conocimiento como las
acciones (conducta) en los dominios de alimentacion saludable y actividad fisica.

En lo referente a la determinacion del conocimiento en las dreas de alimentacion
saludable y actividad fisica como parte del autocuidado de los individuos, existe limitada

informacion en la que explicitamente se sefalen los contenidos minimos que una



persona debe poseer para determinar si tiene un conocimiento suficiente para llevar a
cabo la accion. Sin embargo, si existe literatura sobre alimentacion y actividad fisica. En
esta propuesta se considera que las recomendaciones sobre alimentacion saludable y
actividad fisica se refieren al conocimiento que es necesario que los individuos posean

para si asi lo deciden, realizar actividades de autocuidado en esas areas.

Alimentacion saludable.

El proyecto de Normal Oficial Mexicana PROY-NOM-SSA2-043-2002,
servicios basicos de salud; promocion y educacion para la salud en materia alimentaria;
criterios para brindar orientaciton (Secretaria de Salud, 2004), define alimentacion
correcta como “la dieta que de acuerdo con los conocimientos reconocidos en la materia,
cumple con las necesidades especificas de las diferentes etapas de la vida y que ademas
en los adultos permite conservar o alcanzar ¢l peso esperado para la talla y previene ¢l
desarrollo de enfermedades™ [ Version electronica]. La dieta correcta debe ser: completa,
es decir que contenga todos los nutrimentos; equilibrada, lo cual significa que los
nutrimentos guarden las proporciones apropiadas entre si e inocua, lo que se
refiere a que su consumo habitual no implique riesgos para !a salud. Para México se
sugiere que la representacion grafica de los grupos de alimentos se haga a través de “el
plato del bien comer®.

Los alimentos que deben consumirse provienen de tres grupos: frutas y verduras,
cereales y tubérculos, leguminosas y alimentos de origen animal. Otras recomendaciones
que forman parte de los criterios generales de esta norma son: promover el consumo de
muchas verduras y frutas de preferencia crudas, el consumo de cereales de preferencia
integrales. el consumo de carne blanca y moderar el consumo de alimentos de origen
animal. que en cada tiempo de comida se incluyan alimentos de los tres grupos, leer las
etiquetas de los productos para conocer sus ingredientes, sefialar los factores de riesgo

para ¢l desarrollo de enfermedades créonico degenerativas, indicar las sefiales de riesgo



de obesidad, promover la actividad fisica en las personas de acuerdo a su edad y
promover la vigilancia del indice de masa corporal y la relacién cintura/cadera en los
adultos.

De acuerdo con Mataix (1995), el valor calorico de los nutrientes y por ende de
los alimentos que los contienen generaimente se cxpresa en kilocalorias (kcal). En
Meéxico la ingestion diaria recomendada (IDR) de energia para la poblacion adulta de 18
a 64 afios de edad es de 45 kcal/kg para los hombres y 40 kcal/kg para las mujeres; las
proporciones deseables de las fuentes de energia para €l aduito son: a) mdratos de
carbono de 60 a 63%, b) lipidos 25%, y ¢) proteinas de 12 a 15% (Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran [INCMNSZ], 2001).

La determinacion de la ingesta de nutrientes consiste en medir la cantidad
ingerida de todos los nutrientes durante un periodo de tiempo que se supone refleja la
dieta habitual. Cuando se comparan los alimentos ingeridos contra las ingestas
recomendadas se pueden conocer las desviaciones tanto el déficit como el exceso. Una
de las formas que se utilizan para evaluar el consumo individual es a través de los
recordatorios de 24 horas (seriados); para lograrlo se le pide al participante que recuerde
todos los alimentos y bebidas que consumié el dia anterior. Generalmente el
entrevistador uttliza modelos alimentanos y/o medidas caseras para ayudar a la persona
a cuantificar las cantidades de alimentos y bebidas consumidas (Mataix & Llopis, 1995).

Para esfa propuesta se considero que la alimentacion saludable era la ingesta de
una dicta completa y equilibrada donde €l consumo de los macronutrientes: hidratos de
carbono, lipidos y proteinas, era aceptable o buena. Se¢ consideré conocimiento sobre

alimentacién saludable el saber identificar correctamente recomendaciones nutricionales

¢ informacion general sobre los nutrientes.

Actividad fisica.

La actividad fisica es definida por Caspersen, Powell y Christenson (1985), como
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“cualquier movimtento corporal producido por los misculos esqueléticos que ocasiona
un gasto de energia” (p. 126). La actividad fisica desempena un papel importante en la
prevencion de enfermedades cronicas, pues €s considerada un factor de proteccion
contra enfermedades cardiovasculares. diabetes mellitus, osteoporosis y eventos
vasculares cercbrales (Hernandez et al., 2003). Incluso se reconoce que pequefios
incrementos en la actividad fisica, tales como caminar distancias cortas al descender de
un transporte publico o utilizar escaleras en vez de elevadores resultan eficaces para
inducir la pérdida de peso y son de gran ayuda para el paciente obeso, que en algunas
ocasiones esta incapacitado para realizar ejercicio (Garcia, 2004).

Existen diferentes métodos objetivos y subjetivos para medir la actividad fisica.
Dentro de los métodos objetivos se encuentran los sensores de movimiento, uno de estos
dispositivos electronicos son los poddmetros. Debido a que mucha de la actividad fisica
que realizan las personas implica movimiento locomotor como caminar, los podometros
son una buena opcién. En una revision sistematica sobre la validez convergente de los
poddémetros para valorar la actividad fisica, Tudor-Locke, Willhams, Reis y Pluto (2002),
sefialaron que la mayor concordancia se encontr entre los podometros y los
acelerémetros y la correlacidn mas baja se observd entre los resultados registrados por
los podometros y los auto-reportes de actividad fisica.

Tudor-Locke y Bassett (2004), proponen la siguiente clasificacion para
determinar la actividad fisica utilizando podometros en adultos sanos: a) < 5,000 pasos
por dia = sedentario; b) 5,000 — 7,499 pasos por dia = poco activo; ¢) 7,500 - 9,999
pasos por dia = moderadamente activo; d) > 10,000 pasos por dia = activo; los
individuos que registren > 12.500 pasos por dia pueden ser clasificados como altamente
activos. La meta de 10,000 pasos al dia puede no ser apropiada para ciertos grupos de
adultos mayores y personas que padecen alguna enfermedad crénica, quienes en un dia
tipico registran un promedio de 3,500 a 5,500 pasos.

Para esta propucsta se considero actividad fisica a todo aquel movimiento



11

locomotor que realiza la persona y que produce un gasto de energia. Estuvo determinada
por el numero de pasos que realizd el individuo en riesgo de desarrollar diabetes tipo 2
en un dia. Se considerd conocimiento sobre actividad fisica el saber identificar

correctamente recomendaciones e informacion general sobre actividad fisica.

Factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2.

De acucrdo con Fletcher et al. (2002), los factores de riesgo para el desarrollo
de la diabetes tipo 2 son aguellos aspectos del estilo de vida del individuo, del ambiente
0 rasgos geneticos, que a través de estudios epidemiologicos se ha demostrado su
asociacién con la ocurrencia de la enfermedad. La importancia de la identificacion de los
factores de riesgo es promover examenes de escrutinio de diabetes para iniciar medidas
de prevencion.

Grupos de alto riesgo para el desarrollo de 1a diabetes tipo 2 son aquellas
personas con una fuerte historia familiar de diabetes (familiares en primera linea), de 45
afios de edad o mas, con obesidad e inactividad fisica. Asi como también, personas con
anormalidades metabolicas como hipertension, hipertnigliceridemia, hipercolesterolemia
y diagnostico de pre-diabetes (anormaiidad de la glucemia de ayuno [100-125 mg/dl] y/o
intolerancia a la glucosa [140-199 mg/dl]). Otro grupo de riesgo son las mujeres con
antecedentes de diabetes gestacional o mujeres que tuvieron hijos con un peso mayor a
los 4 Kg. (American Diabetes Association, 2004a; American Diabetes Association &
National Institute of Diabetes, Digestive and Kidney Diseases, 2004; Bastarrachea,
Laviada-Molina & Vazquez-Chavez, 2004; Expert Committee on the Diagnosts and
Classification of Diabetes Mellitus, 2003; Fletcher et al., 2002). Se establece que a

mayor numero de factores de riesgo que una persona posea, mayor es la probabilidad de

desarrollar diabetes tipo 2 v sus complicaciones asociadas.
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Obesidad,

Uno de los factores de riesgo que constituye el predictor mas fuerte para el
desarrollo de la diabetes tipo 2 es la obesidad y ocasiona incluso que se presente la
enfermedad en edades mas tempranas (Beebe, 2003; Delahanty, 2002; Fletcher et al.,
2002; Hu, Van Dam & Liu, 2001). De acuerdo con Barquera-F et al. (2003), la obesidad
es una enfermedad cromica de etiologia multifactorial que se caracteriza por un balance
positivo de energia. ocasionando un aumento en los depositos de la grasa corporal y en
consecuencia ganancia de pcso.

La aparicion de la obesidad y su desarrollo surge tanto por tendencias genéticas,
psicosociales y del medio ambiente (Barquera-F et al., 2003; Bastarrachea, 2004).
Actualmente existen condiciones ambientales adversas como dietas altas en grasas,
alimentos caloricamente densos y bajos niveles de actividad fisica, que en conjunto
constituyen un ambiente ocbesogénico que favorece la expresion de obesidad en personas
que estan genéticamente predispuestas a desarrollarla (American Dietetic Association,
2002; Pi-Sunyer, 2002).

La obesidad incrementa el riesgo para muchos trastornos {diabetes, dislipidemias,
hiperiensidn arterial) asociados con una alta mortalidad y morbilidad. Se recomienda no
solamente considerar el exceso de peso en el incremento de riesgo para estos trastornos,
sino también el patron de distribucion de la grasa corporal (Pi-Sunyer, 2002). En las
personas con diabetes tipo 2 €l exceso de grasa abdominal se asocia con un pobre control
metabolico, hipertrigliceridemia y complicaciones cardiovasculares,

Un elemento diagndstico ampliamente aceptado para la determinacién de
obesidad es el indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet, que es la relacion del
peso corporal en kilogramos dividido entre la estatura en metros al cuadrado (Secretaria
de Salud, 1998). La Organizacion Mundial de la Salud (JOMS], 2003). sugiere que la
media del IMC para la poblacién adulta se encuentre en un rango entre 21- 23 kg/m” y

que la meta para los individuos sea mantener un IMC en un rango entre 18.5—24.9
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kg/m’. Para Ia determinacidn de obesidad por medio del IMC, la OMS (2000) establece
los siguientes puntos de corte: obesidad grado I, de 30.0 - 34.9; obesidad grado 11, de
35.0 - 39.9 y obesidad grado I1I > 40.0.

En México estos puntos de corte se han fijado de manera diferente ya que el 29%
de la poblacién mexicana es de talla baja vy puede no existir correspondencia entre el
IMC vy el porcentaje de sobrepeso de la persona. Segin lo establecido por ¢l Grupo de
Consenso en Obesidad {Vargas-Ancona, Bastarrachea, Laviada-Molina, Gonzalez-
Barranco & Avila-Rosas, 1999) y la Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998,
para €]l mancjo integral de la obesidad (Secrctaria de Salud, 1998), se determina la
existencia de obesidad en adultos cuando existe un IMC mayor de 27 y en poblacion de
talla baja mayor de 25. Adcmas la SMNE (Arellano et al., 2004), recomienda que en
todos los pacientes obesos se determine la medicion de la circunferencia de cintura.

La OMS (2003). indica que la medicion de la cintura es un indice aproximado de
la grasa intra-abdominal y de la grasa corporal total. Los cambios en la circunferencia de
la cintura reflejan cambios en los tactores de riesgo para enfermedad cardiovascular, asi
como también para otras formas de enfermedades cronicas como la diabetes mellitus
tipo 2. Se considera que cuando esta medicion es > 102 ¢cm para los hombres v > 88 cm
para las mujeres. la persona tiene un riesgo sustancialmente aumentado. Despres,
Lemieux y Prud’homme (2001), senalan que una medicion tan sencilla como lo es la
circunferencia abdominal proporciona una estimacion del riesgo cardiovascular y no un
calculo o determinacion de la masa grasa.

Se concluye que la obesidad, es uno de los factores de riesgo mas importantes
para el desarrollo de diabetes tipo 2. asi como también, de enfermedades

cardiovasculares, dislipidemias, neoplasias y eventos cerecbro-vasculares.

Diagrama de los conceptos del estudio.

En sintesis para esta propuesta de investigacidn se considera que los “probables
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yo” forman parte del componente de poder motivacion. En la teoria del déficit de auto-
cuidado de Orem (2001). los componentes de poder son una estructura de las
capacidades de autocuidado. Para el estudio el interés fue explorar si en poblacion en
riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 estan presentes los “probables yo™ relacionados a la
salud vy los “probables yo™ relacionados a la diabetes; asi como también, determinar la
relacion de estas estructuras con ¢l autocuidado (conocimiento y conducta) en los
dominios de actividad fisica y alimentacién saludable. A continuacion se presenta el

diagrama de los conceptos que se utilizaron y sus relaciones.
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Estudios Relacionados

En este apartado se abordan primero los estudios relacionados a los “probables

vo" y posteriormente los de alimentacion saludable y actividad fisica.

“Probables yo

Cross y Markus (1991} exploraron los “probables yo™ de personas que se
encontraban en diferentes ctapas de la vida. La muestra del estudio fue dividida en
cuatro grupos de acuerdo a la edad (18-24; 25-39; 40-59 y de 60 afos en adclante),
contaban con un promedio de 16 aflos de educacién y se utilizé un muestreo por
conveniencia. Se diseiid un instrumento en el que se les dio instrucciones a los
participantes para que listaran los “probables yo™ que esperaban o deseaban llegar a ser,
asi como también aquellos que temian o no deseaban llegar a ser. Las respuestas se
codificaron en 11 categorias que establccieron las autoras. Se encontraron diferencias
significativas entre los grupos en cuanto al namero de “probables yo™ tanto esperados
como temidos. Se observo que en ambos casos se presentaba una disminucion
progresiva de los “probables yo” conforme aumentaba la edad.

Las categorias que establecieron las autoras fueron las siguientes: 1) personal
(e.g., ser feliz, ser alguien que ayuda a las personas, ser una persona mas amorosa, ser
una persona egoista), 2) fisica (e.g., estar en buena condicidn fisica, ejercitarme
regularmente, estar 15 libras mas delgado, mantener una buena salud tanto mental y
fisica, estar gordo), 3) educacion/capacidades (e.g., aprender otros idiomas, obtener un
buen promedio en la escuela), 4) estilo de vida (e.g., vivir en algan lugar de clima
templado, ser forzado a vivir ¢n un asilo o casa de retiro), 5) familia (e.g., casarme con
la persona correcta, ser mama de 3 nifios, ver a mis hijos graduarse de la escuela, ser un
abuelo amoroso. no casarme nunca). 6) relaciones (e.g., estar solo, perder a mis mejores
amigos, nunca ser amado), 7) ocupacidn (e.g., ser un ingeniero respetado, tener un tipo

de trabajo que verdaderamente disfrute, ser una mejor enfermera, ser maestro en la
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universidad). 8) bicnes materiales (e.g., ser nco, tener mi propio avion, no tener
preocupaciones economicas, ser pobre, no poder pagar mis recibos), 9) éxito
(e.g., musico famoso, hombre de negocios exitoso), 10) responsabilidad social y
11) recreacion (e.g.. viajar a Europa, aprender a velear, viajar por todo el mundo,
mejorar mi velocidad de nado, visitar lugares y gente interesantes).

En cuanto a los “probables yo” deseados; se observo que el grupo de 25 — 39
afios de edad, menciono significativamente menos “‘probables yo" relacionados a la
familia, que las personas de los grupos de 18 — 24 o de 40 —59 afios. El grupo de 60 afios
o mas refirio ¢l menor nimero de “probables yo™ relacionados a la categoria de
ocupacion. El grupo de 18 — 24 anios de edad menciond un nimero menor de “probables
yo™ en la categoria de aspectos fisicos que los participantes mayores de 40; también el
grupo de 23 — 39 afios menciond un menor nimero de “probables yo™ en la categoria de
aspectos fisicos, que las personas de 60 afios en adelante.

Con respecto a los “probables yo™” que temen o no desean llegar a ser; los
relacionados a aspectos fisicos fueron los mas mencionados por todos los grupos y
especialmente el grupo de 60 afios en adelante fue el que generé mayor namero de
“probables yo” temidos en esa categoria. En contraste, el grupo de mayor edad fue el
que genero el menor numere de “probables yo™ temidos relacionados a la familia, ésto
comparade con los miembros de otros grupos.

Con la metodologia desarrollada por Cross y Markus (1991), también se han
estudiado los “probables yo™ relacionados a la salud (Hooker, 1992; Hooker & Kaus.
1992; Hooker & Kaus, 1994). Hooker (1992), encontrd que el 86% de la poblacion
adulta mayor de su estudio (114 personas) retirié por lo menos un “probable yo”
relacionado a la salud deseado o temido. Cuando se les pidi6 que identificaran el
“probable yo™ mas importante para ellos, el 73% de la poblacién adulta mayor
selecciono uno relacionado a la salud. En contraste. el 17.5% de 1a poblacion joven

estudiada (114 estudiantes universitarios) identificd un “probable yo™ relacionado a la
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salud deseado o temido, como el mas importante para ellos.

En otro estudio efectuado por Hooker y Kaus (1994), se exploraron los
“probables yo” relacionados a la salud de una poblacion adulta en la etapa media de la
vida (83 participantes con un promedio de 13 anos de escolaridad y de 40 — 59 aiios de
edad) y una poblacion adulta joven (84 participantes con un promedio de 15 afios de
escolaridad y de 24 — 39 afios de edad). Se encontrd que el 87% de la poblacién adulta
en la etapa media referia algan “probable yo” relacionado a la salud ya fuera deseado o
temido. Un tercio de la poblacion adulta joven no presento ningin “probable yo™
relacionado a la salud. En ambas poblaciones los “probables yo” temidos relativos a la
salud, fueron méas importantes que los “probables yo” deseados y estuvieron presentes
con mayor frecuencia en ¢l repertorio de “probables yo™ de ambas poblaciones.

En un estudio de “probables yo™ y conductas de salud en la tercera edad, Hooker
y Kaus (1992), trabajaron con 114 participantes de ambos sexos, de 55 a 89 aios de
edad y con una escolaridad promedio de 12 aiios de educacion. Después de explorar el
repertorio de “probables yo™ de los participantes. se dividié la muestra en tres grupos de
acuerdo a los “probables yo” relacionados a la salud. Se encontrd que 73% de la muestra
identificaba un *“probable yo” relacionado a la salud ya fuera deseado o temido como el
mas importante de sus “probables yo”. El 13% de la muestra menciono algun “‘probable
yo” en el drea de la salud, aunque no era para ellos el mas importante de su repertorio y
el 14% de la muestra no identifico ningun “probable yo™ relacionado a la salud.

En sintesis, se puede observar que los “probables yo™ han sido explorados
principalmente en poblacion norteamericana con un promedio de 12 a 15 aiios de
escolandad. Aunque todos los individuos generan “probabiles yo”, existen vanaciones en
los tipos de representaciones de acuerdo al grupo de edad. Al parecer los relacionados al
area de la salud se encuentran menos desarrollados en la poblacién adulta joven.
Ademads, se genera un numero mayor de “probables yo” temidos relacionados a la salud

en comparacion con los deseados. Es conveniente senalar que los “probables yo™
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relacionados a Ia diabetes no han sido explorados.

Alimentacion saludable.

En primer lugar se presentan estudios relacionados al estado nutricional y
posteniormente los relacionadnos al conocimiento, La Encuesta Nacional de Nutnicion de
1999 ([ENN]; Rivera et al., 2001) valoro ¢l estado nutricio de mujeres y nifios de
México; fueron entrevistadas 18,311 mujeres entre 12 y 49 aios de edad. De acuerdo
con el cuestionario de 24 horas, la mediana de consumo de energia a nivel nacional fue
de 1,470 kcal., lo cual correspondid a un porcentaje de 67.5%. Los porcentajes de
adecuacion del consumo de los nutrientes fueron los siguientes: hidratos de carbono
63.1%. lipidos 66.4% y proteina €l 98.9%. E| porcentaje de adecuacion se estima
contrastando el consumo que tiene la persona del nutriente, contra el recomendado (de
acuerdo a su sexo y edad); ésto permite evaluar nutricionalmente si el consumo es
deficiente, aceptable. bueno o en exceso. Por otra parte la encuesta report6é que en el
pais, 30.6% de 1a poblacion femenina tenia sobrepeso y 21.2% obesidad; las mujeres de
la region norte (Baja California Norte y Sur. Coahuila, Chihuahua, Durango, Nuevo
Ledn, Sonora, Tamaulipas) fueron las que mostraron mayor prevalencia de sobrepeso y
obesidad (aproximadamente 60%).

En un estudio sobre alimentacion en México (Martinez & Villezca, 2005), se
tomd como reterencia informacion de las hojas de balance alimentario de la
Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion (FAO) en el
periodo de 1990 a 1998 y se establecid que en México existe una disponibilidad de
alimentos suficiente para cubrir las necesidades energéticas de la poblacién. En el
periodo antes sefialado se reportd un consumo disponible de 3,108 Cal. diarias por
persona, consumo que estuvo 24.3% por encima de la norma basica estimada en 2,500
Cal. para un individuo adulto promedio. Se encontré ademas que la dieta dei mexicano

tiene un bajo indice de diversificacion alimentaria ya que se encontrd altamente
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concentrada en pocos productos. Por ejemplo, se reportd que el 68.5% del total de
calorias se originaba de cinco productos basicos: maiz, azicar, trigo, leche y aceite de
soya: en ¢l caso de las protcinas, el 69.5% de la ingesta fue aportado en conjunto por el
maiz, leche, trigo. frjol y carne bovina y en lo que respecta a las grasas, el 59% del
consumo provino del aceite de soya, maiz, camne de cerdo, aceite de girasol y leche. Por
lo que se concluyd que el mexicano promedio no contaba con una dieta equilibrada ni
variada.

Hu et al. (2001) realizaron una revision de la evidencia que existente
sobre la asociacion de los tipos de grasa, los carbohidratos, la resistencia a la insulina y
la diabetes tipo 2. Se discutié especificamente ¢l papel de la grasa, los acidos trans-fat y
acidos grasos n-3, asi como también los diferentes tipos de carbohidratos y la fibra , en
el desarrollo de resistencia a la insulina y diabetes tipo 2. Se encontro que un consumo
alto de grasas poli-insaturadas y probablemente de dcidos grasos n-3 de cadena larga
pueden ser benéficos, mientras que. un consumo elevado de grasas saturadas y acidos
trans-fat pueden afectar adversamente el metabolismo de la glucosa. Ademas, una dieta
con un gran porcentaje de fibra y pocos productos de granos enteros procesados, parecen
mejorar las respuestas insulinicas y disminuir el riesgo de diabetes tipo 2.

En sintesis, en cuanto a la alimentacion saludable se observa que la dieta del
mexicano tiene un bajo indice de diversificacion alimentaria por 1o que no se le
constdera equilibrada ni variada. En México de acuerdo con informacion obtenida por
medio de recordatorio de 24 hrs.. la mediana de consumo de energia en el ambito
nacional de mujeres en edad fértil fue de 1,470 kcal. Los porcentajes de adecuacion del
consume de los nutrientes fueron: hidratos de carbono 63.1%, lipidos 66.4% y proteina
el 98.9%.

En lo referente al conocimiento sobre alimentacion, existe limitada informacion
al respecto. En México; Samano, Flores-Quijano y Casanueva (2005), efectuaron un

estudio para identificar y describir algunas caracteristicas sobre conocimientos de
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nutricion y habitos alimentanios entre adolescentes. Participaron 69 adolescentes de un
colegio de bachilleres. Se disefio un instrumento autoaplicable. En lo que respecta a
conocimientos sobre grupos de alimentos; se evalud la capacidad de establecer
equivalencias entre los alimentos, considerando similitudes entre el mismo tipo de
alimento (frutas/frutas), equivalencias entre el mismo grupo pero no el mismo tipo
(leguminosas/alimentos de origen animal) y entre alimentos de diferentes grupos
(cereales/verduras). Esta seccion consto de 10 preguntas y tambien se incluyo el
conocimiento y uso del “Plato del Bien Comer™.

Se observé que los adolescentes establecicron sustituciones mas adecuadamente
cuando se tratd de intercambiar alimentos de un mismo tipo, por ejemplo, entre una
verdura y otra se obtuvieron 64% de respuestas correctas; mientras que por grupos les
fue mas dificil reconocerlos: por ejemplo, solo una tercera parte acertd al hacer
equivalencias entre verduras y frutas o entre leguminosas y alimentos de origen animal.
En la evaluacion de las repuestas en funcion del total de aciertos, solo 22% alcanzo una
calificacion aprobatoria, sin diferencias por edad, sexo, responsabilidad en la compra y
preparacién de sus alimentos. El 84% de los estudiantes refirieron que ya habian visto la
imagen del Plato del Bien Comer y el 75% indicé que sirve para tlevar una alimentacion
sana. correcta y equilibrada.

Svenja, Zacarias y Keller (2002). evaluaron los cambios en estilos de vida,
conocimientos en alimentacion saludable y actividad fisica en profesionales de atencion
primaria de salud (médicos. enfermeras. nutricionistas, matronas y asistentes sociales) en
Chile. Se aplico una encuesta a 194 participantes. En lo referente a la evaluacion del
conocimiento s¢ les dio a los participantes 5 frases con opciones de respuesta de falso y
verdadero. cuatro hacian referencia a alimentacion saludable y una a la actividad fisica.
Un 80% de los profesionales contestd correctamente a las preguntas; se encontré
diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes grupos de profesionales,

principalmente al contestar las preguntas sobre alimentacion saludable, los nutricionistas
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para las preguntas uno, tres y cuatro obtuvieron el mayor porcentaje de respuestas
correctas para las preguntas (100, 92 y 93%, respectivamente).

Nouredinne (2001), estudid algunas estructuras cognitivas como predictores
motivacionales para la alimentacion saludable; como parte del estudio se evalué el
conocimiento sobre nutricion en 78 trabajadores del sureste de Michigan. Se trato de una
muestra por conveniencia con participantes de ambos sexos, de entre 40 y 65 afios de
edad, caucasicos y afroamericanos y pertenecientes a un nivel socioeconomico de clase
media. Se utilizaron 20 reactivos de la seccion de conocimiento sobre nutricion, de la
encuesta sobre conocimiento de dieta y salud, versién 1994-1996, de Estados Unidos. En
el estudio se reporta, que en general los participantes tuvieron buenos niveles sobre
conocimiento de nutricion con una X = 10.24 y SD = 2.62. Los reactivos basicamente
preguntaban informacién sobre colesterol y grasas.

En sintesis, es dificil determinar el conocimiento sobre alimentacion saludable de
la poblacidn mexicana debide a la poca informacidn que existe al respecto. No es
conveniente hacer generalizaciones sobre esta vanable, principalmente por los tipos de

poblacidn y contextos diferentes en los que se han realizado los estudios.

Actividad fisica.

Es importante sefialar que en México existe limitada informacion sobre este
topico y en lo que respecta al conacimiento sobre actividad fisica no se encontraron
estudios sobre €l tema.

Hernandez et al. (2003}, reconocieron la importancia de la actividad fisica en la
prevencion de enfermedades cronicas y realizaron un estudio donde documentaron la
practica de actividades fisicas higeras y pesadas en mujeres mexicanas de 12 a 49 afios
(n =2,367). Los datos se obtuvieron a partir de un analisis secundario de la ENN de
1999; mediante un cuestionario se evaluo el tiempo dedicado a distintas actividades

fisicas y se midid la actividad en equivalentes metabolicos (MET). Las variables
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dependientes del estudio tueron el tiempo dedicado a actividades fisicas pesadas

(5 MET/hora) y el tiempo dedicado a actividades ligeras o sedentarias; las vanables
independientes fueron la escolaridad, edad, pandad, region del pais y area de residencia,
nivel socioecondmico y el estado marital.

Las mujeres encuestadas dedicaron 0.08 hrs. diarias en promedio a practicar
deportes y 1.25 hrs. diarias a actividades fisicas pesadas; el 16% reporto practicar algun
deporte con regulanidad. Al realizar ajustes segun todas las variables independientes, las
mujeres de 30 afios y las de 21 a 30 afios tuvieron una menor razon de probabilidades
(RP) en lo que respecta a la practica de deportes que las de 20 afios o menos
(RP =10.53; intervalo de confianza [1C] de 95%: 0.33 2 0.84 y RP = 0.35; IC 95%: 0.23 a
0.54 respectivamente). Se observé que el mayor nivel de escolaridad y la no pandad
fueron variables directamente asociadas con la practica de algin deporte. El tiempo
dedicado al deporte contribuyé s6lo en 10% al total de la actividad pesada y en 0.7% al
total de la actividad fisica evaluada en MET. Se concluyo que la practica de deportes
como forma de actividad fisica no es frecucnte en las mujeres en edad reproductiva en
México.

Por otra parte, Andersen et al. (1999), estudiaron los cambios producidos a corto

y a largo plazo en la composicidn corporal, el peso y el riesgo de enfermedad
cardiovascular, mediante la combinacion de dieta y una actividad estructurada de
gjercicio aerdbico; y dieta en combinacion con una actividad fisica de moderada
intensidad. Las participantes fueron 40 mujeres obesas cuyas medias fueron las
siguientes: edad de 42.9 aiios, peso de 89.2 kp., estatura de 165 cm e IMC de 32.9
kg/m2.

Se realizaron mediciones a las 16 semanas y al aiio de seguimiento. La pérdida
de peso de los dos grupos no difiri6 significativamente. Hacia la semana 16, la pérdida
de peso en el grupo de estilo de vida fue de 7.9 kg y en €l grupo ejercicio aerébico fue de

8.3 kg (intragrupal, p < .001; intergrupal, p = .08). El porcentaje de grasa corporal se
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redujo 45.5 % en el grupo de estilo de vida y 41.9 % en el grupo de gjercicio acrobico
después de 16 semanas de tratamiento (p < .001). Durante el afio de seguimiento, el
grupo de ejercicio acrobico recuperd 1.6 kg, mientras que el grupo de estilo de vida
recupero 0.08 kg. Se concluyd que para las mujeres con obesidad, un programa de dicta
y actividad fisica puede ofrecer beneficios a la salud similares a los de un programa de
dieta y actividad aerdbica estructurada.

Hu et al. {1999), realizaron un estudio donde examinaron la relacion del total de
la actividad fisica y la incidencia de diabetes tipo 2 en mujeres y también compararon
los beneficios de la caminata contra una actividad fisica vigorosa. Las participantes
fueron 70,102 enfermeras de 30 a 55 afios de edad, que no tenian diagnéstico de
diabetes, enfermedad cardiovascular o cancer en 1986, fecha cuando se inicid este
estudio; se hicieron actualizaciones en 1988 y en 1992. La evaluacion de la actividad
fisica se hizo a través de un cuestionarnio donde se pregunto el tiempo promedio que
invertian par semana en la realizacion de algunas actividades y también se les cuestiono
sobre ¢l paso de su caminata, Se calculo el monto de gasto de energia semanal en METs.
Se considero una actividad fisica vigorosa aquella que requeria 6 METSs 0 mas y una
actividad fisica de moderada intensidad aquella de 2 a 4.5 METs.

Durante 8 afios de seguimiento se confirmaron 1419 casos de diabetes tipo 2. Los
autores examinaron los cambios en la actividad fisica entre 1986 y 1988 en relacion a la
incidencia de diabetes entre 1988 y 1994, Comparadas con las mujeres que fueron
consistentemente sedentarias (< 2 horas - MET por semana) las mujeres que fueron
consistentemente activas (> 10.4 horas - MET por semana) tuvieron el menor riesgo de
diabetes (RR = 0.59; iC 95%, 0.46 - 0.75). Se examino la asociacion entre la caminata y
la incidencia de diabetes tipo 2 de las participantes que reportaron no tener alguna otra
actividad fisica mas que caminar. Se observd una fuerte relacion negativa entre el
puntaje de caminar (en METSs) y ¢l riesgo de diabetes tipo 2. La RRs multivariadas a

través de los quintiles del puntaje de caminar fueron de 1.0, 0.91, 0.73, 0.69 y 0.58



25

(p < .001). Se concluyd que tanto 1a caminata como la actividad fisica vigorosa estan
asociadas con reduccioncs substanciales del riesgo de diabetes tipo 2 en mujeres.

Swartz et al. (2003), realizaron un estudio para determinar si1 la recomendacion
de acumular 30 min. de actividad fisica de moderada intensidad, preferentemente todos
los dias de la semana podria ser cubierta caminando 10,000 pasos/dia y establecer si ¢sta
era una dosis efectiva de actividad fisica para mejorar la intolerancia a la glucosa en
mujeres en riesgo de desarroliar diabetes tipo 2 (historia familiar de diabetes, inactividad
fisica, sobrepeso y obesidad).

Se reclutaron 19 mujeres sedentarias (< 7,000 pasos/dia y < 1 dia/semana de
ejercicio planeado) de entre 40 y 65 afos de edad; 18 de ellas completaron la
mtervencion. Los pasos fueron contados utilizando un podometro (Digi-walker
SW-200). Durante ¢l periodo de control las participantes caminaron un promedio de
4,972 (+ 419) pasos/dia. Durante el periodo de intervencion incrementaron el total de
pasos, llegando a caminar un promedio de 9,213 (+ 312) pasos/dia. Cada participante
utilizé el podoémetro en un promedio de 14.8 hrs/dia durante el estudio. En el examen de
glucosa posprandial de 2 hrs. los valores disminuyeron en un 11% (p < .001) después de
la intervencion. No hubo diferencias significativas en €l porcentaje de grasa corporal, ni
en la circunferencia de cintura, ni en ¢l indice de cintura/cadera.

En resumen en México la practica de deportes como forma de actividad fisica no
¢s frecuente en las mujeres en edad reproductiva. Estudios de intervencion realizados en
Estados Unidos han mostrado que una actividad fisica moderada como lo es la caminata
puede ofrecer beneficios a 1a salud similares a los de una actividad aerobica
estructurada; ademas, se observa que antes de ingresar a los programas de intervencion,
los participantes realizaban poca actividad fisica o eran sedentarios.

En conclusion se observa que las variables de interés para el estudio , no se
encuentran muy desarrolladas en Ja poblacion y €l contexto mexicano. Las

representaciones cognitivas de los “probables yo™ pueden servir como recursos
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motivacionales que favorezcan el compromiso de la persona en riesgo de desarrollar
diabetes tipo 2 hacia la realizacion de acciones de autocuidado como alimentacién
saludable y actividad fisica. Sin embargo, también puede ser posible, que la persona no
tenga representaciones cognitivas especitficamente en el area de la salud, y que ésto sea
uno de las factores del porqué no se comprometen en la practica de actividades de

autocuidado. A continuacion se plantean las siguientes preguntas de¢ investigacion:

Pregumntas de Investigacion

1. (Cudl es la relacion de los “probables yo™ relativos a la salud que desea y que teme la
poblacion en riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, con €l conocimiento y la conducta
sobre alimentacion saludable y sobre actividad fisica?

2. (Cual es la relacion de los “probables yo” relativos a la diabetes que desea y que teme
la poblacion en riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, con ¢l conocimiento y la
conducta sobre alimentacion saludable y sobre actividad fisica?

. {Cudles categorias de “probables yo” deseados son las mas importantes para la
poblacion en ricsgo de desarrollar diabetes tipo 2? ;Cudl es la diferencia con las de
un grupo de personas con diabetes tipo 2? ;Cual es la diferencia acuerdo al sexo?

4. ;Cuales categorias de*probables yo™ temidos, son los mas importantes para la
poblacion en riesgo de desarrollar diabetes tipo 27 [ Cudl es la diferencia con las de
un grupo de personas con diabetes tipo 2? ;Cuadl es la diferencia de acuerdo al sexo?

. ¢Cudl es conocimiento que ticne la poblacion en riesgo de desarrollar diabetes tipo 2
sobre alimentacion saludable y sobre actividad fisica? ;Cual es la diferencia con €l
de un grupo de personas con diabetes tipo 2? ;Cual es la diferencia de acuerdo al
sexo?

6. (Cual es la conducta que tiene la poblacion en riesgo de desarroilar diabetes tipo 2

sobre alimentacion saludable y sobre actividad fisica.? ;Cual es la diferencia con la

de un grupo de personas con diabetes tipo 2? ;Cual es diferencia de acuerdo al sexo?
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Capitulo 11

Mctodologia

En este capitulo se presenta el disefio del estudio: poblaciéon, muestreo y muestra;
criterios de inclusion y exclusion; mediciones e instrumentos, procedimiento de

recoleccion, consideraciones €ticas y analisis de los datos.

Disciio del Estudio

El disefio de este estudio fue de tipo descriptivo con un grupo de comparacion
(Bums & Grove, 2001, p. 249), dado que se determind si existian diferencias
significativas de las variables “probables yo™ relacionados a la salud, “probables yo”
relacionados a la diabetes, conocimiento sobre alimentacion saludable, conducta de
alimentacion saludable, conocimiento sobre actividad fisica y conducta de actividad
fisica en un grupo de poblacion en riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 y en un grupo de
personas con diabetes tipo 2. Ademas, se describio intragrupalmente la relacién entre las

variables de los “probables yo™con las variables de alimentacion saludable y actividad

fisica.

Poblacion, Muestreo y Muestra

Para este estudio, la poblacion estuvo integrada tanto por personas en nesgo de
desarrollar DMT2 como por personas que padecen la enfermedad. En el caso de las
personas en riesgo, éstas tenian sobrepeso u obesidad y eran familiares en primera linea
de pacientes médicamente diagnosticados con diabetes mellitus. El grupo de
comparacion se integré por personas con diagnéstico médico de DMT?2 y con sobrepeso
u obesidad. Los participantes del estudio fueron captados a través de una clinica tipo
seguridad social que presta servicios de salud a trabajadores de una institucion

educativa, en donde su familiar directe que padece diabetes recibe atencion médica y
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también fueron captados a través de cinco Centros de Salud Comunitarios ubicados en el
area metropolitana de Monterrey, N.L.

En €] caso de los participantes captados a través de la clinica que brinda atencion
a los trabajadores de una institucién educativa, se utilizd un muestreo por
conglomerados unietapico (Polit & Hungler, 1999/2000). Los conglomerados los
conformaron la familia en primer grado (hermanos, hijos) de una persona que padece
diabetes mellitus; podian integrarse por uno o mas miembros siempre y cuando
reunieran los criterios de inclusidn y aceptaran participar en el estudio. En la clinica se
tenia un registro de 1414 personas diagnosticadas con DMT2. Para el calculo de la
muestra se utilizé el programa nQuery Advisor 4.0 (Elshoff, Dixon, Crede &
Fothenringhamk. 1997), se estimd para analisis de correlacion con un coeficiente de .25,
un 95% de nivel de confianza y una potencia del 90%. Se obtuvo un tamafio de muestra
de 135 conglomerados.

En el caso de los participantes captados a través de un Centre de Salud
Comunitario ubicado en Apodaca, N.L. se realizé un censo de los pacientes
diagnosticados con DMT2 que en alguna ocasion habian asistido a consulta para su
control. Se obtuvo un registro de 206 personas, Jas cuales fueron visitadas en su
totalidad. En otros cuatro Centros de Salud Comunitarios ubicados en el area
metropolitana de Monterrey, se realizé un censo de los pacientes médicamente

diagnosticados con DMT?2 y con un rango de edad de entre 20 a 35 afios; se obtuve un

registro de 24 personas, las cuales fueron visitadas.

Reclutamiento v seleccion de participantes.

Para el reclutamiento de los participantes, 1a investigadora se entrevisto con el
persenal administrativo de una clinica que brinda atencion a trabajadores de una
institucion educativa y se explico el propdstte del estudio. Se solicitd autorizacidon para

tener acceso a Ja informacion sobre el numere de pacientes con diabetes mellitus que
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atiende la clinica, asi como a sus expedientes. Se obtuvo informacion (teléfonos y
direcciones) que permitio cstablecer contacto con los pacientes que resultaron
seleccionados. Cabe sciialar que la seleccion de los participantes se realizé de manera
aleatona.

Originalmente se contemplo establecer el primer contacto para invitar a la
participacion en el proyecto, a través de via telefonica. Sin embargo dado que se observo
cierta resistencia y desconfianza al ser contactados por este medio, se decidid visitar en
sus domicilios a las personas seleccionadas para explicarles personalmente el propésito
del estudio y hacer extensiva la invitacidon a sus familiares directos. Con las personas que
reunieron criterios de inclusion y que voluntartamente aceptaron participar se programéd
fecha, hora y lugar para la firma de un consentimiento informado (Apéndice A) e inicio
de la recoleccion de datos. De 1a muestra de esta poblacion 12 conglomerados aceptaron
participar, con un total de 17 personas (13 personas en riesgo de DMT2 y cuatro con
diagnostico de DMT?2).

En el caso del Centro de Salud Comunitario ubicado en Apodaca, N.L., 48
conglomerados aceptaron participar (con un total de 56 participantes, uno de ¢llos con
DMT2). De los otros cuatro Centros de Salud Comunitarios ubicados en el area

metropolitana de Monterrey, 15 conglomerados aceptaron participar (con un total de 15

personas).

Criterios de Inclusion y Exclusion

Como criterios de inclusion se consideran los siguientes aspectos para el grupo
en riesgo: participantes de ambos sexos que fucran familiares en primera linea
(hermanos, hijos) de un paciente adulto con diagnostico medico de diabetes mellitus;
que tuvieran una edad de entre 20 a 35 anos, un IMC > 25 y > 23 en poblacion adulta de
talla baja, sin diagnostico médico de DMT2 y con una escolaridad de nueve anos de

estudio en adelante. El grupo de comparacion se integrd por personas con diagnostico
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médico de diabetes mellitus (no mayor de 10 afios), que tuvieran una edad de entre 20 a
35 anos, un IMC > 25 y > 23 en poblacién adulta de talla baja y con una escolaridad de
nueve afios de estudio en adclante. Los criterios de exclusién comprendieron: mujeres

embarazadas, personas con alguna limitacion tisica o discapacidad que les impidiera

caminar y personas con hipertension arterial.

Mediciones ¢ Instrumentos

Para el estudio se utilizaron mediciones de lapiz y papel, antropométricas y

clinicas.

Mediciones de lapiz v papel.

Estas mediciones incluyeron la elaboracion de los listados de los “probables yo”,
las prucbas de conocimiento sobre actividad fisica y sobre alimentacion saludable.
Ademas se utilizd un formato para el recordatorio de 24 hrs. de alimentos ingeridos, un
formato para el registro diario de pasos y una cédula de datos personales (CDP).

Para Ia medicidn de los “probables yo” relacionados a la salud y “probables yo™
relacionados a la diabetes se utilizo la metodologia desarrollada por Cross y Markus
(1991) (Apéndice B). Por medio de ella se solicita a los participantes generar un listado
de los “probables yo” que esperan o desean llegar a ser en el futuro, asi como también de
los “probables yo™ que temen o no desean llegar a ser en el futuro. Se solicito
autorizacion de las autoras originales para el uso de las instricciones y se recibid
respuesta favorable.

Las instrucciones fueron traducidas del inglés al espaiiol por un perito traductor
de la Facultad de Filosofia y Letras de la Universidad Autonoma de Nuevo Leon y por
un traductor miembro de la Asociacion de Traductores e Intérpretes de Monterrey
(ATIMAC), la primera lengua de ambos traductores era el espanol. De las dos

traducciones se hizo una adaptacién y se volvid a traducir el documento al idioma
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inglés: la traduccion estuvo a cargo de dos traductores que también son miembros
activos de la ATIMAC, pero cuya pnmera lengua es el inglés. Los traduciores fueron
contactados por separado. Postcriormente las traducciones fueron cotejadas por la
investigadora y se observo que las diferencias eran en estilo de redaccion (forma) mas
no de contenido (fondo). Una de las traducciones fue enviada a una de las autoras
originales (Dra. Hazel Markus) para su revision; la autora sefiald que el documento era
muy similar a la versi6n original.

Esta metodologia ha sido empleada para la medicion de los “probables yo™
relacionados a la salud, en poblacion nortcamericana (Hooker, 1992; Hooker & Kaus,
1992; Hooker & Kaus, 1994). Una vez que los participantes generan sus auto-
representaciones. cada una se clasifica en una de 11 categorias, las cuales son: personal,
aspectos fisicos, educacion/capacidades. estilo de vida, familia, relaciones, trabajo,
bienes materiales, ¢xito, responsabilidad social y recreacion. Posteriormente se analizo
la categoria de aspectos fisicos ya que ahi se clasifican a los “probables yo™ relacionados
a la salud. Para ¢sta propuesta, la categoria sobre aspectos fisicos s¢ dividio en tres: a)
aspectos fisicos, b) aspectos fisicos relacionados a la salud y c¢) aspectos fisicos
relacionados a la diabetes. Es importante sefialar que en lo que respecta a los “probables
yo” relacionados a la diabetes, este tipo de auto-representaciones no habian sido
exploradas previamente. Ademas, en este estudio se incluyo una décima segunda
categoria titulada “otros”, es ahi en donde se clasificaron aquellas auto-representaciones
generadas por los participantes que no pertenecian a ninguna de las categorias antes
descritas.

Con respecto a la valoracion del conocimiento sobre alimentacion saludable se
llevo a cabo mediante la aplicacion de una prueba que consta de 17 reactivos
(Apéndice C), con opciones de respuesta de verdadero, falso y no estoy seguro. A cada
reactivo contestado correctamente se le asigné un valor de un punto y a los reactivos

contestados incorrectamente o con respuesta de no estoy seguro, se les asignd un valor



32

de cero. El mayor puntaje que puede obtener un participante es de 17 y el minimo de
cero: en esta propuesta se considero “con conocimiento” sobre alimentacion saludable a
los participantes que obtuvieron de 11 a 17 puntos, mientras que aquellos que obtuvieron
de cero a 10 puntos se consideraron “sin conocimiento” sobre alimentacion saludable.

Los reactivos de esta prucba fueron generados utilizando informacion contenida
en el Proyecto de Norma Ofticial Mexicana PROY-NOM-S§A2-043-2002, Servicios
basicos de salud. Promocién y educacién para la salud cn materia alimentaria; critenios
para brindar orientacion (Secretaria de Salud, 2004) y en las Guias para la Alimentacion
del Adulto con Diabetes Tipo 2 (Solis et al., 1999); éstas guias fueron realizadas como
resultados del Panel de Expertos y Consenso Nacional sobre “Recomendaciones de
nutricion para personas con diabetes tipo 2” y en el que participaron diversas
instituciones como Federacion Mexicana de Diabetes, Facultad de Salud Publica y
Nutricion de la U.A.N.L., Colegio Mexicano de Nutridlogos A. C., Instituto Mexicano
del Seguro Social, Servicios de Salud de Nuevo Ledn, Colegio de Nutriologos del
Noreste, Kellog América Latina, entre otros. La elaboracion de los reactivos fue
realizada por una nutridloga de la Facultad de Salud Publica y Nutricion (FASPYN) de
la U.A.N.L, quien participé tanto en la elaboracion de las guias v en ¢l panel de expertos
anteriormente descritos. Esta prueba para evaluar el conocimiento no habia sido
utilizada previamente en trabajos de investigacion.

Otra de las mediciones de 1apiz y papel que se utilizo fue la prueba de
conocimiento sobre actividad fisica (Apéndice D). Esta prueba es una adaptacion de la
pruecbha de conocimiento *Active & Healthy™ que forma parte de la Guia Canadiensc de
Actividad Fisica (Canadian Society for Exercise Pathology, 2002); consta de 19
reactivos, fue traducida al espaiiol y posteriormente revisada por un experto de la
Facultad de Organizacion Deportiva de la U.A.N.L.; los reactivos uno. 11 y 14 fueron
adaptados vy el reactive numero 19 fue eliminado ya que hacia alusion a la utilidad de 1a

guia canadiense de actividad fisica. De los 18 reactivos solamente los niimero uno, cinco
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y 17 cuentan con opcion multiple de respuesta, el resto tienen opcion de falso y
verdadero. A cada reactivo contestado correctamente se le asignd un valor de un punto y
a los reactivos contestados incorrectamente se les asignd un valor de cero. E! mayor
puntaje que podia obtencr un participante ¢ra de 18 y ¢l menor de cero; en esta propuesta
s¢ considero “con conocimiento™ sobre actividad fisica a los participantes que
obtuvieron de 11 a 18 puntos. mientras que aquellos que obtuvieron de cero a 10 puntos
se les considero “sin conocimiento” sobre actividad fisica. Esta prueba no habia sido
utilizada previamente en estudios de investigacion.

A continuvacion sc detallan los formatos gue aungue no constituyen un
instrumento de medicion, se utilizaron para registrar informacion que permitio la
medicidén de una variable. En primer lugar, se descnibe ¢l formato para €l registro del
recordatorio de 24 hrs. (Apéndice E) sobre consumo de alimentos. En este estudio la
conducta de alimentacion saludable fue valorada a través de la cuantificacidn de los
alimentos ingeridos; para conocer la ingesta habitual de cada participante se aplicaron
tres recordatorios, s¢ buscd que uno de ¢sos dias correspondiera a sabado o domingo.
Las entrevistas para obtener la informacion de la ingesta de alimentos fueron realizadas
por la investigadora, quien recibio capacitacion por parte de una nutridloga y una
pasante de la FASPYN.

De acuerdo con Serra y Ribas (1995) el recordatonio de 24 horas consiste en
definir y cuantificar todas las comidas y bebidas ingeridas durante un periodo anterior a
la entrevista y que generalmente se trata del dia anterior a la misma. Para la estimacion
de la cantidad de los alimentos consumidos, se recomienda utilizar medidas caseras
(vasos. platos. cucharas, tazas, entre otras), modelos tndimensionales (réplicas de
alimentos). fotografias. dibujos o alimentos reales. Las medidas caseras posteriormente
son convertidas en pesos 0 unidades. Si la entrevista se realiza en la vivienda del
encuestado facilita la respuesta a preguntas cruciales como marcas de alimentos, tipos de

aceites, condimentos. ipos de sal, suplementos vitaminicos, entre otros.



34

El formato para el registro del recordatorio de 24 hrs. incluye nombre y edad del
participante, fecha en la que se recoge la informacion, espacio para el registro de
alimentos ingeridos en el desayuno, comida y cena, asi como también entre comidas. El
formato cuenta con tablas para anotar los alimentos ingeridos en cada tiempo de comida,
especificando lugar y hora de la ingesta de alimentos, métode de coccion, y cantidad que
se ingirié en medida casera y en gramos.

La cuantificacion de los alimentos ingeridos permitié realizar la evaluacion
dietética por medio del uso de un sofiware de nutricion (NutriS?). El sofiware
anteriormente se denominaba SYSDyA (Berrun, Solis & Cantt, 2000) y fue desarrollado
por investigadores de la FASPYN; es un sistema de informacion en nutricién para
procesar con rapidez y cxactitud datos antropométricos y dietéticos individuales o de
grupos. El NutriS® opera a través de seis modulos: de evaluacion antropomeétrica, de
evaluacion dietética, de evaluacion de riesgo aterogénico, integral de unidades, integral
de identificadores e integral de alimentos. Para este estudio se utilizaron el modulo de
evaluacidn antropométrica y el de evaluacion dietética.

Otro formato que se utilizo fue el de registro diario de pasos (Apéndice F). El
formato cuenta con espacios donde de acuerdo al dia de 1a semana se le pide al
participante que anote el numero de pasos que camind diariamente, especificando
ademas, hora de colocacién y hora de retiro del podometro. El formato de registro de
pasos se adecud para cada participante dependiendo de la fecha en la que se le entrego el
poddmetro; ademas. en ¢l formato se incluyeron los teléfonos de la investigadora para su
localizacidn en caso de cualquier duda.

Finaimente, se utilizé una cédula de datos personales {Apéndice G), la cual
ademas de informacion personal contenia espacios para el registro de las mediciones
antropométricas y clinicas de los participantes del estudio. Los datos personales
incluyeron informacion como nombre, edad, género, escolaridad, ocupacion, direccion,

teliéfono, estado aivil, especificacidn del parentesco del familiar(es) directo que padecen
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diabetes, reporte de la practica de algin deporte o ejercicio y en caso de ser afirmativo

que especificara frecuencia y duracién del mismo.

Mediciones antropométricas y clinicas.

Estas mediciones incluyeron talla, peso, indice de masa corporal, circunferencia
de cintura, circunferencia de cadera, porcentaje de grasa corporal, tension arterial y
actividad fisica.

La talla se calculé mediante el uso de un estadimetro de madera de 2 metros de
longitud el cual contaba con una cinta métrica de fibra de vidrio adhenida a su superficie.

Para e} calculo del peso y el porcentaje de grasa corporal se utilizéo un monitor de
grasa corporal/bascula (pesa), modelo TBF-604 de Tanita®, este modelo esta destinado
para uso por hombres y mujeres adultos(as) quienes son moderadamente activos o
sedentanios y utiliza la técnica de analisis de impedancia eléctrica para medir la grasa
corporal. De acuerdo con las especificaciones del fabricante el porcentaje normal de
grasa corporal en hombres menores de 30 afios es de 14 a 20%, mientras que para las
mujeres menores de 30 anos es de 17 a 24%; para los hombres mayores de 30 afios el
porcentaje normal de grasa corporal se estima de 17 a 23% y para las mujeres de 20 a
27%. St el porcentaje de grasa corporal de un hombre excede el 30% de su peso total, o
si el de una mujer excede el 35% de su peso total entonces se considera que existe
obesidad.

Las mediciones de peso y talla sirvieron de base para el calculo del IMC
(relacion del peso corporal en kilogramos, dividido entre la talla en metros al cuadrado);
para este estudio se utilizaron los puntos de corte establecidos por la OMS (2000), para
la determinacion de sobrepeso y obesidad como se describe a continuacidn: de
25.0 — 29.9 sobrepeso, de 30.0 - 34.9 obesidad grado I, de 35.0 - 39.9 obesidad grado Ii
y > 40.0 obesidad grado [1l. Adicionalmente, para el analisis de datos también se

utilizaron los puntos de corte que establece la Norma Oficial Mexicana NOM-174-
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SSA1-1998, para el manejo integral de la obesidad (Secretaria de Salud, 1998) donde se
determina la existencia de obesidad en adultos cuando existe un IMC mayor de 27 y en
poblacion de talla baja mayor de 25. En lo que respecta al sobrepeso, se considera que
existe cuando ¢l IMC es mayor de 25 y menor de 27, en poblacion adulta general y en
poblacion adulta de talla baja, mayor de 23 y menor de 25. Se considera talla baja
cuando la estatura de una mujer adulta es menor de 1.50 metros y para el hombre cuando
es menor de 1.60 m.

Las mediciones de circunferencia de cintura y circunferencia de cadera se
realizaron con el uso de una cinta antropométrica marca Seca fabricada en fibra de vidrio
y que cuenta con un sistema retractil que se acciona presionando un botdn para
estandarizar la tensién con la que se mide; la longitud de la cinta es de 200 cm.

En lo que respecta a la tension arterial, para su mediciéon se utilizd un
esfigmomandmetro marca Prestige Medical® modelo No. 76, el cual cuenta con columna
de mercurio.

La conducta de actividad fisica fue valorada por medio del niimero de pasos al
dia que camino la persona, los participantes utilizaron €l podometro Digi-walker
SW-200 de Yamax. El SW-200 es un dispositivo que mide las aceleraciones verticales
de la cadera al momento de caminar. Con cada paso un brazo horizontal tipo péndulo se
mueve hacia arriba y abajo, abriendo y cerrando un circuito eléctrico y entonces un
evento es registrado. La precision de este modelo ha sido probada comparando sus
mediciones contra las efectuadas por acelerometros en condiciones controladas en
laboratorio (Le Masurier & Tudor-Locke. 2003). El Digi-walker SW-200 fue utilizado
como el criterio contra el cual se compararon las mediciones de 13 diferentes modelos
de podémetros; hubo cinco modelos que no difiricron significativamente del modelo
criterio, uno de ellos fue el mismo modelo SW-200 (Schneider, Crouter & Bassett,

2004).

Para este estudio se utilizaron un total de 24 podometros, los cuales fucron
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validados. Para tal efecto, se solicité a estudiantes de maestria que de acuerdo a las
instrucciones sefialadas por el fabricante se colocaron el podometro; después se les pidid
que caminaran en una superficie plana y contaran 100 pasos, cotejando posteriermente
su cuenta contra el registro del podémetro. Se observo una X = 99.54 y una DE = 1.50,
el valor minimo registrado tue de 97 pasos y €l maximo de 102 pasos. Para la
determinacion del nivel de actividad fisica se tomo como referencia la clasificacion
propuesta por Tudor-Locke y Bassett (2004) en adultos sanos: a) <4.999 pasos por dia =
sedentario; b) 5,000 — 7,499 pasos por dia = poco activo, ¢) 7,500 — 9,999 pasos por

dia = moderadamente activo; d} = 10,000 pasos por dia = activo; los individuos que

registran > 12,500 pasos por dia son clasificados como altamente activos.

Procedimicnto de Recoleccion de Informacion

Primero se obtuvo la aprobacién de las Comisiones de Etica e Investigacion de la
Facultad de Enfermeria de 1a Universidad Auténoma de Nuevo Ledn. Posteriormente, se
procedié al reclutamiento de la muestra como fue descrito con anterioridad. Las
mediciones dependiendo de la disponibilidad y conveniencia de los participantes fueron
efectuadas en sus propios domicilios, en instalaciones de la Facuitad de Enfermeria de la
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn (U.A.N.L.) y en algunos casos en sus centros de
trabajo. En total se entrevisto a cada participante en tres ocasiones; el tiempo que
transcurrio de la primera medicion a la tercera fue de nueve dias.

En el dia uno se realizé la primera medicion que consistié en que €l participante
escribiera la informacion que se le solicitaba en la cédula de datos personales; una vez
que se completo esto la investigadora realizo las mediciones antropomeétricas y clinicas
(Ver Apéndice H) en el siguiente orden: talla, peso y determinacion del porcentaje de
grasa corporal, circunferencia de cintura, circunferencia de cadera y toma de presion

arterial.

En seguida, se le proporciond al participante las instrucciones para que generara
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su lista de “probables yo™ esperados y temidos. Se explicé de manera general qué era lo
que tenia que realizar, se le pidio que leyera detenidamente las instrucciones y que
comenzara cuando se sintiera listo. Contestar este instrumento le tomo al participante un
tiempo aproximado de 30 minutos. La investigadora permanecié cerca para aclarar
cualquier duda. Posteriormente, también en ese primer dia, se realizo el pnmer
recordatorio de 24 hrs.

En entrevista con el participante y mediante el uso de réplicas de alimentos (del
tamaiio de las porciones que deben de ser ingendas) y medidas caseras (tazas, cucharas,
vasos) se obtuvo informacion de todos los alimentos que consumio el dia anterior (ver
lista de réplicas y medidas utilizadas en el Apéndice 1). Esta informacion fue recabada
por la investigadora. La conversion de las medidas caseras a gramos, asi como la captura
y procesamiento de la informacion nutricional en el software NutriS® (para efectuar la
evaluacion dietética) estuvieron a cargo de la investigadora. El recordatono de 24 Hrs.
duro un tiempo aproximado de 20 minutos.

Finalmente, en este primer dia se le entregd al participante un podéometro Digi-
Walker SW-200 para que a partir del siguiente dia (dia 2 a dia 8) iniciara su registro
diario de pasos, asi como el registro de hora de colocacion y hora de retiro del
podometro. Se le explico al participante qué es un podometro, como funciona , como se
abre, el boton que debia de oprimir para que el podometro marcara cero y se pudiera
tniciar una nueva cuenta, asi como también, cual era el sitio de colocacion (Apéndice J).
Se hizo una prueba para validar el podometro y que la colocacion del mismo fuera
correcta, por lo que posterior a la explicacion del sitio de colocacion, se le pidio al
participante que se lo colocara y caminara 20 pasos; se colejé la cuenta contra la
registrada en el aparato.

Se solicit6 al participante gue utilizara el podémetro por un espacio de seis dias
(lunes a sabado) y se e proporcioné el formato para ¢l registro diario de pasos. Se le

pidié que no modificara su rutina diana y que siguiera realizando las actividades que
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cotidianamente llevaba a cabo. Se le pidié que el podometro fuera colocado en la
maifiana cuando el participante estuviera listo para el inicio de sus actividades y que
fuera retirado en la noche antes de dormirse; en ¢l transcurso del dia no debia retirarse a
excepcion de que la persona se bafara o participara en alguna actividad que involucrara
el estar en contacto con agua (e.g., ir a nadar a la alberca, toboganes, rios). Al finalizar la
instruccion se programo la hora para la segunda visita {(dia cuatro).

En la segunda visita se llevo a cabo un segundo recordatorio de 24 hrs. de ia
ingesta de alimentos. Al concluir el recordatorio se programs la hora para la tercera
visita (dia 9) y se solicitd que ese ultimo dia fuera entregado el podometro con el
formato del registro diario de pasos.

En la tercera visita, primero se aplico Ia prueba para la evaluacion del
conocimiento sobre actividad fisica y posteriormente la prueba para evaluacion del
conocimiento sobre alimentacion saludable; en ambos casos se pidio al participante que
subrayara la opcion que considerara correcta y que no dejara ninguna respuesta sin
contestar. El tiempo aproximado para la contestacion de ambas pruebas fue de 15
minutos. A continuacidn se procedio a recabar el formato de registro de la cuenta de
pasos y el podometro.

Finalmente, se concluyo con un tercer recordatorio de 24 hrs. de alimentos
ingeridos. Se agradecié al participante su colaboracion en el estudio, se le entregd un
esquema elaborado por la Facultad de Salud Publica y Nutricion de la U.A.N.L. sobre el
Plato del Bien Comer (Apéndice K), y se le dieron recomendaciones generales para
tener una alimentacion saludable. También se le dieron recomendaciones sobre como
incrementar su actividad fisica. Adicionalmente, los participantes recibieron un pequefio
estimulo en agradecimiento a su participacion en el proyecto, el cual consistio en una
compensacion economica de $100.00 o el pago de cinco consultas nutricionales o un

podometro marca Health Touch.

Los datos son resguardados por la investigadora para salvaguardar su
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confidencialidad y de acuerdo con los lineamientos para la integridad cientifica de la
Midwest Nursing Research Society (Federacion Mexicana de Asociaciones de

Facultades y Escuelas de Enfermeria A. C.; 1999} se conservaran los datos originales

por un periodo de cinco afios.

Consideruciones Eticas

El estudio se apegd al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacidn, titulo I} capitulo I (Secretaria de Salud, 1987). De acuerdo con ¢l articulo
13 sc respeto la dignidad y proteccion de los derechos y bienestar de los participantes.
Conforme a lo establecido por el articulo 14, 1a investigacion se desarrollo ajustandosc a
los principios cientificos y éicos que la justifican, se conté con el consentimiento
informado y por escrito del sujeto de investigacion (articulos 20, 21, 22), fue realizada
por profesionales de la salud a que se refiere el articulo 114 con conocimiento y
experiencia para cuidar la integridad del ser humano; ademas, conté con ¢l dictamen
favorable de la Comision de Etica e Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn.

En relacion al articulo 16, 1a confidencialidad de los participantes fue preservada;
los datos fueron presentados de manera grupal y la investigadora fue responsable de
salvaguardar los datos originales. En cuanto a la clasificacion del riesgo de investigacion
(articulo 17) esta investigacion se considera con riesgoe minimo por las mediciones
antropomeétricas y clinicas que se realizan, asi como también la exploracion de
representaciones cognitivas de los participantes y de sus conductas en los aspectos de
alimentacion saludable y actividad fisica. Es importante sefialar, que no se manipularon
las conductas de los sujetos buscando algiin cambio en las mismas, Sin embargo, se
estipuld que la investigacion se suspenderia de inmediato cuando el sujeto de
investigacion asi lo manifestara y de ser necesario y si asi lo deseaba se le canalizaria

con un profesional del drea de salud mental. No se present6 ningiin caso de suspension.
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Hubo tres personas que abandonaron el estudio pero por falta de dispomibilidad de

tiempo, de igual manera se agradeci6 su interés en participar.

Analisis de Datos

Los datos fueron procesados en €l programa estadistico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) version 10. Para analizar los datos se utilizo estadistica
descriptiva ¢ inferencial; para la estadistica descriptiva se calcularon frecuencias,
proporciones, medidas de tendencia central y de variabilidad.

La codificacion de los “probables yo™ estuvo a cargo de la investigadora
principal; para verificar la reproducibilidad en la codificacion de los “probables yo”
relacionados a la salud y los “probables yo™ relacionados a la diabetes se utilizo el
coeficiente Kappa (Le. 1998 ). La reproducibilidad es una forma indirecta de juzgar la
confiabilidad cuando ningun otro método puede ser utilizado; una de las formas mas
comunes para estimarla es mediante la medicion de la coincidencia o €l acuerdo en la
evaluacion hecha por examinadores diferentes. Para este estudio se realizd una segunda
codificacion de los listados de los “probables yo™ generados por los participantes. Para
tal efecto se solicitd a una maestra en ciencias de enfermeria que no estaba familiarizada
con el estudio y que no conocia las preguntas de investigacion que efectuara una
segunda codificacion; posteriormente, se compar6 con la codificacion realizada por la
investigadora principal.

Por otra parte. se aplicé la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirmov para
las variables numéricas edad, escolaridad, peso, talla, indice de masa corporal,
circunferencia de cintura, porcentaje de grasa corporal y total de pasos de lunes a sabado
para decidir el uso de la estadistica paramétrica o no paramétrica.

Para las preguntas de investigacion une y dos se utilizé estadistica inferencial.
Dependiendo de la normalidad de las variables se realizé una prueba de correlacion de

Pearson (estadistica paramétrica). Para las preguntas tres, cuatro, cinco y seis; se utilizé
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estadistica descriptiva e inferencial. Las varjables mostraron una distribucion normal por

lo que se decidio el uso de estadistica paramétrica.
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Capitulo 111

Resultados

En este capitulo se presentan los resultados del estudio obtenidos de 88
participantes provenientes de 75 conglomerados. Inicialmente se describe la muestra
cstudiada para luego introducir la reproducibilidad en la codificacion de los “probables
yo' relacionados a la salud y a la diabetes. Posteriormente se presenta la prueba de
normalidad de las vanables numéricas, la estadistica descriptiva por subgrupos, la

respucsta a las preguntas de investigacion y los hallazgos adicionales.

Caracreristicas de la Mucsira

La muestra estuvo constituida por dos tipos de participantes: a) participantes
clasiticados como en riesgo por ser familiares de primer grado de pacientes
diagnosticados con DMT2; el 19% se reclutd de una clinica tipo seguridad social y 64%
de un centro de salud comunitanio; y b) participantes ya diagnosticados con DMT2
(17%), reclutados de cuatro centros de salud comunitarios. El total de instituciones de
donde se reclutaron los participantes se¢ ubican en la periferia del area metropolitana de
Monterrey N.L.

Del total de la mucstra el 70% (1 = 62) correspondi6 al sexo femenino, el 59%
(n = 52) refin6 estar casado y el 83% (n = 73) no practicar ningin deporte o ejercicio. La
edad promedio de los participantes fue de 28.14 afios (DE = 4.34; 20-35) y de
escolaridad 11.44 afios (DE = 2.90; 9-19). En el 48% (n = 42) del total de participantes
el familiar directo que padece diabetes es la madre.

En la Tabla 1 se muestran los datos descriptivos de vanables continuas de tipo
antropométrico, observandose medias por encima de los cortes de normalidad para IMC,

circunferencia de cintura y porcentaje de grasa corporal.



Tabla |

Datos descriptivos de peso. talla, indice de masa corporal, circunferencia de cintura v

porcentaje de grasa corporal

Variable X Mdn DE Minimo | Maximo
Peso 79.52 78.00 14.99 58.60 140.39
Talla 1.61 1.60 7.868E-02 1.45 1.79
Indice de masa corporal 30.72 29.63 5.05 25.00 45.80
Circunferencia de cintura 99.02 98.50 10.38 73.00 132.00
Porcentaje de grasa corporal | 36.86 37.00 7.28 20.00 51.00
Fuente: CDP n=383

De acuerdo con los criterios establecidos por la OMS (2000), se observa en la

Tabla 2 que la mayor proporcion de los participantes presenté sobrepeso y abesidad

grado I. Al clasificar a los participantes de acuerdo a los criterios de la Norma Oficial

Mexicana NOM-174-85A1-1998. para ¢l manejo integral de la obesidad (Secretaria de

Salud, 1998), el 72% (n = 63) de los participantes tenia obesidad y 28% (n = 25),

sobrepeso.

Tabla 2

Clasificacion de participantes por IMC bajo criterios de la OMS

IMC ! %
25.0 - 29.9 (Sobrepeso) 46 52
30.0 - 34.9 (Obesidad 1) 24 27
35.0 — 39.9 (Obesidad II) 13 15
< 40 (Obesidad I1I) 5 6
Total 88 100
Fuente: CDP

n=88



Reproducibilidad de Representaciones Cognitivas de Salud
La reproducibilidad, obtenida en esta investigacion de la convergencia en la
clasificacion de los “probables yo” relacionados a la salud y a la diabetes de dos

codificadores se considera excelente de acuerdo al coeficiente Kappa, los datos se

presentan en la siguiente tabla.

Tabla 3

Coeficientes Kappa de la codificacion de los “probables yo " relacionados a la salud y a

la diabetes

“Probable yo” X Valor de
P
“Probable yo deseado, rclacionado a la salud 0.98 000
“Probable yo" temido, relacionado a la salud 0.84 .000
“Probable yo” deseado relacionado a la diabetes 1.00 000
“Probable yo™ temido relacionado a la diabetes 1.00 .000
Fuente: “Probables yo” n= 88

En cuanto a las representaciones cognitivas denominadas “probables yo™ del
grupo total de participantes, cada uno de los descriptores fue clasificado en una de 12
categorias previamente descritas. Para este estudio son de especial interés los “probables
yo” relacionados a la salud y los relactonados a la diabetes tanto deseados como
temidos. Del total de la muestra el 41% (n = 36) refiri¢ algun “probable yo™ deseado
relacionado a la salud; 23% (n = 20) senalo que el “probable yo™ deseado relacionado a
la salud era €l mas importante de sus representaciones cognitivas; 57% (n = 50)
menciono algin “probable yo™ temido relacionado a la salud; 34% del total de la

muestra {# = 30) sefiald un “probable yo™ temido relacionado a la salud como la mas

importante de¢ sus representaciones cognitivas.
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En lo que respecta a los “probables yo™ relacionados a la diabetes, €l 7% (rn = 6)
dc la mucstra total refino algun “probable yo™ deseado en esa categoria; el 2% (n = 2)
scfialo que el “probable yo© deseado relacionado a la diabetes era el mas imporiante de
sus representaciones cognitivas; €l 14% (n = 12) menciond algin “probable yo” temido
relacionado a la diabetes y solo para el 6% del total de 1a muestra (n = 5), algun
“probable yo” temido relacionado a la diabetes fue €l mas importante de sus

representaciones cognitivas.

En la Tabla 4 se muestran las categorias de los “Probables Yo" deseados

referidos como mas importantes para esta muestra.

Tabla 4

Categorias de ' Probables vo ™ descados que consideran mas importantes

“Probables yo” deseados f %
Familia 34 386
Relacionados a salud 20 227
Aspectos fisicos 9 10.2
Bienes materiales 9 10.2
Educacion/Capacidades 7 8.0
Trabajo 3 34
Relacionados a diabetes 2 2.3
Otros 2 23
Estilo de vida 1 1.1
Exito 1 1.1
Total 88 100

Fuente: Probables yo.
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Como se pucde observar los “probables yo™ deseados relacionados a familia

ocupan ¢! primer lugar, seguidos de los relacionados a salud y a los aspectos fisicos.

En cuanto a los “probables yo™ temidos de mayor importancia, €l que ocupa el

primer lugar corresponde a los relacionados a salud, como se aprecia en la Tabla 5.

Tabla 5

Categorias de ' Probables vo ' temidos que consideran mds importantes

“Probables yo™ temidos f %
Rclacionados a salud 30 34.1
Familia 28 31.8
Otros il 12.5
Aspectos fisicos 5 5.7
Relacionados a diabetes 5 5.7
Relaciones 3 34
Trabajo 3 34
Personal 2 23
Exito 1 1.1
Total 38 100

Fuente: Probables yo.

En la Tabla 6 se presentan los resultados sobre la actividad fisica del total de

grupo, donde sobresale que el 75% de la muestra clasificé en tres categorias por debajo

de la de “activo™.
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Tabla 6
Clasificacion de los participantes segun actividad fisica por la cuenta diaria de pasos
Tipo de actividad fisica f %
Sedentario (<4999 pasos) 5 6
Poco activo (5000 — 7499 pasos) 30 34
Moderadamente activo (7500 — 9999 pasos) 31 35
Activo { 10000 — 12499 pasos) 12 14
Altamente activo (12,500 ~ en adelante) 10 11
Total 88 100

Fuente: Formato de registro diario de pasos.

Es importante precisar que ¢l podometro fue utilizado por cada participante de
lunes a sabado; el 33% (n = 29) del grupo lo utilizd un promedio de 15 horas dianas, €l
valor promedio minimo de uso diario del poddmetro fue de 11 y ¢l maximo de 18 hrs.
Con respecto a la cuenta diaria de pasos, el promedio de Iunes a sabado fue de 8,436
pasos (DE = 3015.9; 3106-20360).

En Ia Tabla 7, se reporta el nivel de conocimiento sobre actividad fisica que
manifestd tener los participantes estudiados. Para este estudio se considero con
conocimiento al participante que obtuve un puntaje entre 11 a 18 puntos. El promedio

del grupo fue de 135 puntos (DE = 1.64; 10-18).
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Conocimiento sobre actividad fisica
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Conocimiento sobre actividad fisica f %
Con conocimiento 87 99
Sin conocimiento I ]
Total 88 100

Fuente: Conocimienio sobre actividad fisica.

El total de la muestra (100%) fue clasificada como que “no tiene alimentacion

saludable”segun el tipo de alimentos que reportaron haber consumido en tres dias de la

semana. Un dato importante, es que el 88.6% del total de la muestra consumi¢ proteinas

e hidratos de carbono en exceso, sin embargo reportd un consumo deficiente de lipidos;

los datos se muestran en la Tabla 8.

Tabla 8

Evaluacion del consumo de macronutrientes del total del grupo

Macronutrientes
Evaluacion Hidratos de Proteinas Lipidos
Carbono
s % f % f %
Deficiente 16 18.2 0 0.0 38 43.2
Aceptable 25 28.4 3 3.4 23 26.1
Bueno 16 18.2 7 8.0 15 17.0
Exceso 31 35.2 78 88.6 12 13.6
Total 88 100 88 100 88 100

Fuente: Formato de registro de recordatorios de 24 hrs. de alimentos, NutriS*,
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Los participantes fueron también evaluados en cuanto al conocimiento sobre una

alimentacion saludable, poco mas de la mitad de ellos fueron catalogados como sin

conocimiento. Estos datos se presentan en la Tabla 9.

Tabla 9

Conocimicento sobre alimentacion saludable

Conocimiento sobre alimentacion saludable

/ Yo
Sin conocimiento 46 52
Con conocimiento 42 48
Total 88 100

Fuente: Conocimiento sobre alimentacion saludable.

Para este estudio se considerd con conocimiento sobre alimentacion saludable al

participante que obtuvo un puntaje total de entre 11 y 17 puntos (X =11;

DE =2.36; 5-16).

Los datos descniptivos se presentan en la Tabla 10, la cual incluye la prueba

de normalidad.
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Prueba de normalidad de las variables numcericas del estudio
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Variable X Mdn DE Valor Valor K-S | Valorde
Minimo | Maximo P

Edad 28.00 | 29.00 4.34 20.00 35.00 92 37
Escolaridad 11.00 } 10.50 2.90 9.00 19.00 | 218 .00
Peso 79.52 | 78.00 14.99 58.60 | 140.39 76 .60
Talla 1.60 1.60 | 7.868E-02 1.45 .79 | 1.08 19
IMC 30,72 | 29.63 5.06 25.00 4580 | 1.21 11
CC 99.08 | 98.50 10.38 73.00 | 132.00 A7 99
PGC 36.80 | 37.00 7.28 20.00 51.00 .82 51
PPLS 8436.00 | 8110.5 [3015.90 |3106.00 )20560.00| .76 .67
PCAF 15.06 15.00 1.64 10.00 18.00 | 1.62 .01
PCAS 10.67 11.00 2.36 5.00 16.00 95 33
Fuente: CDP, formato de registro diario de pasos, n=238

conocimiento sobre alimentacidn saludable, conocimiento sobre actividad fisica.

Nota. CC: circunferencia de cintura; PGC: porcentaje de grasa corporal; PPLS:

promedio de pasos de lunes a sabado; PCAF: puntaje prueba de conocimiento sobre

actividad fisica: PCAS: puntaje prueba de conocimiento sobre alimentacion saludable.

De acuerdo con los datos reportados en la Tabla 10, a excepcion de las variables

escolaridad y puntaje de la prueba de conocimiento sobre actividad fisica, la variables

numericas mostraron distribucién normal, por o que se decidio €l uso de estadistica

parameétrica.

Descripcion de la Muestra por Sub-grupos: En riesgo y con DMT2

Latiuh

En la Tabla 11 se presenta la composicion de los grupos por sexo, observandose



cierta similitud en composicidn porcentual

Tabla 11
Génera de los participantes por subgrupo

Subgrupo Subgrupo que

Género Riesgo DMT2 | padece DMT2
(n=68) (n=20)

S % / %
Masculino 21 31 5 25
Femenino 47 69 i5 75
Total 68 100 20 100

Fuente: CDP.

En la Tabla 12 se presentan las variables numéricas de los subgrupos; como

puede observarse, las medias reportadas son muy similares para ambos.
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Tabla 12

Datos descriptivos de las variables numéricas de los subgrupos de estudio

Variable Sugbrupo Y Mdn DE Valor Valor

Minimo [ Maximo
Edad Riesgo DMT2 | 27.41 27.00( 421 20.00 35.00
DMT2 30.60 31.00 3.93 21.00 35.00
Escolaridad Riesgo DMT2 11.49 10.50| 2.93 9.00 19.00
DMT2 11.30 10.00| 2.85 9.00 19.00
Peso Riesgo DMT2 | 79.60 78.10| 16.11 58.60 140.39
DMT2 79.24 77.70| 10.69 60.40 101.80
Taila Riesgo DMT?2 1.60 1.60)8.267E-02 1.45 1.79
DMT2 1.60 1.58 | 6.486E-02 1.52 1.76
IMC Riesgo DMT2 | 30.60 29.66 5.15 25.00 45.80
DMT2 31.00 29.56 4.80 25.40 41.30
CcC Riesgo DMT2 98.64 98.25| 10.90 73.00 132.00
DMT2 100.30 98.75 8.46 85.00 116.00
PGC Riesgo DMT2 | 36.63 36.00 7.13 21.00 51.00
DMT2 37.65 40.00 7.92 20.00 47.00

Fuente: CDP n =288

Nota. PGC; Porcentaje de grasa corporal.

Respuesta a las Preguntas de Investigacion

La primer pregunta de investigacion cuestiona sobre la relacion de los “probables
yo' relativos a la salud tanto deseados como temidos de 1a poblacion en riesgo de
desarrollar Diabetes Tipo 2, con el conocimiento y la conducta de alimentacion
saludable y de actividad fisica. Para responder a esta pregunta, en una aproximacion

inicial se calculé el coeficiente de Pearson. En la Tabla 13 se puede observar que los
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“probables yo™ descados relacionados a la salud de la poblacion en riesgo, no muestran
relacion significativa con las variabies de conocimiento en los aspectos de alimentacion
saludable y actividad fisica. Esta misma situacion se presenta con las variables de
conducta en alimentacion saludable (consumo de los macronutrientes: hidratos de

carbono, proteinas y grasas) y con la conducta de actividad fisica.

Tabla 13
Cocficientes de Correlacion de Pearson entre “probables yo™ deseados y temidos en

salud v las acciones de awto-cuidado de poblacion en riesgo de desarrollar DMT?2

Variables I 2 |3 4 | 5 | 6 | 7
1 Probables Yo- 1.000
deseados relativos a

la salud
2 Probables Yo- 2061 1.000
temidos relativos ala| .093
salud
3 Promedio de pasos -155] -.195] 1.000
lunes a sabado 208 d12
4 Conocimiento sobre 0.34 1047 =060 1.000
actividad fisica .785 3981 .626
5§ Conocimiento sobre -0.41 142 -.075 199 1.000
alimentacion 738 248 543 103
saludable
6 Consumo de hidratos | .061]| -.008| .069 073 11411.000
de carbono 623 951y .577 552 355
7 Consumo de 072 0071 -.018 122 093] .802* | 1.000
proteinas 561 8561 .884 322 4521 .001
8 Consumo de grasas -082) -.131] .005 140 A37) .530* 787*
507 287 965 254 265 001 001

Fuente: Probables Yo, formato de registro diario de pasos, n=068
conocimiento sobre alimentacion saludable. conocimiento sobre actividad fisica, NutriS®
Nota: El valor superior corresponde a la correlacion, el valor inferior corresponde al

valor de p < 0.01, bilateral.
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En cuanto a los “probables yo temidos relacionados a la salud, en la Tabla 13 se
puede observar un comportamiento similar al descrito con los “probables yo™ deseados.

Es importante sefialar que una proporcion considerable de la muestra total no
manifestd “probables yo deseados (59%) o temidos (43%) en salud. En una segunda
aproximacion de analisis se procedid a calcular las correlaciones implicadas en la
pregunta numero uno, considerando el numero total de “probables yo™ deseados y

temidos referidos por ¢l total de la muestra; la informacion se detalla en 1a Tabla 14,
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Tabla 14

Coeficientes de Correlacion de Pearson entre “probables yo ' deseados y temidos

v las acciones de auto-cuidado del 1otal de la muesira

Variables | 2 3 4 5 6 7
1 Probables Yo-deseados | .000
2 Probables Yo-temidos | .608* 1.000
.001
3 Promedio de pasos -.157 -.194 |1.000
lunes a sabado 145 070
4 Conocimicnto sobre 128 A21 | -.117 [1.000
actividad fisica 236 262 | 277
5 Conocimiento sobre 052 032 |-.047 ] .142 |1.000
alimentacidn saludable | .629 770 1 665 | _188
6 Consumo de hidratos | .083 -031 | .031 ) .077 | .142 [1.000
de carbono 440 777 774 476 | (188
7 Consumo de proteinas | .097 -014 |-.024 | .123 | .062 | .784* |1.000
370 899 | 8251 .255 | .568 | .001
8 Consumo de grasas -.042 -094 | -.003 | .148 | .084 | .535% | .774%*
695 382 1 980 169 | 435 .001 001
Fuente: Probables Yo, formato de registro diario de pasos, NutriS®, n = 88

conocimiento sobre alimentacion saludable, conocimiento sobre actividad fisica.

Nota: El valor superior corresponde a la correlacion, el valor inferior corresponde al

valor de p < 0.01, bilateral.

La unica relacion positiva y altamente significativa que se observd fue entre los
“probables yo™ temidos, con los deseados (r = .608, p = .001). El consumo de
macronuirientes se correlaciond entre ellos en forma significativa, sugiriendo cierta
congruencia con los excesos que se pudieron identitficar al determinar las kilocalorias

consumidas por dia. Este andlisis s¢ cormo por sexo encontrando nuevamente relacion
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significativa enire “probables yo" descados y los temidos; ademas en los hombres ¢l
puntaje abienido en la prueba de conocimiento sobre actividad fisica se relaciono con el
obtenido en la prucba de conocimiento sobre alimentacion saludable (r = .430; p = .005).

En seguida se presenta un analisis scmejante llevado a cabo por subgrupo:
participantes en riesgo de DMT2 y participantes con DMT2. En el subgrupoe de riesgo
los resultados muestran nuevamente una relacion significativa entre “probables yo”
descados y temidos (= .628; p = .001), asi como una relacidn significativa entre
“probables yo™ deseados con los puntajes obtenidos en el conocimiento sobre actividad
fisica (r = .257; p = .035). Cuando un analisis similar se llevo a cabo con el subgrupo
que padece DMT2 la correlacion se mostré entre los “probables yo™ deseados y los
temidos (r = .539; p = .014).

Hubo 36 participantes que expresaron “probables yo” deseados relacionados a la
salud; con esta submuestra se calcularon los coeficientes de correlacion entre las
variables anteriormente descritas (conocimiento y conducta en alimentacion saludable y
actividad fisica) los resultados mostraron una tendencia de asociacién (p = .10) entre el
“probable yo™ deseado en salud y el conocimiento sobre alimentaci6n saludable
(r = -.290; p = .087). Cincuenta participantes manifestaron “probables yo” temidos
relacionados a la salud, las correlaciones entre las mismas vaniables en esta submuestra
mostraron tendencia de asociacion (p = .10) entre actividad fisica y consumo de
proteinas (r = -.234; p = .10).

La segunda pregunta cuestiona sobre la relacion de los “probables yo™
relacionados a la diabetes tanto deseados como temidos de la poblacion en nesgo de
desarrollar Diabetes Tipo 2, con el conocimiento y la conducta de alimentacion
saludable y de actividad fisica. En la Tabla 15 se puede observar que los “probables yo™
deseados relacionados a la diabetes no mostraron relacion significativa con las vanables
de conocimiento en los aspectos de alimentacion saludable y actividad fisica. Asi mismo

no se presento relacion con las variables de conducta en alimentacion saludable,
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determinada por el consumo de los macronutrientes carbohidratos, proteinas y grasas; ni

con la conducta de actividad fisica.

Tabla 15
Cocficientes de Correlacion de Pearson entre probables yo deseados y temidos en

diabetes v las acciones de auto-cuidado de poblacion en riesgo de desarrollar DMT2

Vanables 1 2 3 4 5 6 7
1 Probables Yo 1.000
deseados relativos a
la diabetes
2 Probables Yo 336%%11.000
temidos relativos a 005
la diabetes
3 Promedio de pasos | -.140 076 11.000
lunes a sabado 256 537
4 Conocimiento sobre| 067 145 | -.060 1.000
actividad fisica 589 237 626
5 Conoccimiento sobre| -.086 64 | -075 199 ( 1.000
alimentacion 484 .182 543 .103
saludable
6 Consumo de -.028 261* | 069 073 .114 11.000
hidratos de carbono 818 032 577 552 355
7 Consumo de -.086 13 |1-.018 122 093 | .802** {1.000
proteinas 488 358 .884 322 452 .001
8 Consumo de grasas 025 |-.010 | 005 A40) 137 | 530%* | 78T7**
241 936 965 254 265 1 .00 .001
Fuente: Probables Yo, formato de registro diario de pasos, NutriS*, n =68

conocimiento sobre alimentacion saludable, conocimiento sobre actividad fisica.
Nota: El valor superior corresponde a la correlacion. el valor inferior corresponde al

valor de ** p < (.01, bilateral. * p < 0.05, bilateral.

En el caso de los “probables yo™ temidos relacionados a 1a diabetes, la

informacion de la Tabla 15 muestra que existe una relacion positiva y significativa con
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¢l consumo de hidratos de carbono (r = .261; p = .032); en este caso la relacion que se
presento es opuesta a la esperada: un mayor nimero de “probables yo” temidos en
diabetes corresponderia con menor consumo de hidratos de carbono.

Un andlisis semejante al realizado con los participantes que manifestaron
“probables yo~ deseados o temidos en salud, se llevo a cabo con quienes expresaron
“probables yo™ deseados (n = 0) o temidos (7 = 12) relativos a la diabetes. Los hallazgos
mostraron que solamente los “probables yo™ temidos relativos a la diabetes se asociaron
p =.10 con el conocimiento sobre alimentacion saludable(r = -.499; p = .09) y con el
consumo de grasas (r = .532; p = .075).

La pregunta tres de investigacion buscd conocer cuales categorias de “probables
yo” deseados eran las de mayor importancia para la submuestra ep riesgo de desarrollar
Diabetes Tipo 2. En 1a Tabla 16 se puede observar que en esta submuestra los
“probables yo™ deseados de mayor importancia son los relacionados a la familia,
seguidos por los de salud y los de bienes matenales. Por otra parte, la poblacion que
padece la enfermedad refirid como mas importantes Jos “probables yo” deseados

relacionados a la familia, seguidos por los de aspectos fisicos y los relacionados a la

salud.
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Tabla 16
Categorias de “probables yo " deseados mas importantes para los subgrupos del estudio
Categorias de “Probables yo™ Subgrupo en Riesgo Subgrupo con
deseados que consideran mas DMT2 DMT2
imporiantes (n=68) (n=20)
f % f %
Familia 27 40 7 35
Aspectos fisicos relacionados a salud 17 25 3 15
Bicnes materiales 8 12 | 5
Educacién/Capacidades 7 10 -- -
Aspectos tisicos 5 7 4 20
Trabajo 3 4 - -
Exito i 2 -- -
Asp. fisicos relacionados a diabetes 2 10
Otros 2 10
Estilo de vida 1 5
Total 68 100 20 100

Fuente: Probables yo.

Como parte de la tercera pregunta de investigacion, se buscod conocer cual es la
diferencia de categorias de “probables yo™ descados entre los dos subgrupos de estudio,
asi como cual es la diferencia de acuerdo al género. En la Tabla 17 se observa que no
existe diferencia significativa entre las categorias de “‘probables yo™ deseados que s¢

consideran mas importanics entre la muestra del estudio (1[86] = -.23, p = .818).



Tabla 17

Prucba t para diferencia de categorias de “probables yo " deseados mds importantes

entre los subgrupos del estudio

_ Valor de
Subgrupo n X Mdn DE ! 4
(bilateral)
Rigcsgo de DMT2 68 4.349 5.0 2.070 =23 818
DMT2 20 4.485 4.5 3.075

Fuente: Probables yo.

Para obscrvar si existia diferencia de acuerdo al género, se realizd una prueba ¢
que mostro que no existe diferencia significativa de las categorias de “probables

yo"deseados mas importantes entre los hombres y 1a mujeres (Tabla 18).

Tabla 18

Prueba t para diferencia de categorias de “probables yo " deseados mas importantes de

acuerdo al género

_ Valor de
Género n X Mdn DE ¢ P
(bilateral)
Masculino 26 4.635 5.0 2.259 .68 507
Femenino 62 4.275 5.0 2.351

Fuente: Probables yo.

La prueba ¢ en €] grupo de riesgo mostrd que no hubo diferencia significativa de
acuerdo al género (1[66] = 1.42, p = .162).

La pregunta cuatro de investigacion cuestioné sobre cudles son las categorias de
“probables yo" temidos de mayor importancia para el subgrupo en riesgo de desarrollar

DMT2. Al respecto. el subgrupo sefiald como de mayor importancia los “probables yo™
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relacionados a la salud, la familia y los clasificados como “otros”. La poblacién que

padece la enfermedad sciialé como de mayor importancia los “probables yo” temidos

relacionados a la familia, a la salud, Jos clasificados como “otros™ y los relativos a

diabetes (Tabla 19).

Tabla 19

Categorias de “probables vo ' temidos mas importantes para los subgrupos del estudio

Subgrupo en Riesgo Subgrupo que
Categorias de “Probables yo™ temidos DMT2 padece DMT2
mas importantes (n = 68) (n=20)
S % S %
Aspectos fisicos relacionados a salud 27 40 3 15
Familia 17 25 11 55
Otros 3 12 3 15
Aspectos fisicos 5 7 - -
Aspectos fisicos relacionados a diabetes 3 4 2 10
Trabajo 3 4 - -
Relaciones 2 3 ] 5
Personal 2 3 - --
Exito ] 2 - -
Total 68 100 20 100

Fuente: Probables yo.

Asi mismo se busco conocer la diferencia de las categorias de “probables yo”

temidos entre los dos subgrupos de estudio y de acuerdo al género. Como se puede

observar en las Tablas 20 y 21 no hubo diferencia significativa entre los dos subgrupos.
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Tabla 20

Prueba t para diferencia de categorias de “probables yo " temidos mas importantes

entre los subgrupos del estudio

. Valor de
Subgrupo n X Mdn DE t p
(bilateral)
Riesgo de DMT2 68 4.387 2.15 3.287 -1.21 231
DMT2 20 5.385 5.00 3.128

Fuente: Probables yo.

Tabla 21

Prueba t para diferencia de categorias de “probables vo” temidos mas importantes de

acuerdo al género

Valor de
Género n X Mdn DE f p
(bilateral)
Masculino 26 3.946 2.2 2.423 -1.25 216

Femenino 62 4.894 5.0 3.535

Fuente: Probables yo.

En forma similar la prueba ¢ en el subgrupo de riesgo no mostré diferencias
significativas de acuerdo al género (t[66] = -.47, p = .640).

La quinta pregunta de investigacion buscd conocer el conocimiento que tiene el
subgrupo en niesgo de desarrollar DMT2 sobre alimentacion saludable y sobre actividad
fisica; asi como determinar diferencias por subgrupo y por género.

En la Tabla 22 se puede observar que la mayor proporcion de ambos subgrupos
se le clasificod con conocimiento sobre alimentacion saludable. Mientras que

practicamente la totalidad de ambos subgrupos se clasifico con conocimiento sobre



actividad fisica.

Tabla 22

Conocimiento dce los subgrupos del estudio sobre alimentacion saludable
Subgrupo en Riesgo Subgrupo que
Conocimiento sobre DMT?2 padece DMT2

alimentacion saludable (n=68) (n=20)

f % f %
Con conocimiento 34 50 12 60
Sin conocimiento 34 50 8 40
Total 68 100 20 100

Fuente: Conocimiento sobre alimentacion saludable.

Para determinar diferencias en conocimiento sobre alimentacion saludable y

actividad fisica por subgrupo y por género se calcularon pruebas ¢, los resultados se

muestran cn las Tabla 23 y 24 observando que en ninguno de los dos aspectos hubo

diferencias significativas.

Tabla 23

Prueba t para diferencia de conocimiento sobre alimentacion saludable entre los

subgrupos del estudio

_ Valor de
Grupo n X Mdn DE t P
(bilateral)
Riesgo de DMT2 68 10.60 10.50 2.29 -.49 624
DMT2 20 10.90 11.00 2.65

Fuente: Conocimiento sobre alimentacion saludable.
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Tabla 24

Prucba t para diferencia de conocimiento sobre alimentacion saludable de acuerdo al

genero
Valor de
Género n X Mdn DE ! P
(bilateral)
Masculino 26 10.50 10.0 2.55 -44 .664
Femenino 62 10.74 11.0 2.30

Fuente: Conocimiento sobre alimentacion saludable.

En el subgrupo de resgo se observd un comportamiento semejante al comparar
el conocimiento segun género [#(66) = -.30, p = .762].

En cuanto al conocimiento de la poblacion en riesgo de DMT2 acerca de la
actividad fisica. en la Tabla 25 se puede observar que la mayor proporcion de los
participantes tuvieron conocimiento sobre dicho tema; mientras que la totalidad de la

poblacion que padece la enfermedad lo tuvo.

Tabla 25
Conocimiento de los subgrupos de estudio sobre actividad fisica
Conocimiento sobre Subgrupo en Riesgo Subgrupo que
actividad fisica DMT?2 padece DMT2
(n=168) (n=20)
A N A
Con conocimiento 67 98.5 20 100
Sin conocimiento 1 1.5 - -
Total 68 100 20 100

Fuente: Conocimiento sobre actividad fisica,
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La Tabla 26 muestra que no existe diferencia significativa de conocimiento sobre

actividad fisica entre los dos subgrupos del estudio.

Tabla 26

Prucba t para difercncia de conocimiento sobre actividad fisica entre los subgrupos del

estudio
Valor de
Grupo n X Mdn DE t r
(bilateral)
Riesgo de DMT2 68 15.09 15.0 1.68 33 742
DMT2 20 14.95 15.0 1.50

Fuente: Conocimicnto sobre actividad fisica.

Para determinar si existia diferencia de acuerdo al género, se puede observar en

los datos mostrados en Ia Tabla 27, que no existe diferencia significativa.

Tabla 27

Prueba t para diferencia de conocimiento sobre actividad fisica de acuerdo al género

_ Valor de
Género n X Mdn DE { p
(bilateral)
Masculino 26 15.19 15.0 1.55 S0 618

Femenino 62 15.00 15.0 1.68

Fuente; Conocimiento sobre actividad fisica.

Adicionalmente se realizd una prucba 7 en el grupo de riesgo para determinar si
existia diferencia de ese tipo de conocimiento de acuerdo al género y no se observaron

diferencias significativas (:{66] = .64, p = .522).
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La sexta pregunta de investigacion cuestiono sobre la conducta que tiene el
subgrupo en riesgo de desarrollar Diabetes Tipo 2 sobre alimentacion sajudable y sobre
actividad tisica, ademas de diferencias por subgrupo y por género.

En cuanto a la conducta de alimentacion saludable tanto el subgrupo en riesgo de
desarrollar diabetes como ¢l subgrupo que padece 1a enfermedad fueron clasificados
mayoritariamente bajo la categoria de “no tienc alimentacidén saludable”. El subgrupo en
riesgo presentd un consumo excesivo de carbohidratos y proteinas y deficiente en grasas

que puede observarse en la Tabla 28.

Tabla 28
Evaluacion del consumo de macronutrientes de los subgrupos de estudio
Subgrupos: Macronutrientes
Evaluacion del | Riesgo DMT2 (# = 68) | Hidratos de Proteinas Lipidos
Consumo DMT2 (n = 20) Carbono
f | % | f]| % S %
Bueno Riesgo de DMT?2 11 16 5 7 14 21
Con DMT?2 5 25 2 10 1 5
Aceptable Riesgo de DMT2 21 31 2 3 20 29
Con DMT2 4 20 1 5 3 15
Deficiente Riesgo de DMT2 10 15 -- - 26 38
Con DMT2 6 30 -- -- 12 60
Exceso Riesgo de DMT2 26 38 61 90 8 12
Con DMT2 S 25 17 85 4 20

Fucnte: Formato de registro de recordatorios de 24 hrs. de alimentos, NutriS®.
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Cuando ambos subgrupos se compararon en ¢l consumo de macronutrientes, no
sc encontro diferencia significativa (p > 0.5). Sin embargo, si hubo diferencias

significativas de acucrdo al géncro lo que puede observarse en la Tabla 29.

Tabla 29
Prucba t para diferencia del consumo de macronutrientes de acuerdo al género
Macronutrientes Género n Mdn DE t | Valorde
X P
(bilateral)
Carbohidratos Masculino 26 BOB.60 | 367.66 |174.84 | 2.86 007
Femenino 62 B00.78 { 276.68 |124.52
Proteinas Masculino 26 [100.91 95.05 | 4293|290 .006
Femenino 62 | 74.25 6608 | 2891
Grasas Masculino | 26 | 65.88 64.09 | 23.89|2.78 .007
Femenino 62 | 52.11 46.70 | 19.94

Fuente: Formato de registro de recordatorios de 24 hrs. de alimentos, NutriS*,

Esta misma difcrencia se buscd dentro del subgrupo de riesgo, encontrando las
mismas tendencias que en el grupo general: consumo de carbohidratos (1[28.68] = 2.93,
p =.007), proteinas (1[26.07] = 2.96, p = .006) y grasas (1[66] = 2.74, p = .008).

Los subgrupos fueron clasificados también de acuerdo a la conducta de actividad
fisica. En la Tabla 30 se puede observar que el subgrupo que padece DMT2 pareceria ser

as sedentano.



Tabla 30

Clasificacion de los subgrupos de estudio segun nivel de actividad fisica

Subgrupo en Subgrupo que
Actividad fisica Riesgo DMT2 | padece DMT2
{n=068) (n=20)

S/ % f %
Sedentario (< 4999 pasos al dia) 2 29 3 15.0
Poco activo (5000 - 7499 pasos al dia) 25 36.8 5 25.0
Moderadamente activo (7500 — 9999 pasos dia) | 23 338 8 40.0
Activo ( 10000 — 12499 pasos al dia) 10 14.7 2 10.0
Altamente activo (> 12.500 pasos al dia) 8 118 2 10.0
Total 68 100 20 100

Fuente: Formato de registro diario de pasos.

El nivel de actividad fisica no mostrd diferencias significativas entre los

subgrupos (7[86] = 0.52; p = .603), ni entre hombres y mujeres (1[86] = 1.29; p = .205).

Un comportamiento semejante se obtuvo al analizar el nivel de actividad del subgrupo

de riesgo por género {[25.306] = .82, p = 418).

Hallazgos Adicionales

En el aspecto nutricional, ademas del consumo excesivo de proteinas que ya se

comento, en la muestra estudiada se detectaron otros nutrimentos como fibra, sodio.

colesterol y tiamina cuyos consumos no son apropiados; la informacion se detalla en la

Tabla 31.



Tabla 31

Evaluacion dietetica de nutrimentos
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Tipe de Consumo

Nutnimentos Deficiente | Accptable Bueno Exceso Total
Flwlrl s rl% | fl% | r|%
Fibra (grs) 82 193.18| 6 | 6.82 0 0 0 0 88 [ 100
Colesterol (mg) 19 12159 12 [13.64| 10 |1136| 47 |53.41| &8 | 100
Calcio (mg) 26 (2955353977 8 | 909 ] 19 [21.59| 88 | 100
Fosforo (mg) 3 | 341 | 7]795 6 |68 | 72 |8l182( 8 | 100
Hierro (mg) 12 [13.64| 14 [ 1591 13 |14.77] 49 |5568( 88 | 100
Magnesio (mg) 53 (6023 | 15 |17.65) 10 [11.36]| 10 [11.36| 88 | 100
Sodio (mg) 0 0 2 | 227 4 4551 82 |[93.18| 88 100
Retinol (mcg) 44 | 50 2012273} 8 909 16 |1818| 88 | 100
Tiamina (mg) 3 | 341 |12]13.64] 14 (1591 59 |67.05( 8 | 100
Cobalamina (meg) | 20 [22.73 | 10 ) 1136 11 112.50] 47 [53.41] 88 | 100
Fuente: Formato de registro de recordatorio de 24 hrs, Nutris®. =88



71

Capitulo IV

Discusion

El estudio realizado exploré la relacion de los “probables yo” deseados y temidos
relativos a la salud y a la diabctes, con el conocimiento y conducta en alimentacion y en
actividad fisica de una poblacion en riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. Ademas se
determind si existian diferencias significativas de lo anteriormente descrito, con un
grupo de personas médicamente diagnosticadas con diabetes mellitus.

Ei pnmer dato relevante de esta investigacion lo constituye la baja proporcion de
participantes que manifestaron “probables yo” deseados y temidos en salud, y menor aun
“probable yo” deseados y temidos en diabetes. Estos hallazgos son congruentes con lo
reportado por Hooker (1992) y Hooker y Kaus (1994), que son de los pocos
investigadores que han cstudiado esta tematica en grupos de adultos jovenes. Estas
mismas autoras seiialan que no solamente es baja la proporcion de adulios jovenes que
han procesado un “probable yo” deseado relacionado con salud, sino que son menos los
que colocan en un lugar pneritario esta representacion cognitiva.

Teoricamente un “probable yo™ en salud €s una representacion cognitiva acerca
del “yo™ que a través de la motivacion puede guiar la conducta futura del individuo a la
realizacion de acciones de autocuidado que le ayuden a disminuir el riesgo de desarrollar
alguna enfermedad cronica relacionada con la obesidad, ya que la muestra estudiada
intencionalmente fue seleccionada con mveles por arriba de los puntos de corte de
normalidad de! indice de masa corporal y teniendo un familiar directo con diagndstico
de diabetes mellitus tipo 2, lo que los califica como individuos en riesgo. En
consecuencia el que los participantes no se perciban a si mismos en riesgo pudiera
explicar que lleven cabo las conductas que comprometen su salud.

En la teoria del déficit de autocuidado de Qrem (2001), la motivacion se ubica

como constituyente de los componentes de poder, los cuales correspenden a una de las
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estructuras centrales del constructo capacidades de autocuidado. Dentro de esta
estructura quedo claro que la motivacion por si misma puede interactuar con otros
componentes de poder, como por ejemplo la habilidad para adquirir conocimiento
especializado y en forma sinérgica “motivacion y habilidad” facilitan la aplicacion
llevando al individuo a ¢jecutar conducta de autocuidado. Sin embargo, s1 el individuo
concicntemente no reconoce un yo deseado en salud, la pregunta sigue sin respuesta en
cuanto a qué procesos cognitivos no han lievado 1a formulacion del mismo, o si tales
procesos cognitivos se llevan a cabo o se potencializan con desarrollos emocionales de
manera que cuando se cucstionan independientemente no surgen o surgen débilmente.

Hubo algunas manifestaciones de “probables yo” deseados y temidos tanto en
salud como en diabetes que informan de las relaciones entre los conceptos planteados en
la teoria de rango medio propuesta para esta investigacidén. Como se reportd en los
resultados; en general, los “probables yo™ y el conocimiento y acciones no se relacionan,
esto sugicre un gran peso de aquellos participantes que no manifestaron haber procesado
“probables yo™ cognitivos respecto a la salud y a la diabetes situacidn que no coincide
con estudios que reportan cierto patron de asociacion entre la posesion de “probables
yo' de salud v la intencion de llevar a cabo conductas protectoras de salud {Hooker,
1992: Hooker & Kaus, 1992),

Las poblaciones en las que se han encontrado dichas asociaciones corresponden a
adultos mayores, lo que difiere con las edades de la muestra de esta investigacion. Aun
asi. reconocicndo que la muestra estudiada son adultos jovenes prevalece la pregunta si
¢l riesgo que presentan por su obesidad y antecedentes familiares no ha sido suficiente
para desarrollar representaciones cognitivas que tengan que ver con la posibilidad de
enfecrmar en el futuro. Otra posibilidad podria ser que las representaciones no se
desarrollen directamente sobre el estado de la persona sino que se reflejen en los logros
que desearian alcanzar en familia. convirtiendo la salud personal en un medio mas que

en un fin en si misma.
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Por otro lado, la alimentacion consumida por la muestra estudiada denota una
dicta no balancecada, pobre en fibra y alta en sodio. Lo cual refleja falta de autocuidado
en la alimentacion. Este hecho pudiera explicarse teoricamente por lo que postulan
Markus y Nurius (1986), quicnes mencionan que una funcion importante de los
“probables yo™ es proveer contextos que facilitan la evaluacion de la vision del “yo”
dandole significado a eventos particulares. Es decir, la ausencia de un yo deseado en
salud dificulta que la persona juzgue sus patrones alimenticios y en funcion decida la
conducta a seguir. Esta asociacion se muestra en €l trabajo de Noureddine (2001}, quien
reportd que la conducta de alimentacion saludable no se relacionaba con los “probables
yo” deseados relativos a salud; lo cual es consistente con los hallazgos encontrados en
esta investigacion

En la submuestra que manifesto poseer “probables yo” deseados y temidos en
salud la asociacion se presentd entre el “probable yo” deseado en salud y el
conocimiento sobre alimentacidn saludable. Sin embargo, la asociacidn se dié en forma
aparentemente contradictoria sugiriendo que entre mayor numero de “probables yo™
deseados en salud tenia el participante menor seria el conocimiento sobre alimentacion
saludable. Esta posible contradiccion sugicre dos explicaciones: a) que los probables yo
manifestados no han sido incorporados en el autoconcepto del individuo dando como
resultado 1a no regulacion de la conducta. que en este caso consistiria en buscar el
conocimiento necesano para alcanzar los probables yo deseados; dentro de éstos se
marcaron como deseables estar sano, tener mejor calidad de vida, tener una vejez
saludable-sin enfermedades, alimentarse bien, entre otros. b) Que la interaccion teorica
de la motivacion con las habilidades para adquirir conocimiento se haya anulado por
factores como la baja escolaridad de la nuestra y la escasez de recursos sugerida por el
nivel socioecondmico, que les obligara a poner sus esfuerzos mas en €l presente que en

el futuro.

Dentro del subgrupo que manifesto probables yo temidos relacionados a la salud,
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se asociaron negativamentc la actividad fisica y el consumo de proteinas, sugiriendo que
cuando las personas temen enfermar, sufrir alguna discapactdad, morir joven, perder la
memoria, entre otros. buscaran incrementar su nivel de actividad fisica y dismuinuir ¢l
consumo de proteinas. Este hallazgo anade una relacion importante entre los
componentes detinidos dentro de la accion de autocuidado para este estudio
(alimentacion saludable y actividad fisica) esto se confirma en un conjunto de
investigaciones que senalan que la observancia de una dieta balanceada y apropiada en
calorias dche acompariarse con el incremento al menos moderado de la actividad fisica
para producir modificaciones metabolicas (Bourges, 2004; Brekke et al., 2003; Garcia,
2004; Toumilchto et al., 2001). Por otro lado afirma la funcion que se le adjudica al
procesamiento de los “probables yo™ temidos en salud, en cuanto a que son vistos como
una manifestacion cognitiva de metas duraderas y proporcionan un vinculo esencial
entre ¢l autoconcepto y la motivacion.

En el caso de los participantes que describieron probables yo deseados o temidos
relativos a la diabetes, solamente los temidos se relacionaron con ¢l conocimiento sobre
alimentacion saludable y con el consumo de grasas. Sin embargo, aqui también la
asociacion parece contradictoria lo cual como ya se explicd puede denotar que este
“probable yo™ no ha sido incorporado en ¢l auto-concepto del individuo. Es notorio el
escaso numero de participantes que expresaron este tipo de representaciones cognitivas
alertando con ello a los profesionales de la salud y formuladores de politicas, sobre la
probabilidad de que esta enfermedad continie incrementandose al no reflejarse impacto
importante en la poblacion en riesgo de las campatfias preventivas, como ¢s el caso de la
muestra estudiada en esta investigacion.

En cuanto a la actividad fisica es interesante observar que a pesar de que casi la
totalidad de 1a muestra tiene conocimiento sobre el tema, no se vio reflejado en sus
acciones de autocuidado ya que la mayor proporcion de la muestra se clasifico en los

rangos de poca y moderada actividad fisica. En el caso del conocimiento sobre
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alimentacion saludable solamente la mitad de la muestra tenia conocimiento sobre dicho
tema, pero de igual manera ese 50% no se vio reflejado en su conducta de alimentacion
ya que el total de la muestra no tuvo una alimentacion saludable. Esto habla de que el
tener el conocimiento en un drea en particular no necesariamente implica que se lleven
a cabo las conductas adecuadas: los habitos individuales, los altos costos y la influencia
del medio ambicnte con amplia oferta de comida chatarrra y el énfasis en la comodidad
pudieran hacer un contrapeso imposible de enfrentar por la poblacion de las grandes
urbes.

Orem (2001), senala que para que se lleven a cabo las acciones de autocuidado el
individuo debe tener conocimiento sobre los beneficios que éstas les proveeran, pero los
individuos pueden emitir juicios que no son acordes a sus demandas de autocuidado
terapéutico v a las circunstancias de salud existentes. El conocimiento de las medidas de
autocuidado utiles para cubrir los requisitos de autocuidado varia con las experiencias de
vida, el nivel de madurez y el estado de salud; la teoria del déficit de autocuidado
reconoce que factores tanto internos como externos pueden interfenr con la evaluacion,
juicios y decisiones que realice el individuo. El tener una representacion cognitiva como
un “probable yo™ en salud es una base para que el individuo observe, juzgue y evalie sus
acciones (Makus & Wurf, 1987}, sin embargo es innegable que ¢l significado que seda a
un evento o conducta depende cn parte del contexto que rodea a la persona.

Cross y Markus (1991). seiialan que dependiendo de la etapa de la vida en que se
encuentra la persona es que algunos “probables yo™ adquieren mayor importancia.
Hooker y Kaus (1992. 1994), observaron que los “probables yo” de salud se presentan
con mayor frecuencia en aduitos de 40-45 anos en adelante, predominando
principalmente en los adultos mayores. Como ya ha sido seiialado la poblacion de este
estudio la integraron adultos-jovenes en riesgo de desarroliar DMT2, decidiéndose
incluir un grupo de comparacion cuyos participantes tuvieran diagndstico médico de

diabetes mellitus para obscrvar si por csa condicion de salud el grupo referia mayor
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numere de “probables yo™ en salud y en diabetes que el grupo de riesgo. Sin embargo,
no hubo diferencias significativas y tampoco las hubo en cuanto a la relacion de los
“probables yo™ con las variahles de alimentacion saludable y actividad fisica. Tampoco
se observaron diferencias significativas de acuerdo al género, a excepcion del consumo
de macronutrientes.

La gran coincidencia y hallazgo importante en los grupos del estudio es el papel
primordial que tienen los “probables yo™ deseados y temidos relacionados a familia ya
que esa fuc la categoria en la que sc generaron el mayor namero de descriptores
(Apéndice L). Lo anterior refleja que para esta poblacion adulta-joven muchas de sus
prioridades, deseos y temores giran en torno al aspecto familiar al referir por ejemplo,
llegar a casarse, formar una familia, tener hijos, ver crecer a los hijos, ser buen(a) madre
o padre; ¢ en caso contrano, fracasar en el matrimonio, no ser buena esposa y madre, ser
un desobligado de la familia.

La familia ha cambiado a lo largo de la historia y hoy en dia es comin encontrar
nuevas estructuras familiares: por ejemplo, podemos observar familias de un solo
progenitor: tamilias recanstituidas, familias extensas donde conviven varias
generaciones: sin embargo. independientemente de su estructura, 1a familia juega un
papel muy importante en el desarrollo personal y social de los individuos. En este caso
para la poblacion del estudio el aspecto familiar fue muy importante y se vio reflejado en
la elaboracion de sus representaciones cognitivas; debe tomarse en cuenta que la
poblacion de! estudio fue una poblacién adulta-joven y por la etapa de la vida en la que
se encuentran, muchos de ellos estan contemplando formar ya un hogar o en su caso
para los que ya eran padres era prioritario cumplir con las funciones familiares.

En general se observo que para la muestra estudiada los “probables yo” en salud
y en diabetes parecen no funcionar como motivadores para la realizacion de las
actividades de auto-cuidado. Por lo tanto es de cuestionarse las funciones que Markus y

colaboradores atribuyen a este tipo de representaciones cognitivas. Sin embargo. no se
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debe pasar por alto que la metodologia empleada para la medicion de los “probables yo™
pudo no haber sido lo suticientemente sensible para identificarlos. Finalmente, valdria la
pena preguntarse /qué significado tiene para esta poblacion la diabetes mellitus? y jqué
representa para ellos la enfermedad?. Se necesita explorar mas dimensiones en tormo a

este fenomeno para explicar ¢l déficit de auto-cuidado que se esta presentando con Ja

poblacion en riesgo.

Conclusiones

E! estudio mostro que los “probables yo™ deseados y temidos relativos a la salud
y a la diabetes de la poblacion en riesgo de desarrollar DMT2 se encontraban presentes
en una pequena proporcion. Se observo que en general la prictica de acciones de
autocuidado enfocada la ingesta de una alimentacion saludable y al desempeiio de una
buena actividad fisica no ¢s la mas adecuada para la muestra estudiada.

El estudio mostrd que las relaciones planteadas en el modelo propuesto no se
comprobaron ya que las vanables de interés no se asociaron significativamente; solo
hubo algunas tendencias d¢ asoctacion y en algunos de los casos las relaciones fueron
contradictorias. Esto nos habla que para la poblacion del estudio los “probables yo”
relacionados a salud y a diabetes no estan funcionando como motivadores para llevar a
cabo practicas de auto-cuidado en los aspectos de alimentacion y actividad fisica. A este
respecto es conveniente considerar lo siguiente.

No se puede ascverar que la poblacidn en riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 no
ha desarroliado representaciones cognitivas cn salud, al parecer el marco tedrico sobre
“probables yo™ y el meétodo de aproximacion al fenémeno no fueron suficientemente
sensibles para identificarlos. Este dato, obtenido con esta muestra, no da evidencia
suficiente para aceptar los probables yo como el antecedente que activa el componente
de poder “motivacién™, ni para influir directamente las acciones de auto-cuidado, ni para

interactuar con otros componentes de poder. como lo sugiere la teoria del déficit de auto-
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cuidado. Sin embargo, el concepto de auto-cuidado {preventivo) en forma de patrones
alimentano y de actividad fisica mostrd ser valido al mostrar objetivamente ¢l nivel en
que sc da en los individuos, colocandolos en la categoria de riesgo confirmado con un

indicador antropométrico mas duro como es el caso del IMC.

Limitaciones

Una de las limitaciones que tuvo la investigacion fue 1a baja tasa de respuesta
principalmente en la clinica que brinda atencion a trabajadores de una institucion
educativa. Una de las causas puede ser cl hecho de que esta poblacion no se percibe a si
misma como en riesgo y por lo lanto no sienten que el participar en este tipo de
proyectos lcs pueda traer un beneficio. Otra de las causas es que la participacion
implicaba la disponibilidad de tiempo para ver al investigador en tres entrevistas y
mucha de la gente que se negd a participar en el proyecto argumentaba falta de tiempo
pese a que el investigador oftecia adaptarse a su disponibilidad de horarios.

Otra de las limitantes fue la escasa literatura que informara sobre el tipo y nivel
de conocimiento sobre actividad fisica y sobre alimentacion saludable necesarios y

suficientes para facilitar 1a accion. Consecuentemente hay escasez de instrumentos

validos para medir estas vanables.

Recomendaciones

Se propone que el concepto de “probables yo” sea redefinido y enriguecido con
factores emocionales y culturales, asi como la pertinencia del método de aproximacion
al fenomeno para replicarse el estudio en su fase exploratoria en muestra similar a la
estudiada y en otras muestras que difieran en factores que tedricamente se conoce
afectan el fendomeno de interés.

Seria interesante emplear un abordaje cualitativo en el estudio de los “probables

yo"” ya que desde el marco de! paradigma positivista se ve limitado el anélisis de esta
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variable cognitiva.
Los resultados de las pruebas de conocimiento deben ser tomados con cantela, se

recomienda volver a evaluar sus contenidos, hacer las adaptaciones pertinentes' y

probarlos nuevamente.
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Apéndice A
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVOQO LEON
FACULTAD E ENFERMERIA

SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

Consentimiento Informado

Por medio del presente confirmo que estoy informado(a) del trabajo de
investigacion que realiza Ja M.C.E. Eunice Reséndiz Gonzalez sobre “Representaciones
cognitivas de salud de poblacion en riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. A pesar de
que e} estudio no me beneficiara directamente, la informacion que de el se obtenga podra
permitir al personal de enfermeria identificar las necesidades de dicha poblacion y en
consecuencia poderle proporcionar un mejor cuidado.

EJ estudio y sus procedimientos han sido aprobados por las comisiones de ética y
de investigacion dc la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo
Leon. Los procedimientos del estudio no implican ningun riesgo o dafio para mi o mi
familia e incluyen tres entrevistas; ¢n la primera se completara una cédula de datos
personales y mediciones antropométricas. ademas, la elaboracion de listados de mis
“probabies yo”, un recordatorio de 24 hrs. de ingesta de alimentos y la capacitacion y
entrega de un podometro para su uso. Esta primera entrevista tomara un tiempo
aproximado de 60 minutos.

La segunda entrevista constara de un recordatorio de 24 hrs y tomara un tiempo
aproximado dec 20 minutos. En la tercer y tltima entrevista se contestaran dos
cuestionarios, uno para evaluacion del conocimiento el area de actividad fisica y otro
sobre alimentacion saludable y posteriormente se realizara un recordatorio de 24 hrs. de
alimentos. La duracion aproximada de esta entrevista sera de 35 minutos. Se me ha

notificado que para cualquier duda o informacion sobre el estudio o sobre mi
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participacion en ¢l mismo, podré contactar via telefonica a la M.C.E. Eunice Reséndiz a
los teléfonos: 83-33-20-37 vy 044-81-14-82-72-07, o bien, en la siguiente direccion:
Hermosillo 122-D. colonia Mitras Centro, Monterrey, N. L.

Se me ha informado que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme
cuando yo asi lo decida. Se me ha asegurado que se mantendra ¢l anonimato y que los
resultados se presentaran en forma grupal. Ademas, se me ha garantizado que se
respetaran mis derechos como ser humano y que la informacion que yo preporcione sera
totalmente confidencial.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, la cual esta apegada al
reglamento de la Ley Gencral de Salud en Matenia de Investigacion y autorizo a que se

me apliquen los procedimientos sefalados para la misma.

Firma Fecha
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Apéndice B

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA

SUBDIRECCON DE POSGRADO E INVESTIGACION

“Probables Yo Num:

Probablemente todos pensamos en el futuro en algin memento. Al hacerlo. por
lo general pensamos en los tipos de experiencias que estan reservadas para nosotros y en
la clase de persona en la que podriamos convertimos. Algunas veces pensamos en lo que
prabablemente seremos, en otras ocasiones pensamos en lo que tenemos miedo de
convertirnos v en otras ocasiones pensamos en 1o que esperamos o deseamos que
podriamos ser.

Una forma de hablar de este tema es hablar de los “probables yo™ — es decir. los
“vo™ en los que podriamos convertimos. Algunos de estos “probables yo™ parecen ser
muy posibles para nosotros. por ejemplo. el ser abuelo(a)™. o "ir de vacaciones a
Acapulco™. Otros “prohables vo ™ pueden ser ideas vagas o suefios sobre el futuro. como
“viajar al espacio” o “ganarse la loteria™. Es posible que alguno de nosotros tengamos en
mente una gran cantidad de “probables yo™ que esperamos o deseamos llegar a ser.
mientras que otros pueden tener solo algunos.

En el siguiente espacio. enliste todos los “probables vo™ que espera o desea llegar
a ser en un futuro. Tome su tiempo para pensar y escriba cuando se sienta listo.
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Ahora de los “probables yo ' que escribio que espera o desea llegar a ser en un
futuro, escriba aqui cual de cllos es ¢l mas importante para Ud.?

En relacion al “probable yo " que ha seleccionado por favor indique lo siguiente:
;Qué tan probable es para Ud. que ese “probable yo” se haga realidad?
(Sefiale su respuesta en la sigmente gscala)

Para nada Completamente
Probable 1 2 3 4 5 6 7 Probable
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Ademas de tener un “probable yo™ esperado o deseado, es posible que tengamos
imagenes de nosotros mismos en ¢l futuro que tememos o que no nos gustaria llegar a
ser. Algunos de csos “probables yo™ pueden ser muy posibles como “perder el trabajo”,
mientras que otros pueden ser muy poco probables como “ser indigente”. Es posible que
alguno de nosotros tengamos cn mente una gran cantidad de “probables yo” que teme o
que no desea llegar a ser, mientras que otros pueden tener sélo algunos.

En ¢} siguiente espacio, enliste todos los “probables yo” que teme o que no desea
llegar a ser en un futuro. Tome su tiempo para pensar y escriba cuando se sienta listo.
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Ahora de los “probables vo ™ que escribid que teme o que no desea Ilegar a ser en
un futuro, escriba aqui cual de cllos es el mas umportante para Ud.?

En relacion al “probable vo ™ que ha seleccionado por favor indigue lo siguiente:
;Qué tan probable es para Ud. que ese “probable yo™ se haga realidad?
(Senale su respuesta en la siguiente escala)

Para nada Completamente
Probable 1 7 Probabie

I~
(W)
E Y
v
(=]
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Apéndice C

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA

SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

Conocimiento Sobre Alimentacion Saludable Nam:

Por favor lea cuidadosamente cada una de las preguntas y conteste subrayando

la respuesta que considere correcta (Elija solamente una opcion para cada pregunta). La
informacion obtenida se manejara confidencialmente.

Led

. Laalimentacion correcia es la dieta que cumple con las necesidades especificas de

las diferenies etapas de la vida.
a) Verdadero

b) Falso

¢) No estoy seguro

Dieta significa restriceion de algan alimento o alimentos para bajar de peso.
a) Verdadero
b Falso

¢) No estoy seguro

Nutriente es 1oda sustancia presente en los alimentos que juega un papel metabélico
en ¢l organismo.

a) Verdadero

b) Falso

¢) No estoy seguro



97

. Los atletas deben tomar suplementos de proteinas ya que su requerimiento de
proteinas es mayor.

a) Verdadero

b) Falso

¢) No cstoy scguro

. El cuerpo en forma de manzana es asociado con un incremento de enfermedades del
corazon asi como también de diabetes € hipertension.

a) Verdadero

b) Falso

¢) No estoy seguro

. Los vegetales de¢ color verde y naranja, asi como también las frutas de color naranja
son buenas fuentes de vitamina C y carotenos (vitamina A).

a) Verdadero

b} Falso

¢) No estoy seguro

. Latortilla de maiz y la avena son buena fuente de fibra.
2) Verdadero

b) Falso

c) No estoy seguro

Los alimentos altos en vitamina C aumentan la absorcion de hierro de otros

alimentos.
a) Verdadero

b) Falso

¢) No cstoy seguro
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9. Frutas y verduras, cercales y tubéreulos, leguminosas y productos de origen animal;

10.

12.

13.

son los tres grupos basicos de alimentos.
a) Verdadero

b} Falso

¢) No estoy scguro

El arroz, 1a avena, los productos de maiz y trigo, son cereales.

a} Verdadero
b) Falso

¢) No estoy seguro

. La papa y ¢l camote son leguminosas.

a) Verdadero.
b) Falso.

¢) No estoy seguro.

Fnjol, garbanzo, arveja y soya son tuberculos.
a) Verdadero

b) Falso.

¢) No estoy seguro.

El yoghurt, la leche y el huevo son productos de origen animal.

a) Verdadero.

b) False.

¢) No estoy seguro.
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14. Los cereales (tortillas, pan, harinas integrales. pasta) y leguminosas (habas, lentejas,
alubias) son alimentos que sc recomienda combinar en una comida pues dicha
combinacion puede sustituir ¢l consumo de alimentos de origen animal.

a) Verdadcro.

b) Falso.

¢) No estoy seguro.

15. No se recomienda leer las ctiquetas de los productos para conocer sus ingredientcs,

informacion nutricional o precaucion del manejo; porque confunden al consumidor.

a) Verdadero.
b) Falso.

c) No estoy seguro.

16. La actividad fisica aunada a una alimentacion correcta y al no consumo de alcohol,
tabaco y cafeina, son acciones positivas para una vida saludable.
a) Verdadero.

b) Falso.

¢) No estoy seguro.

17. La tortilla de maiz, queso, leche. yogurt y sardinas; son buena fuente de calcio.
a) Verdadero.

b) Falso.

¢) No esloy seguro.
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Apéndice D

UNIVLRSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA

SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

Conocimicnto sobre Actividad Fisica Num:

Por {avor lea cuidadosamente cada una de las preguntas v conteste subrayando
fa respuesta que considere correcta (Elija solamente una opcion para cada pregunta). La

informacion obtenida se manejara confidencialmente.

1. Gente de todas las edades necesita estar saludable y activa, (Cuantos mexicanos no

son lo suticientemente activos para lograr beneficios para su salud?

a) Todos
b} Un tercio (1/3)
¢) Ninguno

d) Dos tercios (2/3)

2. Los beneficios de una actividad fisica regular incluyen una mejor salud. un mejor
acondicionamiento {isico. control de peso. mejor balance y postura. mayor
autoestima. musculos v huesos mas fuertes. mayor energia. mayor relajacion y

reduccion del esirés v el continuar viviendo de una manera independiente en la

vejez.
{a) Cierto (b) FFalso

e

La inactividad fisica ¢s igual de peligrosa para tu salud como lo es el fumar.

(a) Cierto (b) Falso
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Las personas que son inactivas enfrentan un mayor riesgo de muerte prematura,
enfermedad cardiaca, obesidad, hipertension arterial, diabetes tipo 2, osteoporosis,
eventos vasculares cerebrales, depresion y cancer de colon.

{(a) Cierto (b) FFalso

Segiin los expertos. ;cudnta actividad fisica deben de realizar las personas para
mantenerse saludables?

a) 10 minutos al dia.

b) 60 minutos de actividad fisica vigorosa una vez a la semana.
¢) 30 minutos dos veces por semana.

d) Acumular 30 minutos de actividad fisica moderada por dia.

. ¢Tienes que inscnibirte cn un gimnasio para poder empezar a ser fisicamente activo?

(a) Cierto (b) Falso

Se obtienen beneficios para tu salud unicamente cuando la actividad fisica que estas
efectuando dura por lo menos 30 minutos.

(a) Cierto {b) Falso

Para mantenerse saludable, las personas deben escoger entre una variedad de
actividades quc Ie permitan desarrollar resistencia fisica, mejorar la fortaleza y
mantener flexibilidad.

(a) Cierto (b) Falso

Para la mayoria de las personas, caminar es una de las mejores formas para mejorar
la salud a través de la actividad fisica.

(a) Cierto (b) Falso
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10. Empezar a ser fisicamente mas activo(a) cs una actividad muy segura (no implica
riesgos) para la mayoria de las personas.

(a) Cierto (b) Falso

11. Dos tercios (2/3) de los nifios y la juventud mexicana no son lo suficientemente
aclivos para un crecimicnto y desarrollo saludable.

{a) Cierto (b) Falso

12. Para proteger tu salud, la actividad fisica necesita ser realizada de manera rutinaria
como por ejemplo Jo es el utilizar ¢l cinturdn de seguridad o el cepillarse los dientes.

(a) Cierto (b) Falso

13. Cuesta mucho dinero ¢l integrar la actividad fisica en nuestra vida diaria.

(a) Cierto (b) Falso

14. La inactividad fisica aunada a los malos habitos alimenticios, es una de las causas
principales de muerte en personas diabéticas.

(a) Cierto (b) Falso

15. Muchas personas son inactivas porque piensan que una actividad fisica regular

requicre mucho tiempo.

(a) Cierto (b) Falso

16. Las personas con discapacidades pucden ser fisicamente activos y participar en una
amplia variedad dc actividades.

(a) Cierto {b) Falso
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17. Vivir activamente ¢s ...
a) ... tencr una vida social muy ocupada.
b) ... una forma de vivir Ia vida en la cual la actividad fisica es valorada e integrada
enla wvida dana.
¢) ...un programa comunitario de salud.

d) ... un programa comunitario de deportes.

18. La actividad fisica es una inversion para tu salud y calidad de vida; te proporciona
muchas ganancias cuando llegas a la tercera edad.

(a) Cierto {b} Falso
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Apéndice E

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACUI TAD DE ENFERMERIA

SUBDIRLECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

Recordatorio de 24 Hrs

Nombre: Edad:

Fecha en que se levanto la informacion: Nim:

Desayuno. Lugar: Hora:
Preparacién Met. Coccion Alimento (Gramos Med. Casera

Comida. Lugar: Hora:
Preparacion Met. Cocci6n Alimento Gramos Med. Casera

Cena. Lugar: Hora:
Preparacion Met. Coccidn Alimento Gramos Med. Casera
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Entre Comidas. Lugar: Hora:
Preparacion Met. Coccion Alimento Gramos Med. Casera

Agua natural:

vasos al dia.




Apéndice F

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA

SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

Formato de Registro de Pasos

Nombre:
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Sexo:

Edad:

Num:

En el siguiente calendario le pedimos que anote los pasos que camingd cada dia.
Recuerde: Coloque su podéometro al inicio del dia y retirelo en la noche antes de

dormirse,
Marzo
Domingo Lunes Martes | Miércoles | Jueves Viernes Sabado
Hora de ]21 Hora de ]22 1lora de ]23 Hora de | 24 | Horade |25
colocacion: colocacion: colocacion: colocacion: colocacién:
Hora de retiro; | Hora de retiro: | Hora de retiro: | Hora de retiro: | Hora de retiro:
Total de pasos: | Total de pasos: | Total de pasos: ]| Total de pasos: | Total de pasos:
Horade |27

colocacion:

Hora de retiro:

Total de pasos:

En caso de cualquier duda, favor de comunicarse con Eunice a los siguientes

teléfonos:
Casa: 83-3

3-20-3



Apéndice G

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA

SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

Cédula de Datos Personales

Num:

107

Instruccion. Fecha:

Solicito su colaboracidn para contestar los reactivos de los siguientes

cuestionarios seglin su opinion. La informacion que Ud. proporcione sera de caracter

confidencial.

DATOS PERSONALES.

Nombre:

Sexo: () Masculino ( ) Fememmno

Edad (afios cumplidos): Escolaridad (aios de estudio):

Ocupacion:

Direccion:

Teléfono:

Estado civil: () Soltero(a) { ) Union Libre
() Casado(a) () Viudofa)
( ) Divorciado(a)

(Tiene hijos?: Si () Especifique cudntos:

No( )
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¢Padecc Ud. diabetes mellitus?

( ) Si. (Enqué aio sc la diagnosticaron?

() No.

;Tiene algin familiar(es) dirccto (papa, mama, hijos, hermanos) que padezca(n)

diabetes”?

Si { ) Especifique nimero de familiares:

Especifique parentesco:

No( )

;Practica Ud. algin deporte o gjercicio fisico?

Si () Especifique cudl:

(Cada cuanto lo realiza? (veces por semana)

(Por cuanto tiempo? (horas ¢ minutos)

No ()

MEDICIONES ANTROPOMETRICAS Y CLINICAS:

Peso:
Talla:
IMC:

Circunferencia de ¢intura:

Circunferencia de cadera:

Porcentaje de grasa corporal:
T/A:

Numero de podometro asignado:
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Apéndice H

Procedimiento de Mediciones Antropométricas y Clinicas

Talla: Se solicitara al participante que retire su calzado y se coloque de espaldas al
¢stadimetro. El estadimetro estara colocado en la pared vy al ras del piso.

Peso y determinacidn del porcentaje de grasa corporal: Como primer paso se requiere
programar la bascula (ingresar talla y sexo de la persona); una vez que esté lista se
pedira al participante que en caso de que traiga puestos calcetines se los retire y
suba a Ia bascula. Se indicara el sitio donde deben quedar colocadas las plantas de
sus pies. Posteriormente el aparato proporciona las mediciones de peso corporal y
porcentaje de grasa, las cuales seran registradas. Finalmente se solicitara al
participante que baje de la bascula y que coloque nuevamente su calzado.

Circunferencia de cintura: Se medira en ia linea media entre el margen costal inferior y
la cresta iliaca (espina iliaca anterosuperior), al final de una espiracion normal.

Circunferencia de cadera: se medira la circunferencia maxima de la saliente de los
gliteos a nivel del punto mas amplio de dicha zona anatomica.

Presion arterial: El paciente estara sentado y se colocara el brazalete en su brazo

1zquierdo.



Apéndice ]

Lista de Réplicas y Medidas Caseras Ulilizadas

FRUTAS
ALIMENTO GRAMOS
Meldn 160
Sandia 160
Piatano 108
Durazno 76.5
Ciruela 55
Naranja 76
VERDURAS

Jitomate 110
Coliflor 65
Brocoli 95
Hoja de lechuga 55
Zanahoria 80

CEREALES Y TUBERCULOS
Corn Flakes 30
Arroz 82
Frijol en bola 100
Frijol molido 100
Dona 33
Barra de granola 30
Espaguetti 60
Puré de papa 95

PRODUCTOS DE ORIGEN ANIMAL
Res tipo Bistec 85
Pierna de pollo 85
Carne res hamburguesa 115
Pechuga de pollo 85
Chuleta de cerdo 99
Salchicha 50
Jamén 13.3
AZUCARES
Bola de Nieve ] 45
LECHE

Vaso de leche | 240
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Continuacién hista de réplicas y medidas caseras utilizadas

OTROS

Tazas medidoras: 30 mi, 60 mil, 80 ml, 120 mly
240 mi

Cucharas medidoras de plastico:

Vaso de 500 ml

Vaso de jugo de naranja (180 ml)

Taza de café: (140 ml)

Cuchara de peltre grande (45 g)

Cuchara de peltre chica (22.5 g)
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Apcndice ]

Sitio de Colocacion del Podometro

Se indicara al participante que para su uso coloque €l poddmetro deslizando el
clip de la parte posterior del aparato, ¢n la pretina de su ropa o bien en su cinturdn,
verificando que siempre quede en posicion horizontal. El sitio de colocacion serd en el
punto medio de la distancia entre el ombligo y la cadera. Ademas, también se sujetara a
la pretina una pinza de seguridad que esta unida al podémetro y que evita que se caiga
en caso de que llegara a soltarse.

La calibracion individual del podometro se efectuara solicitando al participante
que caming y cuente veinte pasos y se cotejara su cuenta contra €l niimero de pasos que

registre ¢l aparato, csto servira también para verificar que el sitio de colocacion es €l

correcto.



El Plato del Bien Comer

Apéndice K
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE SALUD PUBLICA Y NUTRICION

EL PLATO DEL BIEN COMER

CORRECTA:

Para seguar una alimenta
cion comvecta, guese por
el Plato del Bien Comer y
las siguientes recomenda-
ciones:

« Incluya al menos un
alimento de cada grupo
en cada comida.

» Varie los alimentos que se
encuentran en cada grupo.

Muchas verduras y frulas.
Suficientes cereales com-
binados con leguminosas
Pocos alimentos de origen
animal

Poco acerte, grasa, azucar
y sal.

Coma lo suficiente para
alcanzar y mantener un
peso saludable, Ni de mas,
ni cle menos.

Practicque alguna actividad
fisica moderada por lo
menos 30 minutos 3 veces
alasermana

=

1Y -

i
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<
z
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Asegurese de que lleva
una alimentacion correcta
pera en menor cantidad
de la que acostumbra.
Coma tranquilo y deje de
comer antes de que se
sienta demasiado lleno.
Tome de 5 a 8 vasos de
agua chariamente
Reparta su alimentacion
total en 4 0 5 pequenas
comidas al dia

Aumente su actiadad
fisica para gastar mas

energia .
A g{jﬁ
(%

Fas Py N



114

Apéndice L

Codificacion de “Probables Yo" Deseados y Temidos

En cada una de las siguicntes categorias se listan los descriptores que fueron

referidos como “‘probables yo deseados o temidos por los participantes del estudio.

Personal
Descados.
Ser feliz, ser buena persona. progresar como persona, disfrutando de mi vejez.
Temidos.

Ser mediocre, ser mala persona, scr amargada, ser una persona triste, ser una

persona desobligada. tener rencor u odio en mi vida, no ser feliz.

Aspectos Fisicos

Deseados.

Ser una mujer delgada, bajar de peso, estar viejita, llegar a ser una anciana, tener
el proposito de adelgazar, bajar de peso para verme bien, quiero tener un buen cuerpo,
tener mas energia, volver a ser delgado, no tener tanto cansancio.

Temidos.

Estar pasada dc peso, estar gorda, me daria miedo que mi esposo me dejara por
gorda, miedo a que mis hijos se avergiiencen de mi por estar gorda, no poder bajar de

peso y no poder verme bien. engordar mas, quedarme chimuela, andar por la calle sucia

y descalza.
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Aspectos Fisicos Relacionados a la Salud

Descados.

Estar sana, mejorar mi calidad de vida en ¢l aspecto de salud, quitar algunos
victos sobre mi alimentacion, llegar a la vejez con salud, operarme la vista, estar muy
bien de salud, alimentarme sanamente, tener una vida con salud, mejorar la salud, no
enfermarme. llegar a la edad de mi mama sin ninguna enfermedad, salud para apoyar a
mis hijas.

Temidos.

Enfermarme, scr obesa, llegar a quedarme discapacitada, tener demasiado
sobrepeso y por lo tanto muchas enfermedades, ser una carga para mi familia por
enfermedad. que se deteriore mi salud, perder la memona, tener una enfermedad mala,
tener cancer. ser drogadicto, ser alcohélico, estar enfermo de por vida, estar en cama por
enfermedad. estar en un hospital, cstar mal de salud, vivir en medio de enfermedades,
fallecer por alguna enfermedad a muy temprana edad, llegar a ser una anciana enferma,
ser enfermizo. tener enfermedades el resto de mi vida, que mis hijos me vean enferma,
asistir mucho al doctor. faltarle a mis hijos por enfermedad, enfermar por no cuidarme,

enfermar cronicamente.

Aspectos Fisicos Relacionados a la Diabetes

Deseados.

No ser diabética algin dia, tener controlado el nivel de azucar, no llegar a
enfermar como mi papa (complicaciones de diabetes), que se me quite esta enfermedad
(diabetes), controlar mi enfermedad.

Tenidos.

Tener una enfermedad como diabetes, perder la vista, que me amputen un pie,
llegar a cnfermarme de diabetes, que me corten una piermna o alguna extremidad a causa

de la diabetes, quedar ciega, tener problemas con alguno de mis Organos, que se me
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complique mi enfermedad. que me falte una parte de mi cucrpo, estar en cama con i

enfermedad.

Educacion/Capacidadces

Deseados.

Terminar la escuela, estudiar belleza, tener una educacion buena, quiero saber
muchos idiomas como 1taliano, frances, aleman, aprender inglés, seguir estudiando,
estudiar alguna carrera corta, alcanzar metas académicas (terminar maestria y cursar
doctorado), estudiar una macstria, graduarme.

Temidos.

No terminar la escuela.

Lstilo de Vida
Deseados.
Dejar de fumar y tomar.
Temidos.

Andar vagando en la calle, fumar, tomar, meterse en drogas,

Familia

Deseados.

Quiero ver crecer a mis hijos, llegar a ser abuela (0), ser una gran mama,
casarme. ayudar a la estabilidad familiar, cuidarme para poder cuidar de mi familia,
apoyar a mis hermanos y a sus respectivas famtlias, formar una familia, ayudar a mis
papas en todo lo que les haga falta, estar bien con mi familia, estar bien en mi
matrimonio. que mis hijos estudien una carrera, sacar adelante a mis hijos, ver a mis
hijos casados. estar con mi esposo y mis hijos por mucho tiempo, ser buena esposa, que

mi familia est¢ bien de salud, que mis hijos sean buenos hijos, tener una familia feliz,
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que mi1 esposo ¢ htjos no tengan enfermedades, que mis hijos sean buenos hombres el
dia de mafana, convivir mas con toda la familia, que mi esposo pudiera pasar mas
tiempo conmigo; ver crecer a mis hijos, nictos y bisnietos; estar con mi familia unida,
darle lo mejor a mi espaoso e hijos, ayudar a mis hijos en cada momento que me
necesiten, que ninguno de mis hijos y esposo llegaran a enfermarse gravemente, ser
buena madre, atender a mi nifio porque es un nifio especial, tener hijos, quiero ser un
buen padre. casarme otra vez, conocer a mis nietos, ver casarse a mi hija, darles el mejor
estudio a mis hijos, dar a mis hijos el ticmpo necesario, ser un buen esposo, tener otro
bebé. tener una familia de dos hijos. envejecer junte con mi marido, tener a mis padres
vivos, ver a mis hijos siempre unidos, amar y querer siempre a mis hermanos, lograr
eslar con mis tres hermanos ya que por malos entendidos nos separamos. ayudar a mis
padres y hermanos, que mi esposa se recupere de sus enfermedades, cuidar a mis nietos.

Temidos.

Fracasar como madre, no casarme con la persona que quiero, no ayudar a mis
padres como yo deseo, no poder formar una familia, tener problemas familiares, ver
enfermos a mis padres e hijos, que mis hijos sean drogadictos, perder a mi madre, que
falte alguien de mi familia. separarme de mi familia, que mi familia se desintegre, perder
ami famiha, dejar a mis hijos solos. ser una mala abuelita, fracasar en €l matnmonio, no
poder tener hijos. no ser buena esposa y madre. molestar a mis hermanos, molestar a mis
familiares. ser un desobligado de la familia, tener una familia disfuncional, no tener la
compania de mi familia, tener problemas familiares, no tener a mis papas a mi lado, ser
mal padre, ser mal esposo. ser mala hija. ser desobediente hacia mis padres, que mi hija
quede sola. que mi familia me dé la espalda si yo quedo sola, morir sin ver a mis hijos
ser alguien ¢n la vida, ser una carga para mis hijas, que mis hijas cuando hagan su vida
se separen, no poder atender a mi familia. mornr antes que mi hija s¢ desarrolle fisica y

mentalmente.
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duciio de taxis, construir i casa, terminar mi casa, tener un negocio propio, tener una
buena posicidn ccondmicca, ahorrar dinero, invertir mi dinero en un negocio productivo,
tener un patrimonio para mi famiha, mejorar mi situacion econdémica, ser duefia de una
empresa de telecomunicaciones, tener una solvencia mas que decorosa, satisfacer
aceptablemente las necesidades economicas, tener una guarderia, que mi €sposo tenga
un gran negocio, tencr nn estética propia, tener dinero para la escuela de mis hijos, vivir
sin problemas cconomicos.

Temidos.

Ser pobre. que me dejaran en la calle, no tener dinero, vivir con carencias

economicas, que nos falte qué comer. no tener nunca una casa propia.

Exito

Deseadus.

Ser un buen lider en mi trabajo: ser excelente, dar lo mejor en todos los dmbitos
de la mujer.

Temidos.

Estancarme profesionalmente, fracasar en mi profesion, verme derrotada en la
vida.

Responsabilidad Social
Descados.
Ser un buen ¢jemplo para la sociedad. pertenccer a una institucion de candad.
Temidos.

Ir a la carcel.
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Recreacion

Deseados.

Ir de vacaciones con mi esposo, ir a la playa, salir de viaje con mis comparieros,
salir con mis hijos a nadar, ir de viaje a Texcoco, viajar por toda la republica mexicana,
viajar a Cancin y a otras partes, quicro conocer Paris, ir de vacaciones con toda mi
familia, salir de viaje al extranjero, viajar, conocer Europa, viajar a Jalisco, visitar la
basilica de Meéxico, conocer lugares, viajar en avion.

Temidos.

No tener tiempo hibre.

Oros
Descados.

Durar muchos anos de vida, respeto y temor hacia Dios, que nadie me aparte de
las cosas de Dios, ver frustrados mis sucios, realizar mis metas espintuales, vivir largo
tiempo.

Temidos.

Temo a la mucrte, no ver realizados mis sucnos, estar incapacitada, depender de
alguien, morir joven, no valerme por mi misma, desobediente hacia Dios, no sentirme

bien, no poder hacer lo que yo quicro.
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Relaciones
Deseados.
Estar bien con mi pareja. segutr disfrutando de mis amigos.
Temidos.
Quedarme sola, perder a mis amistades, ser mujeriego cuando me case, no contar

con los amigos actuales, perder a mi pareja.

Trabajo

Deseados

Tener un trabajo cstable, trascender en lo que hago en el aspecto laboral, en el
aspecto laboral dejar una huella positiva en mis alumnos, trabajar con gusto. tener un
buen pueste v adnimistrarme ¢n el negocio en ¢l que trabajo, tener trabajo. quiero
trabajar cuando termine mus estudios, ser contador de una gran empresa, ser conocido en
el medio de trabajo, encontrar un mejor empleo, conseguir un nuevo empleo, subir de
calegoria en mi cmpleo actual. buscar un trabajo donde pueda recibir mas ingresos, ser
maestra de precscolar. consolidarme en mi empleo. tener mi despacho, volver a trabajar
muy pronto.

Temidos.

No tener un trabajo estable, ser una carga para mi familia por no buscar un mejor
trabajo, no tener el trabajo que quiero, no poder con el negocio en que trabajo, no tener
trabajo. perder mi trabajo. acabar vendiendo cosas (tacos. ropa, etc.), no encontrar

trabajo. ser un desempleado.

Bienes Materiales
Deseados.
Ampliar mi casa. construir una cabana, tencr una camioneta, tener un buen

desarrollo econdmico, tener mi casa, cambiar de casa, tener carro propio del afio, ser






