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OBJETIVOS

Objetivo General

Disefar, adaptar y evaluar la factibilidad de un programa de intervencién para prevenir o
retrasar el desarrollo de diabetes tipo 2 en la poblacion Comcéac con riesgo alto de padecer

diabetes.

Objetivos Especificos

a) Disefar y adaptar un programa integral de intervencién que incluya cambios en el
estilo de vida (dieta y actividad fisica) en la poblacién Comcaac con riesgo alto de

padecer diabetes.
b) Evaluar la factibilidad de este programa en la poblacién Comcaac con riesgo alto

de padecer diabetes.
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RESUMEN

La diabetes es uno de los problemas de salud publica mas importantes a nivel mundial.
Diversos estudios han demostrado que cambios en el estilo de vida que incluyen modificaciones

a la dieta e incremento en la actividad fisica son efectivos en la prevencion de diabetes tipo 2.

El objetivo de este trabajo fue desarrollar, adaptar y evaluar la factibilidad de un programa de
intervencion para prevenir o retrasar el desarrollo de diabetes tipo 2 en la poblacion Comcéac
diagnosticada con alto riesgo de padecer diabetes. El programa se desarrolld6 mediante una
revision bibliografica donde se analizaron programas para prevenir o retrasar el desarrollo de
diabetes tipo 2. Posteriormente, se seleccioné el Programa de Prevencién de Diabetes (DPP,
por sus siglas en inglés) como el mas adecuado debido a su efectividad, su aplicacién en
poblacion mexicana y al acceso a sus materiales y protocolo. Se realizaron las adaptaciones
necesarias programa seleccionado, tomando en cuenta la cultura de la comunidad Comcéac y

modificaciones basadas en otros programas.

Para evaluar la factibilidad del programa, se implementé el programa y se evalué la asistencia
de los participantes, la aceptacion del programa y la comprensiéon de informacién acerca de
diabetes, nutricion y actividad fisica por parte de los participantes. El programa consistio en 7
sesiones impartidas de lunes a viernes durante dos semanas donde se habl6 sobre diabetes,
los beneficios de una alimentacion saludable, la practica de actividad fisica y cambios
conductuales. Se incluyeron 15 personas adultas (220 afios) de la comunidad Comcaac de
Punta Chueca diagnosticadas con alto riesgo de padecer diabetes y se excluyeron a sujetos

con diabetes o que estuvieran utilizando medicamentos antidiabéticos.

El porcentaje de asistencia fue del 53.7% y al recalcular el porcentaje de participacion
contemplando la solucién de las barreras que dificultaron la asistencia de los participantes,
encontramos que el porcentaje de participacion hubiera sido 74.2%, porcentaje que coincide
con el reportado en estudios similares. Las principales causas de inasistencia fueron que los
participantes salieron del pueblo el dia de la sesién, estaban trabajando u ocupados o se
reportaron enfermos. La aplicacién del cuestionario de conocimientos al inicio del programa
revel6 que los participantes tienen un alto conocimiento sobre diabetes, alimentacion y actividad
fisica; lo cuél puede ser resultado de la labor educativa del promotor de salud, quién
semanalmente ofrece platicas de temas de salud a la comunidad. Finalmente, los participantes

mencionaron en la entrevista final que el programa les gusté mucho, que el lenguaje y el

11



material utilizado fueron claros y entendibles. Mencionaron ademas que estarian dispuestos a
volver a asistir a éste tipo de talleres y sugieren la incorporacion de mas sesiones para aprender

7

mas.
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INTRODUCCION

La diabetes es uno de los problemas de salud publica mas importantes a nivel mundial (Shaw y
cols. 2010). En México, la prevalencia de diabetes se duplicé en tan solo 13 afios, pasando de
6.7% en 1993 a 14.4% en 2006 (Villalpando, 2010).

La diabetes es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemias, resultantes de defectos en la secrecién de la insulina, en su accién, o en ambas.
Las hiperglicemias crénicas de la diabetes se relacionan a largo plazo con dafios, disfuncién y
fallas en diferentes oOrganos, especialmente los ojos, rifiones, nervios, corazén y vasos
sanguineos (ADA, 2013).

Un comité de expertos reconocié un grupo intermedio de individuos cuyos niveles de
glucosa no cumplian con el criterio para diabetes; sin embargo, sus niveles de glucosa eran
mayores que los considerados normales y se les refiri6 como pre diabéticos debido al alto
riesgo de progresion a diabetes (ADA, 2013). Los pre diabéticos tienen un riesgo elevado de
desarrollar diabetes, enfermedad cardiovascular y mortalidad. Ademas, su prevalencia es mayor

en personas con sobrepeso y obesidad (Tobin y Fox, 2013).

Reportes de la literatura indican cambios en los patrones de alimentacion en la
poblacion Concaac, como resultado del proceso de sedentarizacién, pasando de una economia
de autoconsumo a una de intercambio monetario y de economia de mercado (Luque y Robles,
2006). El proceso de sedentarizacion que histéricamente han sufrido los Comcaac, se ha
asociado con cambios en los patrones de consumo y de actividad fisica, componentes del estilo
de vida o del medio ambiente fuertemente asociados con fenémenos de obesidad y diabetes en

muchas otras poblaciones (Hu, 2011; Pavkov y cols., 2007; Esparza-Romero y cols., 2010).

Diversos estudios han demostrado que cambios en el estilo de vida que incluyen
modificaciones a la dieta e incrementos en la actividad fisica son efectivos en la prevencién de
diabetes tipo 2 (Snehalatha y cols., 2009; Ramachandran y cols., 2006; Xiao-Ren y cols., 1997;
Tuomilehto y cols., 2001; Eriksson y Lindgiirde, 1991; Padmini y cols., 2008).

En México existen pocos estudios con programas integrales de prevencion de diabetes y
nulos en poblaciones indigenas. Es por esto que el objetivo de este programa fue disefiar,
adaptar y evaluar la factibilidad de un programa de intervencién para prevenir o retrasar el

desarrollo de diabetes tipo 2 en la poblacién Comcéac con riesgo alto de padecer diabetes.
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ANTECEDENTES

Epidemiologia

La diabetes es uno de los problemas de salud publica mas importantes a nivel mundial (Shaw y
cols. 2010). En México, la prevalencia de diabetes se duplicé en tan solo 13 afios, pasando de
6.7% en 1993 a 14.4% en 2006 (Villalpando, 2010). La diabetes es un grupo de enfermedades
metabolicas caracterizadas por hiperglicemias, resultantes de defectos en la secrecion de la
insulina, en su accion, o en ambas (ADA, 2013).

Las hiperglicemias cronicas de la diabetes se relacionan a largo plazo con dafios,
disfuncién y fallas en diferentes 6rganos, especialmente los ojos, rifiones, nervios, corazéon y
vasos sanguineos. Las complicaciones incluyen retinopatia con potencial pérdida de la visién;
nefropatia que conduce a falla renal; neuropatia periférica con riesgo de Ulceras en pies,
amputaciones y enfermedad articular neuropatica de Charcot y neuropatia autonémica que
causa sintomas gastrointestinales, genitourinarios, cardiovasculares y disfuncion sexual. Los
pacientes con diabetes tienen una incidencia elevada de aterosclerosis cardiovascular,
enfermedad cerebro vascular y arterial periférica. La hipertension y anormalidades en el
metabolismo de las lipoproteinas son cominmente encontradas en personas con diabetes
(ADA, 2013).

En Meéxico, estadisticas nacionales de mortalidad muestran que, al desglosar la
enfermedad cardiovascular, la diabetes ha sido la causa principal de muerte en mujeres y
hombres desde el 2000 seguido de la enfermedad coronaria. En 2009, la diabetes fue
responsable de 77699 muertes, lo que representa 13.76% de todas las muertes. El gasto total
nacional en diabetes, enfermedad cardiovascular y obesidad en el 2006 fue de $2,869.6
millones de dolares, representando el 7% del gasto nacional en salud y 0.4% del PIB (Producto
Interno Bruto). Un total del 40.7% del gasto mencionado se asocia Unicamente a la diabetes

(Barquera y cols. 2013).
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Prediabetes

En 1997 y 2003, el comité de expertos en diagndstico y clasificacién de diabetes reconocié un
grupo intermedio de individuos cuyos niveles de glucosa no cumplian con el criterio para
diabetes; sin embargo, sus niveles de glucosa eran mayores que los considerados normales. Se
definié que esos individuos tenian glucosa en ayuno alterada (niveles de glucosa plasméticos
entre 100-125 mg/dl), tolerancia alterada a la glucosa (valores en la prueba oral de tolerancia a
la glucosa en 2 horas de 140-199 mg/dl) o hemoglobina glicosilada (HbA1C) de 5.7% a <6.5% y
fueron referidos como “pre diabéticos” (ADA, 2013).

Los pre diabéticos tienen un riesgo elevado de desarrollar diabetes, enfermedad
cardiovascular y mortalidad. Ademas, su prevalencia es mayor en personas con sobrepeso y
obesidad. El reconocimiento de la prediabetes es critico debido al alto riesgo de progresion a
diabetes. Diagnosticar a los pacientes con prediabetes nos brinda la oportunidad de modificar

Su riesgo para prevenir la aparicién de secuelas significativas (Tobin y Fox, 2013).

Sobrepeso y Obesidad Como Factores de Riesgo de Diabetes

Se ha demostrado una relacion directa entre el IMC y la diabetes. La patogénesis se ha
mostrado por una resistencia a la accion de la insulina en los tejidos periféricos. El factor mas
comun en la resistencia a la insulina es el exceso de masa grasa, particularmente cuando esta
se localiza en zonas viscerales mas que en depdésitos periféricos o subcutaneos (Riobd, 2013;
Sushet y col. 2013).

El aumento en la prevalencia de obesidad abdominal y sobrepeso se han correlacionado
directamente con la prevalencia de hipertension y dislipidemia. Diversos estudios confirman la
nocion de que una alta proporcion de grasa abdominal es un factor de riesgo mayor para
resistencia la insulina, enfermedad coronaria del corazén, diabetes tipo 2 y mortalidad
relacionada (Riobd, 2013; Sushet y col. 2013).

Ademas, la resistencia a la insulina en el tejido hepéatico, muscular y adiposo esta
asociada con una sobreproduccién de citoquinas pro inflamatorias como interleucina- 6 (IL-6) y

factor de necrosis tumoral (TNF), y un decrecimiento relativo de citoquinas antiinflamatorias
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como la adiponectina. Todos esos factores contribuyen a un estado crénico inflamatorio (Riobo,
2013; Sushet y col. 2013).

Esta bien establecido que pérdidas moderadas de peso tienen efectos benéficos en los
factores de riesgo cardiovasculares asociados con obesidad. Una reduccién del 5-10% del peso
corporal ha sido asociada con mejoras en la glicemia en ayunas, hemoglobina glicosilada
(HbA1c), presion diastdlica y sistolica, perfil lipidico y es efectivo en la prevencién de la aparicién

de diabetes tipo 2 e hipertensién en personas con sobrepeso (Vidal, 2002).

También estd demostrado que la intenciébn de bajar de peso esta asociada con
reduccion de mortalidad independientemente de si hay o no pérdida de peso. Se sugiere que la
intencion de bajar de peso puede ser un marcador de comportamientos saludables como
incrementos en la actividad fisica o mejoras en la dieta y que estos comportamientos son

determinantes importantes del estado de salud general (Fujioka, 2010).

Actividad Fisicay Prevencion de Diabetes

Estudios sugieren que la actividad fisica puede ser un factor importante para la mejora de la
salud general y la prevencion del desarrollo de enfermedades cronicas no transmisibles.
Ademas se ha encontrado una relacion inversa entre la actividad fisica y el riesgo de diabetes o
enfermedad cardiovascular, incluso después de factorizar los efectos del IMC, sugiriendo que
los beneficios metabdlicos y cardiovasculares derivados de la actividad fisica no son

Unicamente en funcién de la regulacion del peso (Reiner y cols. 2013; Bassuk y Manson, 2005).

La actividad fisica regular, sola y combinada con terapia nutricional, mejora la
sensibilidad a la insulina, el control glucémico y el perfil metabdlico en personas con y sin
diabetes; asi mismo, el nivel de actividad fisica ha sido relacionado negativamente con la

ganancia de peso a través del tiempo (Reiner y cols. 2013; Bassuk y Manson, 2005).

La evidencia cientifica sugiere que con 30 minutos/dia de actividad fisica moderada a
intensa se puede reducir la incidencia de diabetes tipo 2 y eventos cardiovasculares. Los
mecanismos que explican esos posibles efectos incluyen la regulacion del peso corporal; la
reduccion de la adiposidad, resistencia a la insulina, presién sanguinea, obesidad abdominal,

adiposidad total, dislipidemia e inflamacién y el aumento de la sensibilidad a la insulina,
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tolerancia a la glucosa y la funcién fibrinolitica y endotelial (Bassuk y Manson, 2005; JEMDSA
2012).

Consumo de Bebidas Azucaradas y su Asociacidon con Diabetes

Las bebidas comerciales contienen azlcares simples y se consumen en grandes cantidades
alrededor del mundo. El consumo frecuente de bebidas azucaradas promueve la resistencia a la
insulina por dos razones: inducen el aumento de peso debido a su alto contenido energético y la
falta de efecto de saciedad asociado a la ausencia de fibra y producen una alta produccién
postprandial de glucosa sanguinea e insulina en comparacién con otras bebidas y alimentos
(Salas-Salvado y cols., 2011).

El consumo de bebidas azucaradas ha sido asociado con obesidad, sindrome
metabdlico y enfermedades cardiovasculares. Recientemente también se han asociado con
incrementos en la acumulacion de grasa ectopica, independientemente de otros factores del
estilo de vida. Consumir regularmente estas bebidas favorece la lipogénesis, la produccion de
triglicéridos, la acumulacién de grasa hepatica e intramuscular y subsecuentemente puede

incrementar las concentraciones circulantes de triglicéridos y colesterol (Maersk y cols., 2012).

Se ha demostrado que el riesgo de diabetes tipo 2 por el consumo de bebidas
azucaradas incrementa significativamente a dosis de 2 0 mas porciones de bebidas azucaras
por semana. Es por esto que se recomienda que el consumo de éste tipo de bebidas sélo sea
de manera esporadica y en porciones pequefias ya que dichas bebidas proveen excesivas
calorias y ninguno o muy escaso beneficio nutricional (Sonestedt y cols., 2012; Rivera y cols.,
2008).

México es uno de los principales consumidores de refresco per capita en el mundo.
Ademas, se incluye el café y el té con leche o crema, una gran variedad de bebidas a base de
jugos de fruta o soya, aguas frescas con cantidades excesivas de azucar, atoles, bebidas
energéticas y licuados (bebidas de fruta con azlicar y leche entera). En las cantidades
consumidas actualmente, estas bebidas contribuyen a la epidemia de obesidad y diabetes en

México al facilitar la ingestion excesiva de calorias (Rivera y cols., 2008).
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Programas de Prevencién de Diabetes

Diversos estudios han demostrado que cambios en el estilo de vida que incluyen modificaciones
a la dieta e incrementos en la actividad fisica son efectivos en la prevencién de diabetes tipo 2
(Snehalatha y cols., 2009; Ramachandran y cols., 2006; Xiao-Ren y cols., 1997; Tuomilehto y
cols., 2001; Eriksson y Lindgiirde, 1991; Padmini y cols., 2008).

En Estados Unidos, el Diabetes Prevention Program (DPP) asigné aleatoriamente
sujetos en estado de prediabetes (definido como niveles de glucosa plasmaticos entre 100-125
mg/dl o valores en la prueba oral de tolerancia a la glucosa en 2 horas de 140-199 mg/dl) a
grupos con placebo, tratamiento con metformina (850 mg dos veces al dia) o cambios del estilo
de vida (150 minutos de actividad fisica por semana y pérdida de peso de un 7% del peso
corporal mediante una alimentacion saludable). Los resultados de este estudio comprobaron
gue los cambios del estilo de vida o el tratamiento con metformina reducen la incidencia de
diabetes en personas con alto riesgo de desarrollar diabetes. Sin embargo, la modificacion en el
estilo de vida fue méas efectiva que el tratamiento con metformina (The Diabetes Prevention
Program Research Group, 1999; Diabetes Prevention Program Research Group, 2002).

En china, un estudio asigné a individuos con intolerancia a la glucosa a 3 grupos de
tratamiento (dieta, ejercicio y dieta mas ejercicio) y un grupo control. Tras 6 afios de
seguimientos, los tres grupos de tratamiento mostraron una reduccion en la tasa de incidencia
de diabetes en un 25-50% con respecto al grupo control (Xiao-Ren y cols., 1997).

Otro estudio realizado en Finlandia asignoé sujetos con intolerancia a la glucosa en dos
grupos. El grupo de tratamiento recibié asesoramiento individualizado sobre reduccién de peso,
reduccién en el consumo de grasa total y grasa saturada; asi como un incremento en la ingesta
de fibra y actividad fisica. ElI grupo control recibié informacion oral y escrita sobre dieta y
ejercicio, asi como visitas anuales. El grupo de tratamiento tuvo pérdidas de peso mayores que
el control (3.5£5.5 kg vs. 0.8+4.4 kg, P<0.001), una menor incidencia acumulada de diabetes
(11% vs. 23%) y una reduccion en el riesgo de diabetes del 58% en el grupo de intervencion
(P<0.001) (Tuomilehto y cols., 2001).

En Suecia, se realizé un estudio en pacientes en etapa temprana de diabetes tipo 2 y
sujetos con intolerancia a la glucosa. En dicho estudio, los participantes recibieron un
tratamiento dietario y/o incrementos en la actividad fisica o tratamiento convencional con
chequeos anuales. La pérdida de peso fue de 2.3-3.7% en los participantes, mientras que el

peso increment6 0.5-1.7% en los sujetos no-intervenidos con intolerancia a la glucosa y sujetos
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con glicemia normal que se encontraban en el grupo control (p < 0.0001). La tolerancia a la
glucosa se normalizé en >50% de los sujetos con intolerancia a la glucosa, la incidencia
acumulada de diabetes fue 10.6% y mas del 50% de los pacientes diabéticos estuvieron en
remisién después de un seguimiento de 6 afios (Eriksson y cols., 1991).

Un estudio con poblacién asiatica, asignd sujetos con intolerancia a la glucosa que fueran
jovenes, delgados y con una resistencia a la insulina mayor que el resto de la poblacion a cuatro
grupos (control, modificacion del estilo de vida, tratamiento con metformina y cambios del estilo
de vida + metformina). La modificacion en el estilo de vida consistié en actividad fisica regular
(al menos 30 minutos de caminata vigorosa por dia) y cambios en la dieta que consistieron en
reduccion de las calorias totales, carbohidratos refinados y grasa; evitar el consumo de
azucares e incluir alimentos ricos en fibra. Con éste estudio se encontré que la progresion de la
intolerancia a la glucosa a diabetes puede ser reducida significativamente con cambios del
estilo de vida o metformina y que no hay un beneficio adicional al combinar ambos tratamientos

(Snehalatha y cols., 2009; Ramachandran y cols., 2006).

Comunidad Comcaac

Los Seris, también llamados por ellos mismos Comcaac (la gente) es un grupo de pobladores
no agricultores que originalmente vivian bajo un estilo de vida tradicional, pero que en afios
recientes han sobrellevado cierto grado de modernizacion y aculturacion. Los Comcaac habitan
actualmente en dos comunidades localizadas en la costa desértica del estado de Sonora: Punta
Chueca, en el municipio de Hermosillo y EI Desemboque en el municipio de Pitiquito.
Periédicamente y de acuerdo con los ciclos de pesca, radican también en diversos campos
pesqueros distribuidos a lo largo de su territorio de aproximadamente 100 km de litoral. El
territorio Comcaac comprende un area aproximada de 211 000 ha al nivel del mar, y esta
integrado por una parte continental y por la isla de Tiburén (Renteria-Valencia, 2007).

Histéricamente, la base de la economia del los Comcaac fue de autoconsumo, con un
estilo de vida tradicional itinerante (ndmada), moviéndose de campo en campo y organizados
en bandas o sub-grupos no-jerarquicos unidos por parentesco (Sheridan, 1999).

Durante el largo periodo en que este grupo mantuvo el estilo de vida itinerante, la
alimentacion se obtenia de la practica de la pesca (utilizando arpones), complementados por

actividades de recoleccion de frutos de plantas del desierto y la caza de animales de la region.
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Su alimentacion, incluia ademés el maiz, el cual lo obtenian intercambiando por sal y pieles de
venado con grupos indigenas vecinos. Sin embargo, a partir del afio 1939, el estilo de vida
itinerante que por muchos afios practicaron estos pobladores, cambié a un estilo de vida
sedentario, debido principalmente al establecimiento de las comunidades de Punta Chueca, en
el municipio de Hermosillo y EI Desemboque, en el municipio de Pitiquito (Sheridan, 1999;
Bowen, 1976).

La sedentarizacion de su estilo de vida se reforzé primeramente con la formacion de una
cooperativa de pescadores comerciales con apoyo gubernamental y partir del afio de 1960, con
el establecimiento de una artesania comercial a base de la elaboracion de figuras de palo fierro
con dibujos propios de la regién, asi como el tejido de coritas (canastos) y la elaboracion de
collares con materiales propios de la region (Renteria-Valencia, 2007; Lugue y Robles, 2006).

Reportes de la literatura indican cambios en los patrones de alimentacion en la tribu
Seri, como resultado del proceso de sedentarizacibn, pasando de una economia de
autoconsumo a una de intercambio monetario y de economia de mercado. Asi, en la actualidad
la pesca, junto con el tallado figuras de palo fierro y de piedra y la elaboracién de coritas y
collares, son las principales fuentes de ingresos para la familia Seri (Luque y Robles, 2006).

La mayor parte de los alimentos consumidos hoy dia, son aquellos que se compran en
las tiendas establecidas en la misma comunidad, de poblados aledafios como Bahia de Kino,
localizado a media hora de distancia en carro y algunas veces de la misma Ciudad capital
Hermosillo, situada a dos horas en carro. Los alimentos conseguidos en el mercado incluyen
harina de trigo, carne enlatada, arroz, frijol, fruta enlatada, café y bebidas carbonatadas. Estos
alimentos son complementados con pescado y en menor medida con animales de caza (Luque
y Robles, 2006).

Otros cambios importantes, resultados del establecimiento de las dos comunidades, han
sido el uso de lanchas con motores de borda y redes de pesca, equipos para bucear (pesca de
callo de hacha) y jaulas (pesca de jaiba), el tipo de viviendas, automoéviles como medio de
transporte, el establecimiento de una escuela primaria, telesecundaria y unidades de salud, la
introduccion de la energia eléctrica, el uso del televisor con sefial satelital, telefonia celular,
proyecto cinergéticos (caza de borrego cimarron y venado Bura) y de ecoturismo, la influencia
de un grupo grupos de linglistas asentados en la misma comunidad, asi como de la iglesia
apostolica (Renteria-Valencia, 2007; Luque y Robles, 2006).

Aunque a los antepasados Seris se les describe como personas con excelentes
condiciones fisicas, realmente existen muy pocos estudios disefiados para evaluar estado de

salud en los Seris. Como consecuencia, se conoce muy poco sobre el impacto que todos estos
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cambios en el estilo de vida han tenido sobre el estado de salud de este grupo de pobladores,
principalmente lo relacionado con el estado de obesidad, diabetes y factores de riesgo
relacionados (Luque y Robles, 2006).

El proceso de sedentarizacion que histéricamente han sufrido los Comcaac, se ha
asociado con cambios en los patrones de consumo y de actividad fisica, componentes del estilo
de vida o del medio ambiente fuertemente asociados con fenémenos de obesidad y diabetes en
muchas otras poblaciones (Hu, 2011; Pavkov y cols., 2007).

Existe evidencia del impacto que tienen en la salud los cambios de un estilo de vida
tradicional a estilos de vida méas sedentarios. Un estudio analizé dos poblaciones genéticamente
relacionadas que viven en diferentes ambientes; los Pimas mexicanos, poblacion asentada en
las montafias de Sonora que viven con un estilo de vida tradicional. Este grupo de pobladores
tienen un nivel mayor de actividad fisica y una dieta baja en grasa y con mayor contenido de
fibora y carbohidratos complejos en comparacién con sus contrapartes Pimas de Estados
Unidos. Los Pimas de Estados Unidos tienen una prevalencia de diabetes 5 veces mayor que
los Pimas mexicanos, atribuida a las grandes diferencias en el peso y grasa corporal,
probablemente resultado de las diferencias en la dieta y actividad fisica (Esparza-Romero y
cols., 2010).
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SUJETOS Y METODOS

Sujetos

Se incluyeron personas adultas de 20 afios o mayores de la comunidad Comcaac de Punta
Chueca diagnosticados con alto riesgo de padecer diabetes.

Se considerd que una persona tiene riesgo alto de padecer diabetes si cumplia con al
menos uno de los siguientes criterios (Alberti y cols., 2005; Kenneth y cols., 2008):
a) Sobrepeso u obesidad de acuerdo a la clasificacion de la Organizacién Mundial
de la Salud (IMC 225 kg/m?).
b) Obesidad abdominal utilizando la clasificacion de la Secretaria de Salud de
México y de la Federacién Internacional de Diabetes (Circunferencia de cintura:
Mujeres >80 cm y hombres >90 cm).

c) Familiares con diabetes.

Se excluyeron a sujetos con diabetes o que estuvieran utilizando medicamentos
antidiabéticos.

Los participantes fueron seleccionados con ayuda del promotor de salud de la
comunidad quien nos brind6 un listado de las personas que se sospecha, cumplen con al
menos uno de los criterios de inclusion (Sobrepeso u obesidad, obesidad abdominal y/o

familiares con diabetes).

Posteriormente el promotor de salud cit6 a los posibles participantes a la primera sesion
del programa, donde se les realizaron las mediciones necesarias para determinar si cumplian o

no con los criterios de inclusion.

De la lista original de 29 sujetos, 15 se presentaron a las mediciones y todos cumplieron
con al menos uno de los criterios de inclusion. La muestra consistié en 15 participantes mayores

de 20 afios, conformada por 11 mujeres y 4 hombres.

En relacion a la historia clinica, 72.7% de los participantes reportaron tener familiares

con diabetes.
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Disefio del Programa

Mediante una revision bibliografica se buscaron programas desarrollados para prevenir o
retrasar el desarrollo de diabetes tipo 2. Se seleccionaron aquellos programas que manejan
componentes del estilo de vida (alimentacion y actividad fisica), que incluyeran ademas en
detalle el protocolo del programa y que han resultado efectivos en los objetivos planteados, por
ejemplo lograr la pérdida de peso en los participantes, reducir los niveles de glucosa o reducir la
incidencia de diabetes a largo plazo.

Se analizaron varios programas disefiados para la prevencién de diabetes y se encontro
que todos coincidian en que la estrategia mas efectiva de prevencion es el tener una dieta
saludable y realizar al menos 150 minutos de actividad fisica por semana. Se seleccioné el
Programa de Prevencién de Diabetes (DPP, por sus siglas en inglés) como el mas adecuado
debido a su efectividad, su aplicacion en poblacion mexicana e indigena asiatica y al acceso a
sus materiales y protocolo. Al programa se le realizaron modificaciones necesarias teniendo en
cuenta la cultura Comcdaac, asi como modificaciones basadas en otros programas (Snehalatha
y cols., 2009; Ramachandran y cols., 2006; Xiao-Ren y cols., 1997; Tuomilehto y cols., 2001,
Eriksson y Lindgiirde, 1991).

El programa esta integrado por un componente educativo sobre diabetes, los beneficios
de una alimentacion saludable, la practica de actividad fisica, cambios conductuales y un taller

de preparacion saludable de alimentos.

Componente Educativo:

e Diabetes: Se les explicé a los pacientes qué es la diabetes, cuéles son sus sintomas,
causas, diagndstico, consecuencias y por qué es importante unirse al programa.

e Dieta: Consistio en el promover el consumo de dietas con reduccién en la ingesta de
azucares simples, grasa saturada, grasa total y bebidas azucaradas. Ademés de la
promocién del consumo de fibra y agua potable.

e Actividad fisica: Consistié en promover la activacion fisica sugiriendo que las personas

realicen 150 minutos de actividad fisica de intensidad moderada similar a caminata

vigorosa.
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e Cambios conductuales: A los participantes se les ensefaron estrategias conductuales

como auto-monitoreo, fijacion de objetivos, control de estimulos, resolucion de

problemas y entrenamiento en la prevencion de recaidas.

Adaptacion del Programa

A partir de dos trabajos, que se realizaron en paralelo con este programa en la misma
comunidad Comcaac, uno para la adaptacion y reproducibilidad de un cuestionario de actividad
fisica y otro para disefiar y validar un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos, se
obtuvo informacién en relacion a los patrones de actividad fisica y alimentacion preliminar de la
comunidad, misma que nos permitid realizar adaptaciones al programa seleccionado,
considerando la cultura y costumbres de la comunidad Comcaac.

El trabajo dietario anteriormente descrito nos permitié conocer de manera preliminar la
alimentacion tipica de la comunidad por ejemplo tipos o variedad de desayunos, comidas y
cenas; el numero de comidas al dia, métodos de preparacion y el consumo de nutrimentos,
especialmente el consumo de grasa, carbohidratos y fibra, ademas del conocimiento sobre el
consumo de frutas y verduras y conductas alimenticias que pueden ser foco de intervenciones.

A través del trabajo dietario se encontré que el consumo de bebidas azucaradas (jugos,
sodas y bebidas en polvo) en la comunidad es muy alto; la soda es la principal fuente de
consumo de carbohidratos en la comunidad, seguido por la tortilla de harina y la tortilla de maiz.
También se encontr6 un alto consumo de alimentos fritos, lo cual aumenta el contenido de
grasa de los alimentos. Es por estos hallazgos que se decidi6 incluir en el programa una sesién
que hablara sobre los efectos en la salud del consumo de bebidas azucaradas y los beneficios
del consumo de agua potable; asi mismo se incluyé un taller de preparacién saludable de
alimentos.

En el componente de alimentacion, nuestro principal enfoque fue la reduccion en el
consumo de grasa y bebidas azucaradas; en cuanto al consumo de frutas y verduras, se les
inform6 a los participantes acerca de la importancia y ventajas de su consumo, sin embargo,
aumentar el consumo de éstos alimentos no fue nuestro objetivo principal debido a su baja
disponibilidad en la comunidad.

Con el taller de preparacion saludable de alimentos se buscoé reducir la ingesta de grasa

y energia de los platillos que usualmente consumen mejorando su contenido energético sin
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cambiar drasticamente sus habitos alimenticios. Para la elaboracion de éste taller utilizamos la
informacién obtenida del estudio dietario anteriormente descrito para detectar los alimentos
blanco de la intervencién, se buscaron alternativas mas saludables para reemplazar esos
alimentos o su preparacion y posteriormente, con ayuda de una base de datos de alimentos del
Centro de Investigacion y Desarrollo, A.C. asi como del Sistema Mexicano de Equivalentes se
calcul6 la cantidad de energia y grasa que se reduce al modificar la preparacion del alimento o
reemplazarlo. Ejemplos de estas modificaciones son la sustitucién de tortilla de harina por
tortilla de maiz, reemplazar la soda por agua potable, preparar el pescado asado, en ceviche o
empapelado en vez de prepararlo frito, etc. En la figura 1 se puede observar una de las
recomendaciones brindadas en el programa.

El trabajo de actividad fisica, nos brindd informacion preliminar acerca de las actividades
fisicas que realizan los miembros de la comunidad durante todo el afio por sexo y grupos de
edades; lo cual nos permitié reforzar las actividades que ayuden a mantener una buena salud o
promover la realizacion de éste tipo de actividades en personas que lo necesiten. Se fomento la
realizacion de caminata vigorosa debido a que se cuenta con los espacios disponibles para
realizarla lo cual puede mejorar su adherencia. Se les ensefiaron técnicas de calentamiento y
enfriamiento para evitar calambres o molestias generadas por el ejercicio; ademas de otras
actividades o ejercicios alternativos a la caminata.

Adicionalmente, se realiz6 una entrevista con el promotor de salud, ademas de haber
hecho una breve presentacién del material a un grupo de personas adultas de la comunidad
para determinar si los materiales de apoyo a utilizar y los temas o dinamicas impartidas les
resultan faciles de comprender y aceptables a los participantes debido a las diferencias
culturales y de idioma de la comunidad. Al realizar la entrevista con el promotor de salud y la
presentacion del material a un grupo de personas adultas de la comunidad encontramos
comentarios muy positivos. Nos dijeron que el contenido del material es muy interesante, se
entiende muy bien y que les seran de mucha ayuda los conceptos expresados en el material

para aumentar los conocimientos sobre el tema.
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COMIENDO MAS SALUDABLE

Pescado asado
80 kcal
1 gr grasa

-95 keal
-8 gr grasa

Caldo de pescado
; 16 kcal
Pescado frito Y 0.6 gr grasa

175 keal A
¢ b orose -159 kcal
-8 gr grasa

Figura 1. Ejemplo de las recomendaciones hechas en el taller de preparacion saludable de

alimentos

Evaluacién de Factibilidad del Programa

La evaluacion de la factibilidad del programa se hizo a partir de los siguientes componentes:
1. La aceptacion del programa
2. Participacion de la comunidad
3. Comprension de la informacion presentada en las sesiones y talleres.
Para evaluar la factibilidad del programa utilizamos cuestionarios de conocimientos
sobre diabetes, nutricion y actividad fisica, entrevistas para evaluar el nivel de aceptacion de los
participantes y se evaluo el porcentaje de asistencia a las sesiones.
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Evaluacién de la Aceptacion

Se realizaron entrevistas al finalizar el programa para saber la opinion de los participantes
acerca del programa; si los topicos impartidos les resultaron (tiles e interesantes; si la
informacién se present6 de una manera clara y objetiva; si les gustaria que se incluyeran otros

temas o actividades al programa, etc.

Evaluacién de la Participacion

La participacion se evalu6 por medio del porcentaje de asistencia, el cual se evalué con ayuda
de un pase de lista al inicio de cada sesién. Calculamos los porcentajes de participacién totales

Y por sexo con respecto a la poblacién invitada.

Evaluacién de la Comprension de la Informacion

Se adaptd un cuestionario de conocimientos generales de nutricion seleccionando solamente
los reactivos que corresponden a los temas que se tratarian en el programa. Dicho cuestionario
contiene preguntas acerca del conocimiento de los participantes sobre las recomendaciones de
los expertos en salud en cuanto a consumo de alimentos, conocimiento de los grupos de

alimentos y sus caracteristicas (Parmenter y Wardle, 1999).

Adicionalmente se agregaron preguntas sobre conocimientos de diabetes para ver si las
personas conocian la enfermedad, sus sintomas, sus complicaciones, los factores de riesgo
asociados y si las personas saben que la diabetes se puede prevenir. También se afiadieron
preguntas sobre actividad fisica para entender si los participantes conocen el impacto que tiene

en la salud el realizar o no actividad fisica regularmente.
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La aplicacion del cuestionario nos permitid entender el nivel de conocimiento de los
participantes en relacion con componentes arriba mencionados para asi evaluar la comprension

de la informacién brindada en las sesiones del programa.

Descripcién del Programa

El programa consisti6 en 7 sesiones educativas y un taller de preparacién saludable de
alimentos.

En la primera sesion se les dio la bienvenida a los participantes, se les explicd el
contenido del programa y cudles eran sus objetivos. Se presentd un breve resumen de los
temas que se tratarian en cada sesion para despertar el interés de los participantes (Diabetes
Prevention Program Lifestyle Resource Core, 1996).

En la segunda sesion se explicé la definicion de diabetes, cuales son los tipos de
diabetes, sus consecuencias, los sintomas de la enfermedad, los factores de riesgo asociados,
los criterios de diagnéstico y las medidas de prevencion (Diabetes Prevention Program
Research Group, 2002; ADA, 2013; Kenneth y cols., 2008).

La tercera sesion se tratdé sobre alimentacion saludable. Se hablé de las funciones y
tipos de carbohidratos, grasas y proteinas; también se abordd informacién acerca de los
beneficios del consumo de fibra, las consecuencias negativas del consumo de bebidas
azucaradas y se brindaron estrategias para mejorar la alimentacion (preparacion y seleccion de
alimentos).

En esta sesion se incluyé un taller interactivo en el cudl se analizaron los platillos
consumidos en el desayuno, comida y cena de la comunidad con el objetivo de ofrecerles
alternativas mas saludables de preparacion o sustitucion de alimentos que resulte socialmente
aceptable (Diabetes Prevention Program Lifestyle Resource Core, 1996; Weickert, 2012; Salas-
Salvado y cols., 2011; Weickert y cols., 2008; Brown, 2010; Evert y cols., 2014).

En la cuarta sesion se hablé sobre las bebidas azucaradas y como favorecen el
desarrollo de diabetes por medio del aumento de peso que se ve favorecido debido a su alto
contenido energético y la falta de efecto de saciedad. También se vieron los beneficios del

consumo de agua potable y se explico la jarra del buen beber, herramienta que contiene las
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recomendaciones de consumo de bebidas saludables para la poblacion mexicana (Salas-
Salvado y cols., 2011; Sonestedt y cols., 2012; Rivera y cols., 2008; Maersk y cols., 2012).

La quinta sesion se traté de los beneficios de la pérdida de peso y de realizar actividad
fisica regularmente. En la primera parte, la que corresponde a los beneficios de la pérdida de
peso, se dio una introduccion acerca del sobrepeso y la obesidad, su impacto en la salud, el
impacto que pérdidas moderadas de peso tienen en la salud y finalmente se explic6 como se
logra una pérdida de peso saludable (Diabetes Prevention Program Research Group, 2002;
OMS, 2012).

En la segunda parte de la sesion se definié el concepto y tipos de actividad fisica,
también se habl6 del sedentarismo y su asociacion con la diabetes y enfermedades crénicas; y
finalmente se dieron estrategias para comenzar a realizar actividad fisica de una manera
exitosa (Diabetes Prevention Program Lifestyle Resource Core, 1996; Haskell y Kiernan, 2000;
Slack, 2006; Gonzélez-Gross y Meléndez, 20013; JEMDSA 2012).

En la sexta y séptima sesion se brindaron estrategias conductuales para resolver
problemas u obstaculos que pudieran presentarse durante el cambio de estilo de vida de los
participantes. Las estrategias incluyeron resolucion de problemas, entrenamiento para
responder a los pensamientos negativos, formas de reponerse a una recaida, estrategias para
utilizar las “sefiales” sociales a favor del participante y manejo adecuado del estrés (Diabetes
Prevention Program Lifestyle Resource Core, 1996).

Implementacién del Programa

El programa consistié en 7 sesiones impartidas de lunes a viernes durante dos semanas, con
interrupcién de una semana por motivo del periodo vacacional correspondiente a Semana

Santa. El contenido de las sesiones se muestra en la tabla 1.

Cada sesion duré aproximadamente una hora y se llevaron a cabo en un aula de la
escuela primaria de la comunidad con ayuda del promotor de salud quién hacia la funcién de

traductor para garantizar la comprension de la informacion brindada.

En cada sesion se les ofrecieron botellas de agua a los participantes y en la ultima

sesion se realizo un pequefio convivio como celebracion por haber concluido el programa.
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Tabla 1. Sesiones del programa “Yo elijo”

Sesion

Titulo

Bienvenido al programa “Yo elijo’

Diabetes

Alimentaciéon saludable

Bebidas azucaradas

Beneficios de la pérdida de peso y de

realizar ejercicio regularmente

Solucionando problemas, pensamientos

negativos y recaidas

Sefiales sociales y manejo del estrés

Como parte del estudio “Proyecto Comcaac” a los participantes se les realizaron medidas

antropomeétricas asi como la historia clinica de cada participante. Las mediciones realizadas se

describen a continuacion.

Peso: Para la medicion del peso se utiliz6 una balanza electrénica digital con capacidad

de 150 Kg + 50 g. El sujeto se pesé con ropa ligera y sin zapatos. Al llegar a una posicion

Mediciones

estable se realizo la lectura (Chaman-Levy y cols., 2006).

Talla: Para la medicion de la talla se us6 un estadiometro portatil Holtain (Holtain LTD,

Germany), con aproximacion de 0.05 mm. El sujeto estuvo de pie, sin zapatos, erguido tomando

en cuenta el plano de Frankfurt (Chaman-Levy y cols., 2006).

indice de Masa Corporal (IMC): El célculo del indice de Masa Corporal (IMC) se obtuvo

a partir de los parametros peso y talla, IMC=Peso (Kg)/Talla? (m?) Chaman-Levy y cols.,2006).
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Circunferencia de cintura y cadera: Se medié con una cinta antropométrica de fibra de

vidrio. La medicion se tomo a nivel del ombligo mientras el sujeto se encontraba recostado y
con el minimo de ropa. Se le pidi6 a la persona que indicara la posicion del ombligo,
posteriormente se coloc6 la cinta en la posicion correcta. Se le pidid que respirara
profundamente y al momento de exhalar y relajarse se tomé la medicidn. La circunferencia de
cadera se midi6 en la parte mas prominente de los gluteos con el paciente de pie (Chaman-
Levy y cols., 2006).

Cuestionario de conocimientos: Se aplic6 al inicio del programa con la ayuda del

promotor de salud de la comunidad quién ayudd con la traduccion del cuestionario y con la

resolucion de dudas acerca del llenado del mismo (Parmenter y Wardle, 1999).

Entrevistas para evaluacion de aceptacion: Se realizaron visitando a los participantes
casa por casa con ayuda del promotor de salud de la comunidad. EI contenido o direccion de la
entrevista dependio de si el participante completé el programa, si no lo complet6 o si no asistio.
Dicho contenido se muestra en la tabla 2.

Tabla 2. Contenido de la entrevista de satisfaccion

Completaron el programa No completaron el programa No asistieron

¢ Le gusto el programa? 1. ¢Le gusté lo que vio del 1. ¢Seleinvité al

2. ¢Hubo algo que no le
gustara?

¢ Se entendi6 la
informacion brindada?

¢ Tiene alguna sugerencia
para mejorar el
programa?

J\Volveria a asistir a un

programa similar?

programa?

¢ Cual fue el motivo por el
gue no lo completé?
¢Podriamos hacer algo
para que usted lo
complete?

¢\Volveria a asistir a un

programa similar?

programa?

¢ Se le explico en qué
consistia?

¢ Cual fue el motivo por el
gue no asistio?

¢ Podriamos hacer algo
para que usted asista?
¢Asistiria a un programa

similar?
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Analisis Estadistico

Se realizé un andlisis descriptivo de cada una de las variables utilizando el programa Microsoft
Excel 2013. Las variables continuas se expresaron como medias (DE) y las variables

categoricas como proporciones (IC95%).
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RESULTADOS

Las caracteristicas antropométricas de los participantes se presentan en la tabla 3. Se encontr
gue la media del IMC de los hombres es de 25.2 kg/m? (+ 3.23 kg/m?) y de las mujeres es de
23.4 kg/m? (x 2.72 kg/m?).

En cuanto a la obesidad abdominal, tanto hombres como mujeres presentaron obesidad
abdominal segun la clasificacion se la Secretaria de Salud de México (Hombres 91.2 cm y

mujeres 83.6 cm).

Ademads, el 72.7% de los participantes reportaron tener familiares con diabetes.

Tabla 3. Caracteristicas antropométricas de los participantes

Total Hombres Mujeres

Media + DE Media + DE Media + DE

Edad (afios) 41.7 £8.19 48.1 £ 6.85 38.1+6.82
Peso (kg) 69.2 + 11.55 77.2+11.82 64.7 + 9.32
Talla (cm) 169.3+7.31 1749 +5.48 166.1 + 6.42
IMC (kg/m?) 24.1+2.89 25.2+3.23 23.4+2.72
Cintura (cm) 86.3 £ 8.37 91.2+8.58 83.6 +7.42
Cadera (cm) 98.3+5.65 99.3+6.58 97.7 £5.53

Mediciones

Evaluacién de la Participacién: Los participantes del estudio se clasificaron de acuerdo a su
asistencia al programa como programa completo (PC), no completé el programa (NC) y no
volvié (NV). El porcentaje de asistencia al programa fue del 53.7%, la adherencia fue de 46.7%

y el flujo de participantes a través del estudio se muestra en la figura 2.
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Personasinvitadas
(n=23)

Asistieron No asistieron

{n=15} (n=14)

_Completaron el N [ Salieron del

programa Ngr?g:;il;t(ar::;‘}d puebloesedia

Estaban enfermos
(n=3)

n=7) . | . (n=9) | _ |
salié del pueblo Sedesconoce el Estaban ocupados| Se desconoce el
esedia (n=2) motive (n=1) (n=3) motive (n=3)

[ ]

Mo volvieron (n=3)

Estaba ocupado Sumaridonala
(n=3) deja(n=1)
I |
Sedesconoce el
motivo (n=1)

Figura 2. Flujo de patrticipantes a través del estudio

Los participantes en la categoria “programa completo” son aquellos participantes que, a
partir de su integracion al programa tuvieron como maximo una inasistencia. La categoria “no
completé el programa” esta formada por los participantes que asistieron al menos dos veces al
programa pero tuvieron mas de una inasistencia. Los participantes de la categoria “no volvio”

son aquellos que asistieron una vez al programa pero no volvieron a asistir.

En la tabla 4 podemos observar que en las primeras dos sesiones fueron las que
tuvieron mas participantes que no completaron o no volvieron al programa, sin embargo a partir
de entonces se fueron integrando nuevos participantes que completaron el programa. Una
posible causa de las bajas de participantes en las primeras sesiones puede ser la aplicacion del
cuestionario de conocimientos en estas sesiones, la cual puede resultar un poco tediosa para el

participante.

El promedio de asistencia fue de 6.3 asistentes por sesién y en la figura 3 podemos
observar el registro de asistencia a cada sesion; en dicha figura se observa como se estabiliz6 e

incremento la asistencia en cada sesién conforme avanz6 el programa.
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Tabla 4. Registro de asistencia a la sesiones

Sesion | Sesion | Sesion | Sesion | Sesion | Sesion | Sesion
Participante 1 2 3 4 5 6 7

1 PC PC PC PC PC PC
2 PC PC PC PC PC PC
3 NC NC NC NC
4 NV

5 NV

6 NV

7 NV

8 NC NC

9 NC NC
10 PC PC PC PC PC
11 PC PC PC PC PC PC
12 PC PC
13 NV
14 PC PC PC PC PC
15 PC
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Numero de asistentes por sesidn

=
o
o

Asistentes
o = N w H [9,] [e)] ~ [o0] o

Sesibn1  Sesion2  Sesién3  Sesién4  Sesion5  Sesion 6 Sesién 7

Figura 3. Registro de asistencia durante el programa

Evaluacién de Comprension de la Informaciéon: La aplicacion del cuestionario de
conocimientos al inicio del programa revelé que los participantes tienen un alto conocimiento

sobre diabetes, alimentacién y actividad fisica.

En la tabla 5 podemos observar las preguntas del cuestionario y el porcentaje de
aciertos en cada pregunta. Todas las preguntas tuvieron un alto porcentaje de aciertos a
excepcion de la pregunta acerca del efecto del consumo de bebidas azucaradas; debido al alto
consumo de estas bebidas en la comunidad y el bajo conocimiento sobre ellas se afiadié una
sesion exclusiva para educar sobre el consumo de éste tipo de bebidas y sus efectos en la

salud.
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Tabla 5. Cuestionario de conocimientos sobre diabetes, nutricion y actividad fisica

Respuesta
Pregunta correcta %
1. En las personas con diabetes la azUcar en la sangre esté: Alta 100
Mucha hambre,
sed y ganas de
2. ¢ Qué siente una persona con diabetes? orinar 100
3. ¢, Cudles complicaciones presenta una persona con Dafios en 0jos,
diabetes? rifidn y los pies 100
Obesidad y no
4. ¢ Cudles de estos factores pueden causar diabetes? hacer ejercicio 100
5. La diabetes se puede prevenir: Si 100
6. Perder peso nos ayuda a que no nos de diabetes: Si 81.8
1. De los siguientes alimentos, ¢ Cual debe de comer menos
en su dieta? Tortilla de harina | 81.8
2. De los siguientes platillos, ¢ Cuél se debe comer menos por
el contenido de grasa? Papas fritas 81.8
3. ¢ Qué tipo de leche se recomienda que consuman las Bajos en grasa
personas adultas como parte de una alimentacion saludable? (tap6n amarillo) 100
4. Tener una alimentacion saludable puede ayudarnos a
prevenir la diabetes: Si 100
5. El consumo de fibra tiene beneficios para la salud: Si 100
6. Las bebidas azucaradas (Sodas, jugos, bebidas en polvo)
son productos que no benefician a la salud por su alto
contenido en azUcar: Si 72.2
7. Tomar agua natural tiene muchos beneficios a la salud: Si 90.9
1. Hacer ejercicio nos ayuda a bajar de peso o a no subir de
peso: Si 90.9
2. El pasar la mayor parte del dia sentado y no hacer ejercicio
puede ser un factor de riesgo para desarrollar diabetes: Si 100
3. Hacer al menos 30 minutos de ejercicio al dia ayuda a
prevenir el desarrollo de diabetes: Si 100
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Estos resultados pueden ser producto de la labor educativa del promotor de salud,
quién semanalmente ofrece platicas de temas de salud a la comunidad; en la figura 4 se
observan ejemplos del material utilizado por el promotor durante sus sesiones educativas sobre

la diabetes y en el podemos observar cdmo se abordan temas de nutricion.

La aplicacion del cuestionario revel6 un alto nivel de comprensién y manejo de la
informacién por parte de los participantes y debido al alto nivel de conocimientos se determiné

innecesaria una segunda aplicacion del cuestionario de conocimientos al final del programa.

Orina varias veces al diay
de noche con urgencia y
gran cantidad

Mucha sed que
no se quita aun
bebiendo mucha
aguo ;

Se estd cansado todo
Ia aun sin hacer
grandes esfuerzos

Mucha el d
hambre

No coma grasas,
de origen animal

Participe en
grupos de
autoayuda
para
diabéticos

No coma dulces,
refrescos ni pasteles medicamento

Figura 4. Ejemplo del material usado por el promotor de salud de la comunidad
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Entrevistas Para la Evaluacion de Satisfaccion: Por medio de las entrevistas conocimos las
causas por las cuales los participantes no asistieron a las sesiones. La causa principal fue
viajes fuera del pueblo ya que es muy comun que los miembros de la comunidad viajen a Bahia
de Kino, a Hermosillo y a “El Desemboque” (Segundo establecimiento de la comunidad Seri). La
segunda causa principal de inasistencias fue que estaban ocupados trabajando o cuidando a
algun familiar enfermo. Los participantes mencionaron estar interesados en participar en el
programa en el futuro y como recomendacion para facilitar su asistencia al programa
coincidieron en que la imparticién del mismo por la tarde les facilitaria la asistencia debido a que

les daria tiempo de desocuparse de sus actividades y descansar.

Un factor importante que influy6 en las inasistencias es que al invitar a los participantes
por parte del promotor de salud a las sesiones no se les especificd que serian sesiones diarias
que se impartirian durante dos semanas. Los participantes indicaron que se les invité a asistir
un dia fijo, por lo tanto si no les resultaba posible presentarse el dia al que fueron invitados, no

contemplaban la opcién de asistir otro dia.

Los participantes que completaron el programa revelaron en la entrevista que el programa les
gusté mucho, que el lenguaje y el material utilizado fueron claros y entendibles, mencionan que
estarian dispuestos a volver a asistir a éste tipo de talleres y sugieren la incorporacion de mas

sesiones para aprender mas.
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DISCUSION

Se logré desarrollar y adaptar un programa integral que involucra cambios en el estilo de vida
gue incluyen mejoras en la dieta y aumento de la actividad fisica para prevenir el desarrollo de
diabetes tipo 2.

Al comparar el componente educativo de nuestro programa con un programa educativo
de prevencion y manejo de diabetes en una comunidad rural de la India encontramos que
ambos programas coinciden en el uso del idioma de la comunidad para hacerlos cultural y
lingliisticamente apropiados; ademas el programa de la India brindd sesiones educativas de
modificaciones dietarias, aumento de actividad fisica y técnicas de relajacion. Los temas que se
incluyeron en dicho programa fueron una introducciéon a la diabetes y sus complicaciones,
prevencién de diabetes y factores de riesgo modificables, peso corporal saludable, obesidad
abdominal y circunferencia de cintura, niveles de glucosa sanguinea elevados, actividad fisica,
alimentos ricos en fibra, comportamientos dietarios y relajacion. Todos los temas impartidos en
el programa de la India estan incluidos en nuestro programa por lo que se espera que al
momento de la implementacién brinde resultados similares (reduccién de los niveles de glucosa
en ayunas, mejoras en los pardmetros de obesidad e ingesta dietaria) (Padmini y cols., 2008).

Nuestro programa coincide con otros programas en promover la realizacion de 150
minutos/ semana de actividad fisica de intensidad moderada y modificaciones dietéticas como
la reduccion de calorias totales, reduccién en el consumo de grasas, azlcares y carbohidratos
refinados, asi como a inclusién de alimentos ricos en fibra, por lo tanto se espera que resulte
igualmente efectivo en la prevencion o retraso del desarrollo de diabetes en personas con
prediabetes (Snehalatha y cols., 2009; Ramachandran y cols., 2006; Xiao-Ren y cols., 1997;
Tuomilehto y cols., 2001; Eriksson y Lindgiirde, 1991; Padmini y cols., 2008).

Un programa de tratamiento obesidad en adultos y otro programa de mejoras en la
sensibilidad a la insulina en nifios y adolescentes que manejaron los mismos componentes
dietarios, de actividad fisica y conductuales, se obtuvieron un porcentaje de asistencia del
71.4% y 77% respectivamente (Armenta, 2014; Diaz-Zavala, 2012). En nuestro programa el
porcentaje de asistencia fue de 53.7% vy la diferencia puede deberse a las diferencias en la
intensidad de la implementacion del programa, en el programa de tratamiento de obesidad se
ofrecieron sesiones semanales, mientras que en nuestro programa las sesiones fueron diarias,
lo cual hace mas intensa la participacion. Al realizar ajustes en el nivel de participacion por la

informacion brindada en las entrevistas, se recalculd el porcentaje de participacion
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contemplando la solucion de las barreras que dificultaron la asistencia de los participantes y
encontramos un porcentaje de participacion tentativo del 74.2%, porcentaje que coincide con el
reportado en estudios similares (Armenta, 2014; Diaz-Zavala, 2012).

En el estudio de Armenta, 2014 también se evalué la satisfaccion de los participantes del
programa, aplicando una escala de satisfaccion al final de cada sesion; asi mismo se les pidié a
los participantes que expresaran su opinion acerca del programa y se menciona que entre los
comentarios de mas relevancia y con mas repeticiones se encontraba el que se realizaran en el
programa mas horas de actividad fisica o ejercicio dentro de las sesiones, cambiar el horario a
otro distinto (que no interfiriera con el horario de oficina), extender la duraciéon del programa,
entre otros. Los comentarios obtenidos en dicho programa coinciden con los comentarios de los
participantes de nuestro programa en cuanto a cambiar el horario de las sesiones y afiadir mas
temas o sesiones.

Es dificil establecer comparaciones de resultados con otras intervenciones debido a las
diferencias en los objetivos planteados ya que la mayoria de la bibliografia presenta informacién
sobre la evaluacién de la efectividad de los programas de cambios en el estilo de vida y no en

los componentes de nuestro interés como lo son la factibilidad, participacién y aceptacion.
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CONCLUSIONES

El programa integral de intervencion con cambios en el estilo de vida se adapto
adecuadamente. Se selecciond el Programa de Prevencion de diabetes como el mas adecuado
y las adaptaciones realizadas al programa fueron socialmente aceptables en la comunidad
Comcéac.

Se puede concluir que el programa fue exitoso en el componente de aceptacion debido
a que los participantes que asistieron reportaron que les gusto el programa y que los materiales
utilizados fueron de su agrado.

En el componente de participacion se obtuvieron resultados positivos debido a la
continuidad de algunos participantes, al porcentaje de asistencia moderado y a la incorporacion
de nuevos participantes en el transcurso del programa.

La evaluacion de la comprension de informaciéon mostrd un alto nivel de conocimientos
de diabetes, nutricién y actividad fisica en los participantes lo cual resalta la importancia de
brindar estrategias que les permita llevar a la practica los conocimientos que ya se tienen y asi
tener un estilo de vida saludable.

Nuestro programa coincide en protocolo y contenido con otros programas que han
resultado efectivos en la prevenciéon de diabetes por lo que se espera que al momento de la

implementacion brinde resultados similares.
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RECOMENDACIONES

Incluir en el programa una sesién de familiarizacién con el sistema de equivalentes
mexicano, sesiones de actividad fisica supervisada.

Elaboracién de folletos informativos que contengan informacion clave de cada sesion
para reforzar lo aprendido, frases motivacionales y consejos de cémo lograr los objetivos
establecidos para su entrega al final de cada sesion.

Realizar capacitaciones a los duefios de las tiendas para garantizar la inclusion vy
disponibilidad de alimentos saludables en la comunidad, por ejemplo frutas, verduras,
alimentos integrales o bajos en grasa. También realizar un inventario de alimentos en las
tiendas para conocer la variedad, consumo y preferencia de los productos disponibles.
Evaluacion de la disponibilidad y preferencia de alimentos a través de la realizacion de
inventarios de alimentos en las tiendas de la comunidad que incluyan un listado de los
alimentos disponibles, asi como un ranking que jerarquice su consumo para conocer la
preferencia de la comunidad. Esto nos permitird evaluar si hubo o no un cambio en la
disponibilidad y consumo de alimentos saludables después de la capacitacién a los
duefios de las tiendas.

Que un miembro del equipo invité a los participantes en compafiia del promotor de salud
o entrenar a promotor de salud de la manera en que se deberia invitar para darles una
correcta introduccion al mismo y despertar su interés, asi como entregarles un folleto
gue contenga el contenido de las sesiones y las fechas y horarios en que se llevaran a
cabo.

Establecer un horario vespertino que facilite la asistencia de los hombres que trabajan y
no se desocupan por las mananas.
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ANEXO 1

Cuestionario de Conocimientos

Nombre:

Fecha

Este es cuestionario, no es una prueba. Sus respuestas nos ayudaran a identificar el
conocimiento sobre diabetes, nutricion y actividad fisica.

Seleccione la respuesta correcta. Si no sabe la respuesta, marque “no estoy seguro”, ya que no

debe dejar ninguna pregunta sin contestar.
Conocimientos Sobre Diabetes

1. En las personas con diabetes la aztcar
en sangre esta:

Normal

Alta

Baja

No estoy seguro

2. ¢ Qué siente una persona con diabetes?

Mucha hambre, sed y ganas de
orinar

Diarrea, vémito y estrefiimiento

Pérdida de memoria, temblores y
calentura

No estoy seguro

3. ¢ Cuales complicaciones presenta una
persona con diabetes?

Dafio en ojos, rifién y los pies.

Caida de cabello, ufias débiles y
alergias

Convulsiones, dolor de espalda y
problemas respiratorios

No estoy seguro

4. ¢ Cuales de estos factores pueden causar
diabetes?

Obesidad y no hacer ejercicio

Comer frutas y tomar solo agua

Tos y resfriado

No estoy seguro
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5. La diabetes se puede prevenir:

No

Si

No estoy seguro

6. Perder peso nos ayuda a que no nos de
diabetes:

No

Si

No estoy seguro

Conocimientos de Nutricion

1. De los siguientes alimentos, ¢ Cual debe
de comer menos en su dieta?

Tortilla de maiz

Tortilla de harina

Pan integral

No estoy seguro

2. De los siguientes platillos, ¢ Cuéal se debe
comer menos por el contenido de grasa?

Ceviche de pescado

Papas fritas

Caldo de pollo

No estoy seguro




3. ¢Qué tipo de leche se recomienda que
consuman las personas adultas como parte
de una alimentacion saludable?

Alta en grasa (Tapoén rojo)

Bajos en grasa (Tapon amarillo)

Ninguno

No estoy seguro

4. Tener una alimentacién saludable puede
ayudarnos a prevenir la diabetes:

No

Si

No estoy seguro

5. El consumo de fibra tiene beneficios para
la salud:

No

Si

No estoy seguro

6. Las bebidas azucaradas (Sodas, jugos,
bebidas en polvo) son productos que no
benefician a la salud por su alto contenido
en azlcar:

No

Si

No estoy seguro
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7. Tomar agua natural tiene muchos
beneficios a la salud:

No

Si

No estoy seguro

Conocimientos Sobre Actividad Fisica

1. Hacer ejercicio nos ayuda a bajar de
peso o a no subir de peso:

No

Si

No estoy seguro

2. El pasar la mayor parte del dia sentado y
no hacer ejercicio puede ser un factor de
riesgo para desarrollar diabetes:

No

Si

No estoy seguro

3. Hacer al menos 30 minutos de ejercicio al
dia ayuda a prevenir el desarrollo de
diabetes:

No

Si

No estoy seguro

Gracias por tu tiempo. Si tienes algun
comentario acerca de éste cuestionario
sera bienvenido.




FOTOGRAFIAS
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