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OBJETIVOS

Objetivo General

Adaptar y evaluar un programa de prevencion de diabetes sobre los parametros de
obesidad (peso corporal, circunferencia de cintura, IMC, porcentaje de grasa) y actividad
fisica en la poblacion adulta en riesgo de diabetes de la tribu Yaqui asentada en

Hermosillo.

Objetivos Especificos

e Adaptar el Programa Nacional de Prevencion de Diabetes (NDPP) para hacerlo
culturalmente aceptable en la poblacion.

e Disminuir en un 7% el peso corporal inicial en la poblacion adulta en riesgo de

diabetes.

e Lograr la realizacion de al menos 150 minutos a la semana de actividad fisica en la

poblacion adulta en riesgo de diabetes.



RESUMEN

Introduccion. La diabetes es uno de los problemas de salud mas importante en el mundo.
El Programa Nacional de Prevencion de Diabetes (NDPP por sus siglas en inglés), ha
probado efectividad en diversas poblaciones incluyendo grupos indigenas. Por otro lado,
se sabe que la tribu Yaqui tiene una alta prevalencia de diabetes tipo 2, sobrepeso y
obesidad. El objetivo de este estudio fue adaptar y evaluar la efectividad del NDPP sobre
los parametros de obesidad (peso, IMC, circunferencia de cintura y porcentaje de grasa) y
actividad fisica en adultos pertenecientes a la tribu Yaqui con alto riesgo de diabetes en
Hermosillo, Sonora. Disefio del estudio. Estudio clinico con aplicaciéon de investigacién
traslacional. Participantes. Los sujetos fueron seleccionados por el cuestionario
FINDRISC tomando como punto de corte >10. Intervencion. Basada en el NDPP, el cual
consiste en 16 sesiones semanales enfocadas en lograr una dieta saludable y aumentar la
actividad fisica mediante un cambio de estilo de vida. El periodo de intervencidn tiene
una duracion de 16 semanas y no mas de 6 meses. Principales mediciones. La efectividad
del programa se evalu6 mediante los cambios en los parametros de obesidad y actividad
fisica usando una prueba de t parcada. Resultados. El programa fue adaptado con las
modificaciones de las unidades de medicion, y con la inclusion de los alimentos y
actividades propias de la comunidad. Se tamizd a 39 sujetos y se identificaron 26 (66%)
personas en riesgo en base al cuestionario FINDRISC. De estos, 20 participantes
decidieron participar en el programa, y 14 fnalizaron la intervencion (femenino=11,
masculino 3) de los cuales el 14% tenia sobrepeso, 71% obesidad y el 100% presentd
obesidad abdominal. Se obtuvo una pérdida de peso promedio de 4.01 kg (p=0.007), una
pérdida de circunferencia de cintura de 4.39 cm (p=0.0003), un IMC promedio perdido de
1.4 kg/n? (p=0.004), y un aumento de actividad fisica de 148 minutos (p=0.0001).
Conclusiones. El presente programa fue adaptado con el fin de ser aceptado y
comprendido entre los participantes miembros de la comunidad Yaqui, se obtuvo un
porcentaje de retencion del 70%. Un alto porcentaje de participantes tamizados con el

cuestionario de prediccion de riesgo FINDRISC fueron categorizados como en riesgo de



desarrollar DT2 en los proximos 10 afios. Después de una intervencion de
aproximadamente 24 semanas se reportd una disminucion significativa en los parametros

de obesidad y un aumento significativo en la actividad fisica.



INTRODUCCION

La diabetes es una de las enfermedades cronicas no transmisibles mas importante en todo
el mundo. Ocupa la cuarta o quinta causa de muerte en la mayoria de los paises con
ingresos altos y hay una enorme evidencia que ha alcanzado proporciones epidémicas en

muchos paises, incluyendo México (IDF, 2017; Rojas y col., 2012).

Este problema de salud ha sido asociado principalmente con una dieta obesogénica y

la falta de actividad fisica (AF) (WHO, 2015).

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA por sus siglas en inglés) ha propuesto
identificar a un grupo de personas con alto riesgo de desarrollar diabetes; este grupo
también es conocido como personas en estado de pre-diabetes. Esta condicion es
caracterizada principalmente por la Glucosa Alterada en Ayuno (IFG por sus siglas en
inglés), una Tolerancia a la Glucosa Alterada (IGT por sus siglas en inglés) o con una

Hemoglobina Glicosilada anormal (ADA, 2016).

El riesgo promedio de desarrollar Diabetes Tipo 2 (DT2) aumenta un 0.7% al afio en
aquellas personas que tienen un nivel normal de glucosa, sin embargo, estas
probabilidades aumentan en personas con IGT, IFG o HbAlc; con un aumento de riesgo
del 4-6% y 6-9% al presentar IGT o IFG respectivamente, no obstante, si se presentan las
dos condiciones el riesgo anual aumenta a un 15-19% el cual es similar al ser
diagnosticadas con HbAlc. Hoy en dia las estimaciones han probado que durante un
periodo de 3-5 afios, hasta el 70% de los individuos en condicion de pre-diabetes van a

desarrollar la enfermedad (Bouchard y col, 2014; Bansal, 2015; Tabak y col., 2012).

Al igual que la diabetes, la pre-diabetes ha sido asociada con obesidad y resistencia a
la insulina, por lo tanto, promover un estilo de vida con una alimentacion saludable y

actividad fisica puede reducir el peso corporal y consecuentemente el riesgo de desarrollar

la DT2 (DPP Research Group, 2002).

El Programa de Prevencion de Diabetes (DPP por sus siglas en inglés) ha demostrado

que una intervencion de estilo de vida puede reducir el riesgo de desarrollar DT2 en un
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58%; este programa consiste en 16 sesiones educativas las cuales tienen como
proposito que los participantes logren una pérdida de peso inicial del 7%, ademas de lograr
un minimo de 150 minutos de AF a la semana al final de la intervencion (Diabetes

Prevention Research Group, 2002).

Se han realizado varios estudios en condiciones del mundo real, estos son versiones
modificadas de la intervencion de estilo de vida basadas en el estudio del DPP. Tal es el
caso del Programa Nacional de Prevencion de Diabetes (NDPP por sus siglas en inglés)
el cual ha sido adaptado por los Centros para el Control y Prevencion de enfermedades
(CDC por sus siglas en inglés). Los objetivos de este programa son que los participante s
pierdan el 7% del peso corporal inicial y realizar al menos 150 minutos de AF semanal y

al igual que en el estudio del DPP consta de 16 sesiones educativas.

Es bien sabido que la aculturacién de algunos grupos étnicos ha causado el aumento
de enfermedades cronicas no trasmitibles debido al aumento de los factores de riesgo
asociados. La tribu Yaqui rural esta principalmente localizada en los ocho pueblos
originales (Vicam, Pdotam, Torim, Belém, Bacum, Huiribis, Raum y Cdcorit). Un estudio
realizado en el afio 2007 encontré una alta prevalencia en sobrepeso (38.6%), obesidad
(48.1%), triglicéridos anormales (43.0%) y DT2 (18.3%). Tomando en cuenta estos
resultados, los autores de dicho estudio clasificaron al grupo étnico como altamente

aculturado y con un estilo de vida occidentalizado (Rodriguez-Moran y col, 2008).

Desde aproximadamente el afio 1840 ha habido asentamientos de la tribu Yaqui en la
ciudad de Hermosillo, localizados en las colonias de La Matanza, El Coloso Alto, El
Coloso Bajo, La Hacienda de la Flor, El Ranchito, Las Pilas y El Mariachi (Guerrero,
Renteria & Aguilar-Zeleny, 2003). No hay mucha informacion relacionada a la salud en
este grupo étnico; sin embargo, se sabe que al estar asentados en un ambiente urbano con
estilo de vida obesogénico, lo cual ha demostrado tener serios efectos en la salud de otras
poblaciones, predisponen a este grupo étnico a enfermedades como obesidad, DT2 e

hipertension.

15



El objetivo de este estudio fue adaptar y evaluar un programa de prevencion de diabetes
para reducir los pardmetros de obesidad (peso corporal, circunferencia de cintura, indice
de masa corporal y porcentaje de grasa) y un incremento en la AF en la poblacién adulta

de la tribu Yaqui en riesgo de DT2 asentados en la ciudad de Hermosillo.
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ANTECEDENTES

Diabetes

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA por sus siglas en inglés) y la Federacion
Internacional de Diabetes definen a la DT2 como una enfermedad caracterizada por un
alto nivel de glucosa en sangre, debido a que la insulina producida por el organismo no se
utiliza de manera eficaz (resistencia a la insulina) y cuando la capacidad del cuerpo para

producirla se ve disminuida (ADA, 2016; IDF, 2017).

La insulina, esuna hormona que se produce en el pancreas, ésta permite que la glucosa
proveniente de los alimentos pueda transportarse a las células del organismo, en donde se
convierte en energia para lograr asi el buen funcionamiento de los musculos vy tejidos. Una
persona que padece diabetes no produce esta hormona o la produce de manera inadecuada,
por lo cual la glucosa sigue circulando en la sangre produciendo lo que se conoce como
hiperglucemia y dafiando los tejidos a lo largo del tiempo, teniendo como resultado
complicaciones para la salud que repercuten en un estilo de vida saludable y adecuado,

ademas de ser potencialmente letales (IDF, 2017).

Epide miologia

En los ultimos afios la prevalencia global de DT2 ha aumentado rapidamente como
resultado del envejecimiento poblacional, la urbanizacién y especialmente por cambios
relacionados con el estilo de vida (alimentacion madecuada y sedentarismo). Segin datos
obtenidos por la IDF, en el afio 2014 se diagnosticaron con diabetes a 387 millones de
personas en el mundo, lo cual causo la muerte de 4.9 millones de personas en ese mismo

afio (ADA, 2016; IDF, 2017).

En Meéxico la prevalencia de DT2 en 2006 fue del 14.4% (7.3 millones), mayor en
hombres (15.8%) que en myjeres (13.2%). Asi mismo, se conoce que las cifras de diabetes

son mas altas a partir de los 50 afios de edad (Rojas y col., 2012; Villalpando y col., 2010)
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La DT2 se esta convirtiendo en un importante problema de salud en las comunidades
rurales de los paises con ingresos medios y bajos, siendo el 80% de las personas
diagnosticadas con diabetes a nivel global provenientes de este tipo poblaciones. Las

comunidades indigenas son las mas afectadas en esta situacion (IDF, 2017).

La diabetes no solo dana al individuo con la enfermedad en si, sino que también trae
consigo consecuencias socioecondémicas, ya que la diabetes es una enfermedad cronica
que necesita un continuo cuidado médico e ndividual (Kim y col., 2015). En México la
prevalencia de diabetes es significativamente mayor en las personas con un estatus
socioecondmico mas alto que en aquellos pertenecientes a un nivel mas bajo, teniendo
15.48% y 10.39% como prevalencia de DT2, respectivamente. La baja prevalencia en el
ambito rural y en el tercio socioecondmico mas bajo sugiere que la expresion fenotipica
de la diabetes es prevenida o retrasada por algunas caracteristicas socioculturales, las
cuales probablemente deben incluir diferencias enla dieta y en elnivel de AF (Villalpando

y col, 2010).

Clasificacion de la Diabetes

Esta afeccion puede clasificarse en las siguientes categorias generales:

Diabetes tipo 1 (DT1). Se origina debido a la destruccion autoinmune de las células
B del pancreas, lo que conlleva usualmente a una deficiencia absoluta de insulina, por lo
que necesitan un tratamiento con insulina para sobrevivir. Anteriormente se le conocia
como “diabetes insulino-dependiente” o “diabetes infantil”. Se sabe que del 5-10% de las
personas que padecen diabetes son de este tipo (ADA, 2016).

Diabetes mellitus gestacional (DMG). Por muchos afios fue definida como
cualquier grado de mtolerancia a glicosa durante el embarazo, sin importar si esta
condicion se dio antes de que ocurriera el embarazo, hoy dia la DMG se define como la
diagnosticada durante el segundo o tercer trimestre del embarazo. La DMG es un resultado

comin del embarazo que afecta aproximadamente al 7% de los embarazos en Estados

Unidos (Hua y col, 2012; ADA, 2016).
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Este tipo de diabetes presenta riesgos tanto para la madre como para el recién nacido. Las
mujeres con DMG desarrollan intolerancia a la glucosa y DT2 en el periodo posnatal o en
algin momento de sus vidas y los nifios nacidos de un embarazo con la complicacion de
DMG también se encuentran en riesgo de obesidad nfantil y metabolismo anormal de la

glucosa (Anders y Schroeter, 2015).

Segin estudios publicados, se ha sugerido que las mujeres diagnosticadas con DMG
tienen de un 20-60% de riesgo para desarrollar DT2 de 5-10 afios después del embarazo
en comparacion con aquellas que no presentan la condicion. (Tabak, Herder y Rathmann,

2012).

Existen otros tipos especificos de diabetes que se desarrollan debido a causas tales
como: Sindrome de diabetes monogénico, enfermedades exocrinas del pancreas y diabetes

inducida por medicamentos o quimicos (como en el tratamiento del VIH/SIDA o después

de un trasplante de 6rganos) (ADA, 2016).

Diabetes tipo 2 (DT2). Una caracteristica comun de la DT2 es la resistencia a la
msulina, la mayoria de los individuos que padecen este tipo de diabetes no necesitan un
tratamiento con insulina para sobrevivir ya que la resistencia o deficiencia a la insulina en

este caso no es absoluta como en el caso de la DT1(ADA, 2016).

Es normal que una persona que haya sido diagnosticado con DT2 tenga a su vez un
diagnostico de sobrepeso u obesidad, esto por su parte es una de las causas mas

importantes de que se presente algin grado de resistencia a la nsulina.

Por otro lado, las personas que no tienen obesidad por exceso de peso pueden tener
un porcentaje de grasa alto el cual se encuentra distribuido principalmente en la region

abdommal, lo cual también estd muy asociado con resistencia a la insulina.

Se ha observado que la resistencia a la insulina, caracteristica de este tipo de diabetes,
puede mejorar cuando la persona tiene una reduccion de peso y/o tratamiento
farmacologico para la hiperglucemia. Este tipo de diabetes es el mas frecuente dado que

del total de personas con diabetes, se reconoce que 90 y 95% son DT2 (ADA, 2016).
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Factores de riesgo de la diabetes tipo 2. Las causas de la DT2 son varias; sin

embargo, atn no se conocen las etiologias especificas. Aun cuando la genética juega un
papel muy importante en el desarrollo de este tipo de diabetes, las investigaciones sugieren
que una alimentacién detipo obesogénica y la falta de AF son de crucial importancia para
el desarrollo de esta, sobre todo se conoce que las personas con DT2 también tienen un
diagnostico de obesidad la cual es causante de algin grado de resistencia de mnsulina

(ADA, 2016).

En algunos casos, las personas con DT2 tienen un Indice de Masa Corporal (IMC)
que no indica obesidad; sin embargo, estas pueden presentar un grado de obesidad

consecuente a un porcentaje de grasa corporal elevado, el cual predomina en la region

abdommal (Tabak, Herder y Rathmann, 2012).

Frecuentemente este tipo de diabetes no se diagnostica como tal durante muchos afios,
ya que en su etapa inicial no produce sintomas notorios y la hiperglucemia caracteristica

de esta se desarrolla paulatinamente.

Una persona debe considerar realizarse una prueba de diagndstico si se cumplen
ciertas caracteristicas, las cuales se pueden ver citadas en la Tabla I. Usualmente en las
etapas de inicio, las elevaciones de glucosa no son lo suficientemente severas para que el
paciente reconozca los sintomas clasicos de la diabetes. Cuando esta enfermedad se
detecta tardiamente y no se lleva un tratamiento adecuado, el paciente se encuentra con
un riesgo aumentado de desarrollar complicaciones macrovasculares (infarto agudo de
miocardio, accidente cerebro-vascular y enfermedad vascular periférica), micro
vasculares (retinopatia, cardiopatia, nefropatia, neuropatia, etc.), ciertos tipos de cancer, y

posiblemente trastorno del estado de 4nimo y demencia (ADA, 2016).

El riesgo de desarrollar DT2 aumenta con la edad, obesidad y la falta de AF; ocurre
con mayor frecuencia en las mujeres que presentaron DMG, en aquellos que padecen

hipertension o dislipidemias y que forman parte de cierta raza o etnia (Afro-americanos,
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indios americanos, hispano/latinos y asiaticos americanos). Constantemente se asocia con

una fuerte predisposicion genética, que es atn mayor que en la DT1 (ADA, 2016).

Las pruebas de diagnostico recomendadas en las personas que cumplen con las
caracteristicas citadas en la Tabla I para detectar a las personas con diabetes son:
hemoglobina glicada (HbAlc), gluicosa plasmatica en ayuno después de haber ayunado
por al menos 8 horas (FPG por sus siglas en inglés) y de tolerancia alterada a la glucosa,
es decir una prueba de glucosa plasmatica de 2 horas después de haber tomado una
solucion de glicosa (ADA, 2016); los criterios para diagnosticar la enfermedad pueden
observarse en la Tabla II.

Prediabetes

En los afios de 1997 y 2003, el Comit¢ de Expertos en Diagndstico y Clasificacion de
Diabetes Mellitus reconocié a un grupo de individuos que no cumplian con los criterios
para ser diagnosticados con diabetes, sin embargo, estos valores eran demasiado altos para
ser considerados como normales. Estas personas fueron identificadas con prediabetes (o

hiperglucemia mtermedia).

En algunas ocasiones el termino prediabetes ha sido criticado ya que se considera mas
bien como un factor de riesgo, debido a que muchas personas con prediabetes nunca
progresan a la enfermedad ya sea al mantenerse en el rango intermedio o por regresar a
un estado normo-glucémico; autores mencionan que el definir un estado de prediabetes
puede impedir que se lleve a cabo una intervencidon dado que la persona no tiene la
enfermedad. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido el térmmno de
prediabetes como un estado de hiperglucemia ntermedia, y el Comité Internacional de
Expertos de la ADA usa el térmmno “Estado de Alto Riesgo de Desarrollar Diabetes” en
lugar de prediabetes (Tabak, Herder and Rathmann, 2012).
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Tabla I. Criterios para realizar un diagndstico de diabetes o prediabetes en adultos
asintomaticos (ADA, 2016).

Se debe considerar realizar una prueba de diagnostico en todos los adultos que presenten
sobrepeso (en el caso de Asidticos Americanos presentar un IMC >25 kg/m?> o >23

kg/m?) y que presenten los siguientes factores de riesgo:

e Sedentarismo

e Familiares de primer grado que hayan sido diagnosticados con diabetes

e Sean pertenecientes de alguna etnia o raza de alto riesgo para el desarrollo de
esta enfermedad (Afro-americanos, Latinos, Americanos Nativos, Asiaticos
Americanos)

e Mujeres diagnosticadas con DMG, que padezcan hipertensién, un nivel de
colesterol HDL <35 mg/dL y/o nivel de triglicéridos >250 mg/dL

e Mujeres con Sindrome de ovario poliquistico

e Otras condiciones clinicas asociadas con resistencia a la insulina

e Historial de enfermedad cardiovascular

Se debe realizar un diagndstico ala edad de 45 afios en todas las personas, especialmente
aquellas que presenten sobrepeso u obesidad.
Si los resultados son normales se deben repetir las pruebas para detectar DT2 al menos

con intervalos de 3 afios.
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Tabla II. Criterios de diagnostico de DT2 (ADA, 2016).

Pruebas de laboratorio Criterios de diagndstico
Hemoglobina glicada (HbAlc) >6.5%
Glucosa plasmatica en ayuno (Ayuno de 8 horas) >126 mg/dL
Glucosa plasmatica de 2 horas (75 g de glucosa en agua) >200 mg/dL

En pacientes con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica una prueba

de glucosa plasmatica al azar (casual) >200 mg/dL
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La prediabetes estd asociada con la presencia simultinea de resistencia a la mnsulina y
disfuncion de las células B, estos datos anormales comienzan a desarrollarse antes de que
se puedan detectar cambios importantes en la glucosa. Estos valores alterados también se
relacionan con algin grado de obesidad (especialmente en el area visceral), dislipidemias

como triglicéridos altos y/o colesterol HDL bajo, e hipertension (Kanat y col., 2012).

Existe evidencia que establece una asociacion entre prediabetes con formas tempranas
de nefropatias, enfermedad hepatica cronica, neuropatia periférica, retmopatia diabética y

riesgo aumentado de enfermedad macrovascular (Tabak, Herder and Rathmann, 2012).

Criterios_de Diagnostico

Las pruebas de diagndstico son las mismas que se realizan para diagnosticar diabetes; sin
embargo, en esta situacion los criterios de diagnostico para prediabetes son menores
quepara el diagnostico de DT2, estos han ido cambiado con el tiempo y en la actualidad

varian con la institucion.

La ADA considera como prueba de diagnostico a la glucosa plasmatica en ayuno,
gluicosa plasmatica de 2 horas después de tomar una solucion de 75 g de glucosa con el
fin de realizar la prueba de tolerancia a la glucosa, ademas incluye entre sus parametros a
la hemoglobina glicada (HbAlc) (de 5.7% a 6.4%) para el diagnostico de prediabetes, es
importante mencionar que la prueba de HbAlc debe de realizarse mediante un método
certificado por el Programa de Estandarizacién Nacional de Glicohemoglobina (NGSP
por sus siglas en inglés) y por el Control de Diabetes y Complicaciones (DCCT por sus
siglas en inglés) (ADA, 2016). Los criterios para diagnosticar Prediabetes se citan en la
Tabla III.

Epidemiologia de Prediabetes

La problematica de la prediabetes es preocupante, segin el informe nacional de
estadisticas de diabetes de los Centros de Control y Prevencion de Enfermedades en
Estados Unidos para los afnos 2009-2012, el 37% de los adultos mayores de 20 afios y el

51% de aquellos mayores a 65 fueron diagnosticados con prediabetes.
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Tabla III. Criterios de diagnostico para prediabetes (ADA, 2016).

Prueba de prediabetes Criterios de diagndstico

Glucosa plasmatica en ayuno (Ayuno de 8 horas) 100-125 mg/dL
Glucosa plasmatica de 2 horas (75 g de glucosa disuelta en 140-200 mg/dL
agua)

HbAlc* 5.7% a 6.4%

*La prueba de HbAlc debe realizarse mediante un método

certificado por el NGSP y estandarizado al DCCT)
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La IDF proyecta un aumento en la prevalencia mundial de prediabetes a471 millones para
el afio 2035. De no haber un cambio en el estilo de vida de las personas con esta condicido n

es muy probable que se desarrolle DT2 en el futuro (Bansal, 2015).

En México no hay informacion sobre la prevalencia de prediabetes que incluya los tres
criterios definidos por la ADA (IFG, IGT y HbAlc) lo cual subestima estos valores. En
un estudio realizado en Guadalajara, México se evalu6 la prevalencia de prediabetes en el
cual participaron 288 sujetos con una edad entre 18-30 afios mediante las pruebas de IFG
(un nivel de glicosa plasmatica de 100-125 mg/dl después de un ayuno de 8-12 horas)
IGT (un nivel de glucosa plasmatica de 140-199 mg/dl después de una prueba oral de
tolerancia a la glucosa de 2 hrs.), en este se encontr6 una prevalencia de prediabetes del

14.6% (Urena-Bogarin y col., 2014).

En un estudio realizado por Guerrero-Romero y colaboradores en el 2008, se busco
determmar la prevalencia de IFG e IGT y su relacion con la obesidad en adultos
mexicanos, se incluyeron un total de 1,272 sujetos con una edad entre 30-65 afos, se

encontrd una prevalencia de prediabetes del 43.2%, de estos el 24.6% fue diagnosticado

con IFG y el 18.6% con IGT.

En el caso de las poblaciones indigenas de México, Esparza-Romero en el 2015 en los
Pimas se reportd una prevalencia de IGT del 10.4% y para el caso de la IFG se obtuvo una
prevalencia de 19.8% para la poblacion total, por otro lado, para la combinacién de ambos
factores (IGT+IFG) la prevalencia fue de 7.5% en la poblacion total

Este estado de riesgo también fue estudiado en la poblacion Comcaac, en cuyo
diagnéstico se incluyeron todos los criterios definidos por la ADA, 2016 la cual incluye
la HbAlc, la prevalencia de prediabetes en la poblacion total fue de 47.1%, en esta
también se explor6 la prevalencia mediante los criterios de la ADA, 2008 la cual no
mncluye la HbAlc, de acuerdo a estas mediciones la prevalencia total fue de 34.4%, este
estudio es un ejemplo claro de la subestimacion de la prediabetes al ser diagnosticada

solamente con los criterios de IFG e IGT (Robles-Ordaz, 2016).
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Dado que la prevalencia de prediabetes va en aumento a nivel mundial estimaciones

indican que para el afio 2030 mas de 470 millones de personas van a tener este diagnostico

(Wuy col, 2015).

Factores de Riesgo de Prediabetes

Es bien conocido que la DT2 aumenta el riesgo de muerte por todas las causas y por
enfermedades cardiovasculares. Los factores de riesgo cardiovasculares asociados estan
conectados con el desarrollo de micro y macro complicaciones en el curso de la
enfermedad, e incluso en algunas ocasiones antes de haber sido diagnosticada la DT2.
Aun cuando se presentan niveles de hiperglucemia no diabética, como se observa en la
IFG y IGT, puede estar asociado con un riesgo elevado de enfermedad cardiovascular y

mortalidad prematura (Wu y col, 2015).

Hay evidencia que algunos factores estdn asociados independientemente con el
desarrollo de la diabetes, tales como edad, historia familiar de diabetes, indice cintura-

cadera, IMC, presion arterial y perfil lipidico (Wuy col, 2015).

La evidencia actual muestra que la prevencion de DT2 es posible mediante una
mtervencion de estilo de vida en aquellas personas que se encuentran en alto riesgo, tales
como las personas con prediabetes en las cuales un cambio benéfico en la dieta y ejercicio
han sido asociados con reducciones en varios factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular. Muchos factores de riesgo de prediabetes son similares a los de DT2,
incluyendo el sindrome metabolico (sobrepeso, dislipidemia e hipertension)

hiperglucemia y protemuria (Wuy col., 2015).

Transicion a DT2

La presencia de glucosa alterada en ayuno y una tolerancia a la glucosa alterada indica un
estado intermedio entre la transicion de la tolerancia ala glucosa normal ala manifestacion
de DT2. El riesgo de desarrollar DT2 asociado con IFG e IGT es aditivo, es decir, el riesgo
de DT2 en syjetos con que presentan IFG ademas de IGT es dos veces mayor comparado

con aquellos sujetos con cualquiera de estas condiciones por si sola, por otro lado, el
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presentar datos alterados de HbAlc ha presentado una mayor amenaza para desarrollar la

enfermedad (Tabék y col, 2012).

El riesgo promedio de desarrollar DT2 aumenta un 0.7% por afio en las personas que
presentan niveles normales de glucosa; sin embargo, estas probabilidades aumentan en las
personas que presentan una caracteristica de IFG, IGT o HbAlc; por si sola, la presencia
de IGT aumenta el riesgo a un 4-6%, la presencia de IFG tiene un aumento en el riesgo
del 6-9%y si se tienen las dos condiciones (IFG ademas de IGT) este riesgo aumenta a un
15-19% de riesgo a progresion a DT2, este aumento se ha reportado similar al riesgo
presentado en las personas diagnosticadas con HbAlc anual (Bouchard y col, 2014;
Bansal, 2015; Tabak y col, 2012).

Este estado representa un alto riesgo para desarrollar diabetes en el futuro, con una
tasa de conversion anual del 5-10%; sin embargo, estas proporciones son similares para
regresar nuevamente a un estado de normo glucemia en caso realizar un cambio de estilo

de vida (Tabak y col., 2012).

El paso de prediabetes a DT2 puede durar afios, no obstante, estimaciones actuales
indican que la mayoria de los individuos, es decir hasta un 70% en estado de prediabetes
eventualmente desarrollan la enfermedad en el futuro. También se sabe que durante el
estado de prediabetes el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares aumenta

(Nathan y col,, 2007; Tabak y col., 2012).

Una de las estrategias para reducir la incidencia de DT2 es mtervenir antes del
desarrollo de la enfermedad, la primera linea de tratamiento para las personas que
presentan prediabetes es una modificacion de estilo de vida que incluya dieta y ejercicio
en la poblacion con alto riesgo, el manejo de la prediabetes es muy relevante considerando
que la mayoria de los individuos en estado de prediabetes desarrollaran la enfermedad en
los afios siguientes a su diagndstico; la evidencia establece que una modificacion de estilo
de vida que combine estos dos factores es efectiva para reducir la incidencia de DT2 y
mejorar el control glicémico aun cuando no se tiene una reduccidon de peso muy

significativa (Bansal, 2015).
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Factores psicolégicos relacionados con una pérdida de peso

La obesidad normalmente estd asociada con estigmas negativos, en algunas ocasiones las
personas que presentan obesidad o problemas de sobrepeso son vistos como flojos,
codiciosos y con poca fuerza de voluntad. Por lo cual el exceso de peso ha sido asociado

con una baja autoestima, sintomas depresivos y una pobre calidad de vida. (Lasikiewicze

y col, 2014)

Se ha reportado en numerosos estudios que la disminucién de peso relacionada a una
modificacion en la dieta y al aumento de AF traec consigo considerables beneficios
fisiologicos, entre los mas importantes se encuentran: disminuciéon en los pardmetros de
obesidad, dismmuir o retrasar el riesgo de desarrollar diabetes, asi como disminuir los

niveles de lipidos sanguineos y la presion arterial (Wu y col, 2015).

Sin embargo, ademas de los beneficios listados anteriormente, se han investigado

mejoras en algunas caracteristicas psicologicas como resultado de una pérdida de peso.

Los efectos psicologicos en la dieta y pérdida de peso han sido tema de discusion en
el campo del manejo de la obesidad, ya que algunos estudios anteriores han establecido
que realizar dietas para disminuir el peso o tallas trac consigo consecuencias emocionales
negativas; no obstante, estudios mds actualizados han encontrado que al lograr una
disminucion de peso se puede conseguir una mejora en los sintomas de depresion,
autoestima, humor y ansiedad en las personas diagnosticadas con problemas de sobrepeso
y obesidad, lo anterior se puede lograr mediante un tratamiento de cambio de estilo de
vida en el cual se abarca una restriccion caldrica, consumo de alimentos saludables y la

realizacion de AF diaria (Lasikiewicze y col., 2014).

Por lo anteriormente descrito, se cree que la pérdida de peso ocasionada por un
programa intensivo de cambio de estilo de vida puede mejorar significativamente estos
factores psicologicos y de la misma manera aumentar las probabilidades de mantener un

peso saludable (Lasikiewicze y col, 2014).
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Depresion

En afios anteriores la depresion era considerada como un sindrome en el que una de las
principales caracteristicas era tener un humor decaido y se asociaba con la pérdida de peso
debido a la falta de apetito; es dectr, el perfil tipico de una persona que se veia afectada
por este problema en el pasado era el de alguien que “no podia comer, dormir, ni
animarse”, sin embargo, en la actualidad se puede observar que estas caracteristicas han

cambiado en muchos de los casos (Imayama y col, 2011).

Muchos estudios han demostrado que la depresion es un predictor de deterioro de los
programas de pérdida de peso. La falta de motivacion y concentracion son dos
caracteristicas importantes de la depresion, estas pueden tener como resultado una
disminucion en los esfuerzos de adherencia a una dieta saludable y a las recomendaciones
de AF. Esta caracteristica también obstaculiza el interés de la persona afectada a llevar un

tratamiento que le ayude a mejorar su salud y calidad de vida (Murphy y col., 2009).

En otra perspectiva, se ha encontrado que las personas que son diagnosticadas con
algin grado de obesidad tienen 5 veces mas probabilidad de aumentar de peso cuando

estas presentan sintomas de depresion en comparacion con aquellas que no tienen

obesidad (Murphy y col, 2009).

Se puede argumentar también que, si la ganancia de peso es un sintoma de los
episodios de depresion, el efecto acumulativo de sobre alimentacion no solo aumentan la
cantidad de peso ganado y las distintas enfermedades relacionadas a este padecimiento,
sino que también contribuye a un aumento en el nivel de depresion y sus consecuencias

formando de esta manera un circulo vicioso (Imayama y col, 2011).

Segiin lo establecido en un estudio las personas que presentan sindrome metabolico y
al mismo tiempo sintomas elevados de depresion y/o estrés tuvieron significativamente
menos probabilidad de disminuir su peso después de una intervencion conductual de

pérdida de peso. Esto puede estar relacionado a los efectos negativos de depresion y estrés
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sobre los comportamientos que promueven la pérdida de peso (Faulconbridge y col,

2011).

En los parrafos anteriores se sefiald que la relacion entre la obesidad y la depresion
parece ser bi-direccional; es decir, una persona con obesidad puede tener como resultado
episodios de depresion y al mismo tiempo un individuo que se encuentra con sintomas de
depresion puede aumentar de peso debido a las acciones de sobre alimentacién y suefio
excesivo caracteristicos de esta. Se ha demostrado en distintos estudios que la depresion
esta asociada con ganancia de peso subsecuente y obesidad, sin embargo, en otros estudios
se encontr6 que la obesidad estd asociada con el desarrollo de depresion (Trief y col,

2014).

Estudios anteriores sugieren que la obesidad puede estar significativamente asociada
con desordenes del humor; numerosas encuestas realizadas tanto en Estados Unidos como
en Canada han encontrado asociaciones entre la obesidad, depresion, sintomas depresivos
y medidas de estrés psicologico. Por otra parte, estudios longitudinales han encontrado
que la depresion predice una aparicion posterior de obesidad, que la obesidad predice una
aparicion subsecuente de depresion, que una pérdida de peso exitosa esta asociada con

disminucion de depresion y que a su vez la depresion predice un éxito pobre en la pérdida

de peso (Mather y col., 2009; Simon y col., 2006).

La mayoria de las investigaciones se han enfocado en la asociacion entre obesidad y
depresion, para explicar esta relacion se han propuesto distintos mecanismos. Algunos
mecanismos proponen una via causal que va desde la depresion hasta la obesidad; lo
anteriormente descrito se puede desarrollar ya que algunos sintomas comunes de la
depresion son: aumento del apetito y por consiguiente ganancia de peso, asi mismo la
depresion puede llevar auna reduccion en la AF, aumentando de esta manera el riesgo de
obesidad; puede aumentar el riesgo de ganancia de peso mediante el efecto de atracones,
especialmente entre mujeres. De la misma forma, los medicamentos utilizados para
manejar el estado de animo o los desordenes de ansiedad pueden tener como consecuencia

un aumento de peso (Trief y col., 2014).
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Alternativo a esto, se han propuesto otros mecanismos que sugieren de manera contraria
una relaciéon causal que va de la obesidad a la depresion. El estigma unido a la obesidad
puede contribuir a la depresion; limitaciones de AF debido a un exceso de peso o a
enfermedades cronicas relacionadas con obesidad pueden incrementar el riesgo de
depresion al reducir participacion en actividades placenteras o gratificantes. Finalmente,

la depresion y obesidad pueden estar relacionadas a través de algunas causas comunes o

un tercer factor, ya sea medioambiental o bioldégico (Simon y col, 2006).

Se ha encontrado evidencia que sugiere que la obesidad también puede estar
relacionada con otros desordenes mentales como ansiedad y uso de sustancias; de la
misma forma se ha encontrado una relacion positiva entre obesidad y aumento de ideacion
e intentos suicidas, asi como una asociacion significativa con depresion, mania, ataques

de panico, fobia social y agorafobia sin trastorno del panico (Simon y col., 2006).

Salud relacionada con la calidad de vida.

Las personas que presentan sobrepeso u obesidad y que tienen un riesgo aumentado de
desarrollar ciertas enfermedades como diabetes, cancer, enfermedades del corazon, entre
otras, tienen como consecuencia una reduccién en la salud relacionada con la calidad de
vida. Se han realizado distintos estudios en los que se ha comprobado que es posible
aumentar la calidad de vida mediante una mtervencidn asociada con reduccion de peso y

gjercicio (Rejeski y col, 2002).

El estudio Nutricion y Ejercicio para Muyjeres (NEW por sus siglas en inglés) fue un
estudio controlado y aleatorizado de 12 meses el cual tenia como objetivo examinar los
efectos individuales y combinados de la pérdida de peso por medio de dieta y ejercicio en
la salud relacionada con la calidad de vida. Esta intervencion se dividi6 en 4 grupos:
Pérdida de peso mediante dieta con una meta del 10% de pérdida de peso micial, ejercicio
aerobico con intensidad moderada a vigorosa por 45 minutos. Dieta y ejercicio

combinados y el grupo control (en el caso del grupo control se les ofrecid la asistencia a
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4 sesiones grupales de dieta y 8 sesiones de ejercicio supervisadas) (Imayama y col,

2011).

En el grupo de sélo dieta se encontrd6 un aumento de vitalidad y salud mental, el grupo
de ejercicio por su parte no obtuvo diferencias del grupo control. Por otro lado, en el grupo
de dieta y ejercicio se obtuvo una disminucidon significativa del estrés percibido mientras
que en el grupo control, los niveles de estrés aumentaron; ademas en el grupo de dieta y
gjercicio se redujo la depresion y aument6 el apoyo social. Se encontrd que la pérdida de
peso se relaciona con una mejora en los niveles de depresion, se asoci6 el aumento de AF
con una disminucion significativa del estrés percibido y depresion, ademas de un aumento

en el apoyo social, vitalidad y niveles de salud mental.

Se concluyd que la pérdida de peso mediante una combinacion de dieta y ejercicio
mejoran mas aspectos en la salud relacionada con la calidad de vida comparados con

tratamientos de dieta o ejercicio por si solos (Imayama y col, 2011).

Cuestionario de Prediccion de Riesgo (FINDRISC)

Ademas de las pruebas de diagnéstico para detectar la DT2 citadas con anterioridad, se
han planteado distintas herramientas con el fin de mejorar la identificacion de individuos
con riesgo de desarrollar la enfermedad sin necesidad de someterlos a pruebas de

laboratorios.

El cuestionario FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score), desarrollado en 2001, es
uno de los mas eficientes. Este ha sido ampliamente usado y validado en diferentes paises
y en estudios epidemioldogicos; en el afio 2011 se realizd un estudio en Espafa donde la
incidencia de DT2 se asocid significativamente con las puntuaciones del FINDRISC
(Soriguer y col., 2012; Mata-Cases y col., 2015); en Italia un estudio mostré que dicho
cuestionario tenia una sensibilidad de 77% y una especificidad de 45% para la deteccion
de DT2. En el ambito nacional también ha sido validado, en el afio 2012 se realizd un
estudio en la ciudad de Puebla en el cuél dicho cuestionario fue evaluado por primera vez
en la poblacion latina, los resultados apoyan el uso de esta herramienta en la poblacién en

general, principalmente por que ayuda a identificar de manera rapida aquellas personas
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que estan en riesgo de desarrollar DT2, asi como a aquellos que ya padecen la enfermedad.
Los autores concluyen que el FINDRISC puede representar una herramienta valida y

econdmica para el cribado de diabetes (Garcia-Alcala y col, 2012).

El cuestionario FINDRISC consta de ocho preguntas las cuales estin basadas en
factores de riesgo importantes para padecer diabetes como: edad, IMC, circunferencia de
Cintura (C.C.), actividad fisica, dieta (enfocandose principalmente en el consumo diario
de frutas, verduras, pan integral o de centeno), uso de medicamentos para hipertension,
historia personal de glucosa en sangre y antecedentes familiares de diabetes (Wu y col,

2015).

Las preguntas tienen respuestas de tipo opcion multiple las cuales dan un puntaje, al
finalizar el cuestionario, el total de puntos obtenidos indica el riesgo de desarrollar DT2
en los proximos 10 afios. En la Tabla IV se pueden observar los puntajes clasificados y el
riesgo que se tiene de padecer diabetes para cada uno de estos, en esta se puede observar
que cuando se obtiene un puntaje >12 se entra en categoria de alto riesgo para desarrollar
diabetes en los proximos 10 afios, sin embargo, aun cuando la categoria anterior con un
puntaje de 7-11 puntos tiene un porcentaje de riesgo menor se les debe recomendar
actividades saludables (dieta y ejercicio) ya que algunas caracteristicas de estas personas

pueden perjudicar su salud en el futuro (Lindstrom & Tuomilehto, 2003).

En este cuestionario también se muestran recomendaciones para cada categoria, desde
seguir con las mismas actividades hasta modificar su alimentacion y realizar mas ejercicio,
asi como realizar visitas al médico de cardcter urgente a aquellas personas que se

encuentran en la dltima categoria ya que corren el riesgo de ya tener la enfermedad.
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Tabla IV. Puntaje de FINRISC (Lindstrom & Tuomilehto, 2003).

Puntaje de Probabilidad de desarrollar DT2 en los proximos 10 afios

FINRISC

<7 puntos  La probabilidad es del 1% en este caso el riesgo es muy bajo.

7-11 puntos La probabilidad es del 4% el riesgo es bajo, sin embargo, se debe

recomendar mantener actividades saludables.

12-14 La probabilidad es del 17% este es un grupo de riesgo y se debe llevar a
puntos cabo un cambio de estilo de vida.
15-20 La probabilidad es del 33%, su nivel de riesgo es muy alto, se deben
puntos tomar las medidas adecuadas.

Mas de 20  Con un 50% de probabilidad de contraer DT2 en los proximos 10 afios
puntos se recomienda actuar mmediatamente, ya que es probable que la

enfermedad ya se padezca.
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Intervenciones de Estilo de Vida para la Prevencion de Diabetes

El Programa _de Prevencion de Diabetes.

Fue un estudio clinico aleatorizado para probar estrategias de prevencion o retraso de la
DT2 en personas con alto riesgo con concentraciones elevadas de glucosa plasmatica en
ayuno y tolerancia a la glicosa alterada, en este participaron 27 centros en los EUA,
aproximadamente 3000 personas de ambos sexos fueron reclutadas y se asignaron a tres
diferentes grupos de intervencion: uno de intervencion intensiva de estilo de vida enfocada
en una dieta saludable y ejercicio y dos grupos de tratamiento de medicacion enmascarada
(metformina o placebo) combinados con una dieta estandar y recomendaciones de
gjercicio; el objetivo principal de este programa fue realizar una comparacion de la
eficacia y seguridad de cadauna de las tres intervenciones en la prevencion o el retraso de

la DT2 (DPP Research Group, 2002).

Antes de comenzar las mtervenciones a todos los participantes se les ofrecieron
recomendaciones estdndar en forma de informacién escrita y sesiones individuales con
una duracién de 20-30 minutos en la cual se mformaba la importancia de llevar un estilo

de vida saludable para prevenir la DT2.

En el grupo de intervencion de estilo de vida el objetivo de pérdida de peso fue perder
el 7% del peso micial, esta decision se tomod teniendo en cuenta las nvestigaciones pasadas
en donde se conoce que un IMC elevado es un importante factor de riesgo para el
desarrollo de diabetes. También en distintos estudios se comprobo que esta proporcion de
peso perdido es mas factible de lograr y de mantener a largo plazo; esta pérdida de peso
se alcanza a los 6 meses de miciar el programa, ya que en estudios previos se sugiere que
el logro maximo de pérdida de peso se alcance en las primeras 20-24 semanas de una

mtervencion de estilo de vida.

Por su parte, el objetivo de AF en este mismo grupo fue seleccionado para lograr un
gasto de al menos 700 kcal'semana lo cual se puede lograr con 150 mmutos de AF

moderada a la semana. Lo anterior se decidid por ser mas factible de lograr y por los
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resultados de mvestigaciones previas donde se encontrd que con esta cantidad de AF se
lograba una disminucion de las probabilidades de padecer diabetes. El DPP recomienda
la caminata ligera como la AF a realizar, sin embargo, a los participantes también se les
da la opcion de realizar otras actividades de intensidad equivalente, las cuales incluyen

baile aerdbico, andar en bicicleta, patinar y nadar.

Las personas aleatorizadas a los grupos de medicamentos (metformina y placebo)

comenzaron con una dosis de 850 mg diarios, esta dosis se aumentd a 850 mg dos veces

al dia.

Después de un seguimiento promedio de 2.8 afios se observo que en el grupo de estilo
de vida la progresion de diabetes se redujo en un 58%, mientras que en el grupo tratado
con metformina la reduccion fue del 31%. De igual manera el 59% de los participantes
del grupo estilo de vida consiguid la reduccion del 7% del peso corporal icial; en el caso
de la AF este mismo grupo consiguid realizar al menos 150 minutos semanales AF de

mtensidad moderada (DPP Research Group, 2002).

El Estudio Finlandés de Prevencion Diabetes (DPS)

Realizado en Finlandia publicado en el 2003, fue uno de los primeros estudios controlados
aleatorizados, que demostrdé que la DT2 se puede prevenir con una intervencion de estilo
de vida. En este estudio participaron 5 centros de Finlandia (Helsinki, Kuopio, Tampere
y Oulu) donde se reclutaron a 522 sujetos con sobrepeso y tolerancia a la glucosa alterada,
estos fueron aleatorizados a dos grupos: el del cuidado usual (control) y el grupo de

mtervencion mtensiva de estilo de vida.

El proposito del DPS fue comparar la incidencia acumulada de DT2 entre un grupo
control y un grupo de intervencién de estilo de vida con dieta y ejercicio para prevenir o

retrasar la DT2.

Los objetivos principales de este estudio fueron lograr una pérdida del peso corporal

micial >5%, lograr una realizacion de al menos 30 minutos de AF moderada al dia, reducir
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la ingesta de grasa total <30%, reducir la ingesta de grasa saturada <10% y aumentar el

consumo de fibra dietética >15 g/kcal consumidas.

En cuanto a la intervencion dietaria en el grupo de mtervencion los participantes
tuvieron sesiones individuales (30-60 min.) con el nutriblogo del estudio siete veces
durante el primer afio y cada 3 meses después del primer afio. Las sesiones del primer afio
estaban enfocadas en temas bdasicos sobre los factores de riesgo de la diabetes, grasas
saturadas, fibra, actividad fisica y resolucion de problemas, el objetivo de estos temas era
que los syjetos tuvieran el conocimiento, las habilidades y lograr un cambio conductual
gradual permanente. También se alent6 a los participantes medir y registrar su peso de

manera regular y se les recomendé una pérdida de peso no mayor de 0.5-1 kg por semana.

En el caso de la actividad fisica los sujetos fueron guiados a aumentar su nivel de
actividad fisica, se les recomendaron ejercicios de resistencia para aumentar la capacidad

aerobica y el estado fisico cardiorrespiratorio.

Al grupo control se le dio informacidn general sobre estilo de vida y los riesgos de la
DT2, esta informacién se dio tanto de manera grupal como individual (30-60 min.),
también se les entregd material impreso con esta informacion. El mensaje principal de
reducir el peso, aumentar la actividad fisica y hacer cambios cualitativos en la dieta fue el
mismo que se dio a los sujetos del grupo de mtervencidon, pero la asesoria no fue

individualizada.

En el primer afio, el 46% y el 14% de los sujetos en los grupos de mtervencion y
control respectivamente lograron una pérdida del 5% del peso corporal. La disminucién
promedio de peso fue de 4.5 en el grupo de intervenciéon en contra de 1.0 kg en el grupo
control; el 25% de los participantes lograron la meta de la ingesta de fibra y el 86% la
meta de la AF.

Se obtuvieron también mejoras significativas en la glucosa plasmatica en ayuno (-0.2
vs 0.0 mmol/l), glucosa plasmatica a las 2 hrs. (-0.9 vs. -0.3 mmol/l), HbAlc (-0.1 vs.
0.1%) y triglicéridos (-0.2 vs. -0.0 mmoll) al primer afio en el grupo de intervencidon

comparado con el grupo control.
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Tras un seguimiento de 3.2 afios 86 sujetos dieron un diagndstico confirmatorio para DT2,
de estos 27 fueron del grupo de intervencion y 59 del grupo control. La mncidencia
acumulada de DT2 en el grupo de mntervencion fue 58% menor que en el grupo control,
por lo cual se concluyd que una intervencion de estilo de vida puede prevenir o al menos

retrasar el desarrollo de la DT2 (Lindstrom y col., 2003).

El estudio Da Qing

Fue un estudio clinico aleatorizado y controlado. Publicado en el afio de 1997, tenia como
proposito determinar si las intervenciones de dieta y ejercicio dirigidas a sujetos con
tolerancia a la glicosa alterada pueden retrasar el desarrollo de la DT2 y por lo tanto

reducir las complicaciones de la enfermedad (Pany col., 1997).

En este estudio participaron 33 clinicas de salud, cada clinica fue aleatorizada para
que los sujetos que asistian a estas llevaran uno de los cuatro protocolos de intervencion:

1) Grupo de dieta, 2) Grupo de ejercicio, 3) Grupo de Dieta-Ejercicio y 4) Grupo control.

En las clinicas asignadas al Grupo de Dieta, los participantes con un IMC <25 kg/m?
se les prescribid una dieta de 25-30 kcal’kg, la cual consistid en 55-65% de carbohidratos,
10-15% de proteinas y 25-30% de grasa a estos participantes se les alentd a consumir mas
vegetales, controlar su consumo del alcohol y reducir su ingesta de azicares. En el caso
de los sujetos con un IMC >25 kg/m? estos fueron alentados a reducir su ingesta caldrica
para una pérdida de peso gradual de 0.5-1.0 kg al mes hasta lograr un IMC de 23 kg/m?
(Pan y col, 1997).

En las clinicas asignadas al Grupo de Ejercicio los participantes fueron instruidos y
animados a aumentar la cantidad del ejercicio. El ejercicio fue definido por unidades
(Tabla V) y se les recomend6 al menos 1 unidad de ejercicio por dia y 2 unidades al dia a
aquellos que tuvieran menos de 50 afios, que no presenten enfermedades ni impedimentos
fisicos (Pan y col, 1997). A los participantes de las clinicas asignadas al grupo de
mtervencidon de dieta y ejercicio se les dieron recomendaciones y asesoria de las

mtervenciones del Grupo de Dieta y el Grupo de Ejercicio.
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Tabla V. Actividades requeridas por una unidad de ejercicio (Pany col, 1997).

Intensidad Tiempo (min.)  Tipo de ejercicio

Leve 30 Caminar lento, ir en autobus o de compras,
limpiar la casa.

Moderada 20 Caminar rapido o bajar las escaleras, hacer
ciclismo, lavar ropa pesada, bailar lento.

Intensa 10 Correr lento, subir las escaleras, bailar, jugar
voleibol o tenis de mesa.

Muy intensa 5 Saltar la cuerda, jugar basquetbol, nadar.
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En el grupo control solo se recibid mformacion general sobre la diabetes y la IGT, los
médicos de la clinica también distribuyeron folletos informativos con instrucciones
generales para dieta y para aumentar las actividades fisicas recreativas, sin embargo, este

grupo no contd con instrucciones individuales o grupales (Pany col, 1997).

La incidencia acumulada de DT2 a 6 afos de la mtervencion fue de 67.7% en el Grupo
Control, estos datos fueron superiores a los otros tres grupos (Grupo de Dieta, Grupo de
Ejercicio y Grupo de Dieta-Ejercicio) en los cuales se reporté también una reduccion del

riesgo para desarrollar diabetes (Pany col, 1997).

Programa_de Prevencion de Diabetes en la India

Estudio clinico controlado y aleatorizado cuyo propodsito fue evaluar si la incidencia de
DT2 podria disminuir con una intervencion de estilo de vida en nativos indigenas asidticos
con IGT. Se aleatorizaron 531 sujetos con IGT en 4 grupos: Grupo Control, Grupo con
Modificacion de Estlo de Vida (MEV), Grupo con Metformina (MET) y grupo
MEV-+MET.

En el grupo MEV se incluyeron consejos sobre dieta saludable y actividad fisica
regular, la modificacion de la dieta se dio de manera individual la cual incluyd una
reduccion del total de calorias, carbohidratos refinados y grasas, asi como evitar el azicar
y la inclusion de alimentos ricos en fibra; se les recomend6 a los participantes de este

grupo que realizaran al menos 30 minutos de caminata intensa al dia.

A los sujetos en los grupos MET y MEV+MET se les summistraron las pildoras de
metformina diarias por 3 meses; la dosis micial fue de 250 mg dos veces al dia, esta dosis
aumentd después de 2 semanas a 500 mg dos veces al dia después en los primeros 50
participantes, el periodo promedio de esta dosis fue de 40 dias, después de ese periodo
todos los syjetos en los grupos de MET y MEV mas MET recibieron solamente 250 mg

de metformina dos veces al dia.
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Tras un seguimiento de 3 afos los resultados sobre la incidencia acumulada de diabetes
fueron de 55% en el grupo control lo cual fue significativamente mayor que en el resto de
los grupos: 39% en el grupo MEV, 40.5% en el grupo de MET y 39.5% en el grupo de
MET mas MEV. La reduccion del riesgo absoluto fue similar en las tres ntervenciones y

fue significativa (Ramachandran y col., 2006).

Estudios Traslacionales

En afios recientes se ha expresado preocupacion respecto a la desconexion entre la

promesa de la ciencia bésica y el resultado de una mejor salud.

Usualmente los estudios clinicos incluyen a poblaciones selectas con protocolos de
tratamiento particularmente intensivos llevados a cabo por equipos de expertos en
mvestigacion multidisciplinaria. El reto es determmar como llevar a cabo los
descubrimientos de un entorno ideal a una situacibn menos Optima. Los estudios
traslacionales tratan de aplicar los conocimientos de los estudios clinicos controlados en
condiciones del mundo real. Se han realizado diferentes estudios clinicos con aplicacion

traslacional los que han comprobado que es posible prevenir o retrasar el desarrollo de la

DT2 (Imayama y col, 2011; Garfield y col, 2003).

Un ejemplo de los estudios traslacionales es el Programa Nacional de Prevencion de
Diabetes (NDPP, por sus siglas en inglés) liderado por los Centros para Control y
Prevencion de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) es un programa de cambio
de estilo de vida basado en la evidencia del estudio DPP para la prevencién o el retraso de
la DT2 disefiado especificamente para personas con alto riesgo de desarrollarla (ADA,

2016).

Este programa ensefia a los participantes sobre estrategias para incorporar la
alimentacion saludable yla AF ensuvida diaria. Ademas, brinda a los participantes apoyo
para identificar sus propias barreras personales que les impidan alcanzar sus objetivos.
Esta ensefianza se logra a través del “protocolo CDC DPP” donde los participantes son

instruidos por un entrenador de estilo de vida.
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Se realizd un estudio en la poblacion Comcaac basado en el NDPP el cual tenia como
objetivo mejorar los pardmetros de obesidad y aumentar la AF en la poblacion con
diagndstico de prediabetes. Se analizaron a 136 sujetos pertenecientes a la comunidad
Comcdac de Punta Chueca mediante un estudio de tamizaje con la finalidad de identificar
a los sujetos participantes. De este grupo se identificaron a 32 personas que cumplieron
con los criterios de inclusion, 19 syjetos terminaron el programa de intervencion y 13 la

abandonaron.

Antes de llevar a cabo el protocolo del programa se realizaron adaptaciones a este
para que fuera culturalmente aceptable a la poblacion ya que la alimentacion y la AF que
se acostumbran en esta etnia difiere mucho a la descrita en el programa; de igual manera

se llevaron a cabo adaptaciones al manual del mstructor.

Se establecieron metas entre las cuales la meta de disminucion de peso fue lograr
disminuir 7% del peso corporal imicial mientras que la de AF fue realizar al menos 150

minutos de AF moderada a la semana.

Tras 22 semanas de intervencidén se logré una disminucion de los pardmetros de
obesidad teniendo una disminucion de 5.7 kg en el peso corporal, el 50% de los
participantes lograron cumplir la meta >7% y el 66.7% de los participantes lograron una
meta >5%; al comparar el promedio de IMC micial con el promedio final se obtuvo una
pérdida de 2.1kg/m?; se obtuvo una disminucidn de 1.3% del porcentaje de grasa corporal
y de 9.5 cm de circunferencia de cintura. En el caso la AF se obtuvo un aumento de 136
minutos por semana, el 36.8% de los participantes lograron al menos 150 minutos por

semana de AF.

Por lo cual se concluyd que el programa de intervencidn resulto efectivo en la
reduccion de los pardmetros de obesidad y para motivar a los participantes a aumentar los

minutos de AF por semana (Martinez y col., 2015).
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Tribu Yaqui rural

Se ha observado que debido ala aculturacion de algunas etnias se han llegado a desarrollar
ciertas enfermedades; la aculturacion es el proceso por el cual las personas adoptan
actitudes, valores, creencias y comportamiento de una nueva cultura, esta relacionada al
ncremento de algunos factores de riesgo, tales como el tabaquismo, consumo de alcohol
y padecer obesidad. En elafio 2007 se publicoé un estudio donde se compararon a las etnias
Yaquis y Tepehuanos. Los yaquis, que viven en el Valle del Yaqui en la costa del Mar de
Cortez abarcando los municipios de Guaymas, Bacum y Cajeme, estan atravesando una
etapa de aculturaciéon. En afios recientes han sucedido cambios en el curso del Rio Yaqui,
limitando el cultivo de sus propias tierras, empeorando de esta forma la situacion

econdmica y promoviendo la migracion (Rodriguez-Moran y col., 2008).

El Estudio de Prevencion Mexicana de Diabetes (MexDiab) publicado en el afio 2008
es un estudio nacional mexicano para probar las estrategias de prevencion o retraso del
desarrollo DT2 en personas con alto riesgo. En éste se encontr6 que la prevalencia de
obesidad y sobrepeso en la tribu Yaqui fue de 48.1% y el 38.6% respectivamente, en el
caso de los Tepehuanos estos valores fueron inferiores teniendo 6.7% y de 14.1% en la

prevalencia de obesidad y sobrepeso (Rodriguez-Moran y col., 2008).

La prevalencia de diabetes entre los Indios Tepehuanos y los Indios Yaquis para el
afio del 2007 fue de 0.83% y 18.3% respectivamente. Solamente el 5% de los Tepehuanos
tuvieron la glucosa en ayuno alterada, en el caso de los yaquis la prevalencia fue del
17.1%. Estos resultados se deben a que los Tepehuanos no se han enfrentado con la

aculturacion y mantienen su estilo de vida tradicional (Rodriguez-Moran y col., 2008).

Yaquis Urbanos de Hermosillo

Ademas de los Yaquis rurales antes mencionados, existen otro grupo de Yaquis urbanos
que se asentaron en diferentes colonias de la ciudad de Hermosillo. Los principales

asentamientos de la tribu Yaqui en la ciudad de Hermosillo se encuentran en las colonias
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la Matanza, el Coloso Alto y Bajo, la Hacienda de la Flor, el Ranchito, las Pilas y el
Mariachi.

La presencia de estos miembros de la tribu yaqui se entiende como una respuesta a
los procesos bélicos que afectaban la existencia de los miembros del grupo en su territorio
tradicional. Diversas familias yaquis, huyendo de la guerra, se fueron asentando en los
alrededores de la ciudad, buscando mejores condiciones de vida para sus familias; también
se ha considerado que algunos de estos yaquis, regionalmente conocidos en aquella época
como “mansos” en realidad eran combatientes que buscaban trabajo para reponerse de los
cansancios y desvelos de la resistencia armada y ademas tratando de conseguir armas y

pertrechos para continuar Ia resistencia (Guerrero y col., 2003).

Desde el siglo XIX se puede reconocer con mas claridad la presencia de miembros de
la etnia yaqui en la antigua ciudad de Hermosillo y en las haciendas que la rodeaban. Los
miembros de la tribu buscaban asentarse en las afueras de la ciudad, entre cerros y canadas

o trabajando en los campos agricolas y ganaderos de la region (Guerrero y col., 2003).

Un considerable sector de estas familias yaquis que vivian fuera del territorio
tradicional de grupo termind por asentarse en la ciudad de Hermosillo, principalmente en
los barrios de La Matanza y El Coloso aunque algunos vivieron también en El Mariachi,
El Ranchito, La hacienda de la flor o Las Pilas. Con el paso de los afios, los dos primeros
barrios, el coloso y la matanza, se caracterizaron como nucleos de la presencia indigena

en la cudad (Urquijo-Durazo, 1989).

A lo largo del siglo XX los yaquis de Hermosillo han logrado conservar y en cierta
medida acrecentar esta tradicion a pesar de las transformaciones dela ciudad y de politicas

poco sensibles a este tipo de manifestaciones a lo largo del siglo.

Tradiciones Yaqui

La tribu yaqui posee un alto sentido de religiosidad, la cual estd presente en la mayoria de

sus actividades, desgraciadamente con estas actividades religiosas esta implicita una
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alimentacidén muy alta en grasa y actividades sedentarias, lo cual aunado a otros factores

de riesgo hay una tendencia al aumento del desarrollo de la DT2.

La ubicacion de las fiestas que ellos llevan a cabo depende del santo homenajeado,
estas pueden organizarse tanto en las colonias representativas de la etnia en la ciudad de
Hermosillo y en algunas ocasiones las personas realizan viajes a alguno de los 8 pueblos
originales en donde usualmente se lleva a cabo el festejo; de esta misma manera hay una
fecha especial donde los ntegrantes de la tribu yaqui viajan hasta Magdalena de Kino para
festejar a San Francisco, en esta ocasion son varios dias los que ellos se quedan en dicho

lugar, algunas de las fiestas que ellos celebran se pueden observar en la tabla VI.

Las actividades que suelen realizarse en estas fiestas estdin muy establecidas entre los
miembros de la comunidad, estas son: rezos, misica, danzas, para finalizar con la comida
tipica la cual es normalmente Wakabaki, carne con chile, frijoles de fiesta (manteca,
queso, chorizo, etc.), tortillas de harina (normales, gorditas o de agua), bebidas azucaradas
(refrescos carbonatados) y bebidas alcoholicas; ademas del alto contenido de grasa/aziicar

en estos alimentos hay también un elevado consumo de estos.

Datos de Salud

No hay mucha informacion sobre las condiciones de salud de este grupo étnico. Un estudio
preliminar (datos no publicados) realizado en 9 personas de la tribu Yaqui asentados en la
colonia La Matanza encontr6 una prevalencia de DT2 del 33.3%, de sobrepeso/obesidad
del 77.7% y de hipertension arterial del 11.1%. El diagnostico de diabetes se hizo a partir
de lo propuesto por la ADA en el 2014.

Por lo citado anteriormente, se cree que la prevalencia de obesidad y por lo tanto de
diabetes en la poblacion Yaqui asentada en Hermosillo puede ser elevada. Es de suma
mportancia la identificacion de las personas con riesgo de diabetes para impedir el

desarrollo de la enfermedad y evitar de esta forma las complicaciones que trae consigo.
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Tabla VI. Festejos de la tribu Yaqui.

Fiesta Fecha Lugar
Corpus Christi 15 junio

San Juan 17 al 24 junio Cocorit
San Pedro y San Pablo 29 de junio

Virgen del Camino 1 y 2 de julio Bacum
Virgen del Carmen 15y 16 julio Hermosillo
San Ignacio 31 julio

San Rafael 24 octubre

San Francisco de Asis

Virgen de Guadalupe

26 septiembre al 4 octubre

12 diciembre

Magdalena de Kino

Hermosillo
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MATERIALES Y METODOS

El presente estudio tiene un disefio clinico de mtervencion del tipo aplicacion de
resultados de investigacion, lo que en inglés es llamado ‘translational research” o

mvestigacion traslacional

Estudio piloto

Entrenamiento para protocolo

Previo al estudio serealizd un entrenamiento para llevar a cabo correctamente las distintas

herramientas de medicion en el Centro de Investigacion en Alimentacién y Desarrollo

A.C.

Esta fase de entrenamiento consisti® en la capacitacion y estandarizacion de las
técnicas antropométricas, de composicion corporal, bioquimicas y la correcta aplicacion

de cuestionarios.

Recordatorio de 24 horas. Se tom6 una capacitacion para realizar el Recordatorio
de 24 horas de manera apropiada y lograr obtener la informacion necesaria para llevar a
cabo el protocolo correctamente. La capacitacion consistio en un taller donde se
especificaba la mejor estrategia para establecer un dialogo con la persona para que
recuerde los alimentos consumidos el dia anterior ala entrevista, seguido de la cantidad
de alimento consumida. Se instruyd también como llevar a cabo el registro de la

mformacion obtenida (Ramirez-Silva et al., 2006; Suverza y Haua, 2010).

Cuestionario de Actividad Fisica. Dado que es necesario conocer las actividades
que usualmente se realizan en la comunidad y de esta forma adaptar el programa de la
mejor manera. Se realizd un entrenamiento para aplicar un Cuestionario de Actividad
Fisica (CAF) el cual es el método mas ampliamente utilizado para la evaluacion de AF en
estudios poblacionales relacionados con enfermedades cronicas, para esto se utilizd el

cuestionario adaptado para la poblacion mexicana (Medina y col., 2013).
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El entrenamiento consistid6 en nformacion bdésica sobre la AF, clasificaciones de esta y
las distintas formas de medirse; entre las cuales se encuentra el CAF. Se detalld la forma
en que se debian hacer las preguntas sobre la AF realizada por cada persona deuna forma
clara y sin inducir respuestas. Se indicé también la importancia de tener una idea previa
sobre las actividades que suelen realizarse en esa comunidad con el fin de hacer la

entrevista de una manera mas eficiente.

Sujetos

El reclutamiento de los participantes se llevd a cabo en primera istancia en el Centro de
Salud “Los Naranjos”, mas especificamente en el Programa de Inclusion Social
PROSPERA en donde se informé habia participantes pertenecientes a la etnia, en este se
dio a conocer el proyecto y se le hizo invitacion a cualquier persona que perteneciera a la

tribu Yaqui.

Las personas que se contactaron mediante dicho programa nos ayudaron a su vez a
reclutar a otras personas mediante reuniones con personas interesadas. De la misma
manera se invitd a las personas que tuvieran algin conocido de esta etnia para

contactarnos.

Por su parte, el personal del Centro de Salud auxilio en otra parte del reclutamiento
en la cual se brind6 guia y/o compafiia alos domicilios de algunas personas perteneciente s
a la tribu, por otro lado, se proporcioné un listado de personas que habian reportado
pertenecer a alguna etnia indigena, a estas ultimas se les tratdo de contactar via telefonica

por parte del personal del centro, sin embargo, no hubo respuesta en esta estrategia.

En total se visitaron 32 viviendas tanto con la guia del personal del Centro de Salud,
asi como con la ayuda de algunas personas de la trbu. En conjunto, las visitas
domiciliarias y en las reuniones con la comunidad a las que se asistid se entrevistaron a
72 personas pertenecientes a la etnia Yaqui, en estas se hizo la identificacion de los
posibles participantes, se les dio informacion sobre el programa a realizar, los beneficios

que obtendrian al participar y realizar los cambios de estilo de vida y se les explico que el
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proyecto no tendria costo alguno. De las personas entrevistadas 33 no presentaron interés

en el programa y no aceptaron que se les realizara el cuestionario FINDRISC.

El tamizaje se les realizd a los 39 syjetos restantes los cuales mostraron mterés en el
programa, el tamizaje consistid en la aplicacion del cuestionario de prediccion de riesgo
FINDRISC, un historial clinico, se les hizo un recordatorio de 24 horas para conocer un
poco de sus habitos alimenticios y un Cuestionario de Actividad Fisica (CAF) con el fin
de conocer qué tipo de actividades realizaban, tanto recreativas como ocupacionales y una

toma de medidas antropométricas (peso, talla, circunferencia de cintura).

Criterios
Inclusion

Se incluyeron a todas aquellas personas que tuvieran una edad >20 afios, con un puntaje
de FINDRISC >10 (riesgo de desarrollar diabetes en los proximos 10 afios) que mostraran

mterés de participar y que hayan firmado el consentimiento informado.

Exclusion

Se excluyeron a sujetos que tuvieran diagnostico de diabetes, asi como aquellos que
reportaron haber sufrido infarto al miocardio en los Ultimos 6 meses, con sintomas de
enfermedad cardiovascular, que estuvieran seriamente enfermos o que usaran
medicamentos que alteraran la glucosa. Al mismo tiempo, se descartaron aquellos que
mencionaron tomar medicamentos para bajar de peso o que presentaran condiciones que
pueden afectar su participacion como el abuso de drogas o algin impedimento para

realizar ejercicio. Por ultimo, se descartaron a todas las mujeres embarazadas.

Participacion del Programa

Para este estudio se considerd una participacion completa cuando los sujetos cumplieron

con el 80% de las sesiones del programa de intervencién (13 sesiones).
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Unidad de trabajo

El presente proyecto se llevd a cabo en distintas locaciones dependiendo de las
posibilidades de los participantes, tratando lo mas que fuera posible asegurar la asistencia

a las sesiones.

La escuela primaria Lazaro Mercado ubicada en El Coloso Bajo fue el principal lugar
donde se dieron las sesiones en una primera cohorte, ya que se proporciond un aula, por
la tarde, siendo este el horario en el que habia mas disponibilidad de tiempo por parte de
los participantes. En algunas ocasiones no se pudo utilizar las instalaciones de la escuela,
por lo que los participantes ofrecieron una capilla que se encuentra en la explanada Yaqui
del Coloso Bajo, esta constaba con todas las instalaciones para poder proyectar sin

problemas las sesiones.

A su vez y solo con algunos participantes de esta primera cohorte, las sesiones se
realizaron en las instalaciones del Centro de Investigacion en Alimentacién y Desarrollo,

debido a la cercania de algunos participantes a esta institucion.

En algunas ocasiones especiales y para asegurar la adherencia y participacion de los
participantes, las sesiones fueron impartidas en sus trabajos y/o casas, principalmente en

situaciones de inasistencia a alguna sesion.

Para una segunda cohorte de participantes, se obtuvo el permiso de utilizar las
instalaciones del Modulo destinado a actividades yaquis en la colonia la Matanza, el cual
sirvi6 como centro de reunion para dar las sesiones a los participantes del grupo de estas
colonias debido ala cercania con sus hogares, asegurando con esto la asistencia y el apego

a las sesiones.

Programa Nacional de Prevencion de Diabetes

Se utilizd el programa de cambio de estilo de vida del Programa Nacional de Prevencion

de Diabetes (NDPP, por sus siglas en inglés) de EU. Este programa estd basado en la
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evidencia del DPP de EUA el cual consta de 16 sesiones informativas (Mata-Cases y col,

2008).

Se llevaron a cabo 16 sesiones durante un periodo de 6 meses asegurando que todos
los participantes tengan la misma informacidon bésica sobre nutricion, AF y de auto-
monitoreo. Durante las primeras 8 sesiones se presentaron los objetivos del programa de
mtervencion de estilo de vida, se dio a conocer mformaciéon fundamental sobre como
modificar la ingesta de alimentos, asi como la importancia de la alimentacién saludable y

aumentar el gasto energético.

Las 8 sesiones siguientes se enfocaron en el ambito psicoldgico, social y en los
cambios motivacionales relacionados con mantener estos comportamientos saludables a

largo plazo. La tabla VI muestra los temas incluidos en el programa.

Cada sesion tuvo una duracion de 30 minutos a 1 hora maximo, la cual ncluy6d Ila
medicion de peso en privado, la revision de los registros de auto-monitoreo, la
presentacion de un nuevo tema, identificacidn de las barreras personales que impiden o

dificultan la pérdida de pesoy la realizacion de AF.

Durante la sesion se presentaron diversos ejemplos de situaciones cotidianas
relacionadas con los temas, esto con el fin de que los participantes comprendieran mucho
mas sobre el tema y sintieran la confianza de compartir con el grupo los problemas que se

presentaban en su vida y poder darles consejos y herramientas de como superarlos.

Al final de cada sesion se revisaron las dudas y comentarios, se hablo de las tareas
para la siguiente sesion y se establecieron nuevas metas para poder lograr las metas del

programa.

Cada sesion tenia como tarea el registro diario de alimentacién y de AF, esta consistio
en anotar en una hoja todos los alimentos que se consumieron diariamente durante la
semana previa a la sesion, la cantidad consumida de cada uno y de ser posible la forma de

preparar las comidas, también fue necesario hacer hincapié¢ en la anotacion de las bebidas

52



Tabla VII. Temas del NDPP (Mata-Cases y col., 2008).

Sesion 1 Bienvenida

Sesion 2 Sea detective de grasas y calorias

Sesion 3 Tres formas de comer menos grasas y calorias

Sesion 4 Alimentacion saludable

Sesion 5 Mueva esos miisculos

Sesion 6 Mantenerse activo, un estilo de vida

Sesion 7 Inclinar la balanza de las calorias

Sesion 8 Tomar el control de lo que lo rodea

Sesion 9 Resolucion de problemas

Sesion 10 Cuatro claves para comer fuera de casa de forma saludable
Sesion 11 Responder a los pensamientos negativos

Sesion 12 Las recaidas en el proceso de cambiar el estilo de vida

Sesion 13 Impulsar su plan de actividades

Sesion 14 Haga que las sefiales sociales funcionen a su favor
Sesion 15 Usted puede manejar el estrés
Sesion 16 Maneras de mantenerse motivado
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consumidas a lo largo del dia; por otro lado, también se debia registrar el tipo de ejercicio

que realizaban al dia y la cantidad de tiempo que le dedicaban a dicha actividad.

Adaptaciones del Programa a la Cultura de la Tribu Yaqui

Para lograr uno de los objetivos mas importantes de este proyecto fue necesario realizar
adaptaciones a los temas del NDPP con la finalidad de que este fuera culturalmente

aceptable en los participantes de la comunidad.

Para esto se tomaron en cuenta los alimentos frecuentes en la comunidad, esto se
realizd por medio del Recordatorio de 24 horas el cual se aplicd en el tamizaje, se tomaron
en cuenta también los alimentos que se consumen en la ciudad y los alimentos propios de

la comunidad.

También se realizaron adaptaciones en la actividad fisica que se realiza en la
poblacién, lo anterior con ayuda del CAF en el cual se preguntd el tipo de trabajo que
tenian, siera un trabajo sedentario o activo, que tipo de actividades recreativas realizaban,

asi como también las actividades ocupacionales.

Se realizd un cambio al Sistema Internacional de Unidades, se sustituyd el tema de
Mi Plato por el Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes y se vio la necesidad de
anadir el tema de bebidas saludables, ya que el programa original no toca el tema y se ha

visto que este es un problema de gran importancia en la comunidad.

Variables de respuesta

Cambio en Parametros de Obesidad

La diferencia de las medidas de peso corporal, circunferencia de cintura, indice de masa

corporal, porcentaje de grasa iniciales y finales.
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Cambio en Actividad Fisica

Para obtener el cambio de esta variable se tomd la diferencia en minutos/semana de AF

realizada al micio de la intervencidn (primera sesion) y al finalizar las 16 sesiones.

Mediciones antropométricas iniciales y Finales

Peso. Se utiliz6 una bascula electronica digital con capacidad de 150 kg = 50 g. Los
participantes se pesaron en privado al comienzo de cada sesion individual, se pesaron con
ropa ligera, sin zapatos, sin accesorios y sin objetos en las prendas de ropa; la lectura del

peso se realizd una vez que se estabilizd la posicion del paciente (Suverza y Haua, 2010).

Talla. Para la medicion de la talla se utilizo un estadiometro portatil marca Holtain
con aproximacion de 0.05 mm. Se tom6 la talla de acuerdo con el método recomendado
por la OMS, postura recta con los talones juntos y las puntas de los pies ligeramente
separadas, se tomo el plano de Frankfurt (Suverza y Haua, 2010).

indice de masa corporal. Se calculd el Indice de masa corporal (IMC) de acuerdo
con los datos de pesoy talla obtenidos por cada paciente, el cual brindé informacién sobre
su estado de salud nutricional y establecid la meta de disminucion de IMC. Se calculd de

acuerdo con la siguiente formula: IMC = Peso (kg) / Talla> (m?) (Suverza y Haua, 2010).

Circunferencia de Cintura. Se empledé una cinta de fibra de vidrio graduada en
milimetros (Lafayette Instruments Company Inc. IN, USA). La medicion se realizd en la
cicatriz umbilical mientras el sujeto se encontraba recostado y con el minimo de ropa. Se
comprobé que la cinta tuviera una alineacion horizontal antes de tomar la medicion

(Suverza y Haua, 2010).

Porcentaje de Grasa. Esta medicion serealizd mediante la técnica de bioimpedancia
Eléctrica. Para efectuar la medicion se empled un pletismégrafo de impedancia tetrapolar
(Modelo BIA-103, RJL Systems Detroit, MI). La medicion se hizo con el sujeto recostado
sin pertenencias de metal (monedas, aretes, pulseras, cinturdén, etc.) y en ayuno, sin haber

ingerido alcohol ni medicamentos diuréticos el dia antes a la medicion. El porcentaje de
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grasa corporal se estim6 mediante las ecuaciones reportadas por Rising y colaboradores

(1991).

Presion arterial. La medicion de la presion sanguinea se realizd con un detector
automatico digital (Omron, HEM-907XL IntelliSense, USA). La medicién se hizo en el
brazo derecho del participante cuando éste se encontraba sentado, la medicion se hizo por
duplicado con diferencia de un minuto, el dato que se tom6 fue el promedio de las

mediciones (Urquidez-Romero y col., 2014).

Analisis Estadistico

Para el andlisis de los datos obtenidos, se utilizo el programa STATA version 11. Los
cambios de peso y de AF se analizaron mediante la prueba de t pareada para evaluar los
cambios previos y posteriores a la intervencion. Ademds, se realizd como sub andlisis una
prueba de correlacion de Pearson para conocer la relacion entre la AF y el peso perdido.

Para la significancia estadistica se considerd a un valor de p < 0.05.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Resultados

Adaptaciones

Dado que el programa se realizd en Estados Unidos de América (EUA) fue necesario
realizar diferentes adaptaciones, entre estas, una de las mas importantes fue la
modificacion de las unidades de medidas al Sistema de Unidades Internacionales (ISU por
sus siglas en inglés). En este aspecto, tanto el manual del entrenador de vida y el de los
participantes fueron modificados en cada sesion. De la misma manera se realizaron
adaptaciones en cuanto a la dieta y la AF para hacerlos culturalmente aceptables en la

poblacion.

Adaptaciones en el programa. Ademas de las adaptaciones en el manual ya antes
mencionadas se realizaron distintas adaptaciones en las sesiones de acuerdo a la cultura

tanto de la etnia indigena, asi como del lugar de origen de los participantes.

Sesion 2: “Sea detective de grasas”. En esta se mostraron distintos alimentos
procesados que son consumidos en la comunidad y la forma en que ellos pueden leer la
nformacion nutricional. En esta sesion se intercambié la guia de alimentacion “Mi plato”
(My plate en EUA) por la guia de alimentacion mexicana “El plato del buen comer”, se
les explico en qué consistia cada grupo de este, la importancia de consumir en cada plato
de comidas todos los grupos de alimentos que se encuentran y las porciones recomendadas
de cada uno de estos. Algunos de los participantes (principalmente los que tienen hijos en
edad escolar) reconocieron haber visto en alguna ocasion esta guia, sin embargo, ninguno
pudo explicar en qué consistia ni la importancia de este. De la misma manera se les explico
como funcionaba el Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes, se les brind6 una
herramienta designada como “Contador de Grasas y Calorias” para que ellos mismos se
dieran cuenta de los alimentos de cada grupo que son equivalentes y conocieran la porcion
recomendada, esto tenia como finalidad que ellos se dieran cuenta de la cantidad del

alimento que consumian y la compararan con la recomendada, otra de las razones de esta
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herramienta era que los participantes vieran la cantidad de grasa que contenia cada
alimento y de esa forma pudieran elegir los alimentos con mas cuidado tomando en cuenta

su meta diaria de grasa.

Sesion 10: “Cuatro claves para comer fuera de casa de forma saludable”. La
adaptacion que se realizd en esta sesion fue la inclusion de la Jarra del buen beber para
que de esta forma los participantes conocieran qué bebida es la mas saludable y la cantidad
diaria recomendada de esta, asi como también de las bebidas que representaban un riesgo

para la salud.

En esta sesion también se desmintié el mito de los jugos y tés, los cuales se pensaba
que eran mas saludables que las bebidas azucaradas carbonadas (soda), se explicO que
tenian la misma cantidad de azicar y que en la Jarra del buen beber se encontraban en la

misma clasificacion.

Sesion sobre alimentos con alto contenido de azicares y grasas. FEsta sesion se
agregd al programa y se unid a la sesion 13 “Impulsar su plan de actividades™ en esta se
presentaron alimentos altos en grasa y azicares asi como también bebidas azucaradas, se
mostro la cantidad de aziicar que contienen estas y la cantidad maxima que debe consumir
un adulto dependiendo de su sexo; la finalidad de esta adaptacion es que los participante s
se dieran cuanta cual es el limite saludable de consumo de azicar y la cantidad que
contienen estos productos para que de esta forma ellos mismos decidieran si es saludable
su consumo. También se presentaron productos considerados “saludables” y la cantidad

de grasa y azicar que contenian, lo cual cambiaria la forma de pensar sobre estos.

Sesion fiestas decembrinas. Esta sesion se afiadid al programa debido a que las
fiestas decembrinas se presentaron en medio de la intervencion. Al tener conocimiento
que los participantes iban a tener un alto consumo de alimentos caloricos (barbacoa,
tamales, frjoles de fiesta, carne asada, etc.) y una AF poca o nula, se les presentd un ment
modificado con estos mismos alimentos, pero con sustituciones mas saludables y/o
cantidades menores a las consumidas normalmente, asi como la cantidad de calorias

aproximadas con las dos opciones (opcion de consumo normal y consumo bajo en grasa).
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Esta adaptacion tuvo un efecto positivo en los participantes ya que se dieron cuenta de la
diferencia en cuanto calorias consumidas en las dos opciones y como resultado no se
presentd un aumento de peso en ninguno de los participantes y en algunos casos se obtuvo

una disminucion de este.

Adaptaciones en la dieta. La realizacion de estas adaptaciones fue de gran
importancia ya que hay una enorme diferencia entre el tipo de alimento consumido en

EUA y en los que se consumen en el norte de México.

Las adaptaciones relacionadas con la alimentacion se llevaron a cabo con la ayuda de
un recordatorio de 24 horas para conocer el tipo de dieta que las personas entrevistadas

llevaban, cuantas veces consumian alimentos al dia y la forma en que preparaban los
platillos.

El objetivo de esta adaptacion fue poder llevar a cabo las recomendaciones pertnentes
a cada participante, saber si los alimentos que ellos consumen son saludables o no, tener
la habilidad de dar ejemplos en las sesiones relacionados con la cantidad de grasa y
calorias que estan consumiendo en su dieta y realizar recomendaciones mas acertadas de

acuerdo con sus gustos y posibilidades econdémicas.

Adaptaciones en la actividad fisica. Primero que nada, se les aplico a los
participantes un cuestionario de AF para conocer el tipo de ejercicio que realizaban al
momento, si es que estaban realizando algun ejercicio y si tenian alguna lesion que los
haya obligado a permanecer inmoévil durante mas de dos meses el afio anterior. De la
misma manera, conocer el tipo de trabajo desempefiado, si requiere un alto gasto

energético o sies un trabajo de tipo sedentario.

Como en la seccion anterior, el objetivo de esta adaptacion fue conocer de manera
general el estado de AF de los participantes y en caso de que el ejercicio o la AF fuera
nula, realizar una recomendacidn para que los participantes den micio de manera lenta y
progresiva, evitando que se presenten lesiones, cansancio extremo o el establecimiento de

una meta poco realista.
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Resultados del Cuestionario FINDRISC.

Se realizaron 39 cuestionarios FINDRISC en personas pertenecientes a la tribu Yaqui
asentada en la ciudad de Hermosillo, Sonora, 20 (77%) fueron identificados como

personas en riesgo de desarrollar DT2 en los proximos 10 afios por el cuestionario.

Del total de los participantes, el 31.5% tuvieron un puntaje de 10 y 11 mientras que el
resto (68.5%) fueron clasificados en categoria de muy alto riesgo de desarrollar DT2 en

el futuro.
De acuerdo con los resultados por pregunta podemos observar lo siguiente:
Pregunta 1: ;Qué edad tiene?

Segiin las respuestas de esta pregunta el tener una edad menor de 35 afios no
presentaban un riesgo de desarrollar la enfermedad, segin los resultados basales la edad
promedio de los participantes que se encontraron con riesgo fue de 38 afios, lo que indico

que la mayoria de los participantes no tenian un riesgo por la edad.

Pregunta 2: ;Ha habido un diagndstico de diabetes en, por lo menos, un miembro de

su familia?

Las respuestas a esta pregunta eran tres opciones: No, lo cual no indicaba un puntaje
de riesgo; Si, en parientes (abuelos, tios y primos) y la respuesta que indicaba un riesgo

mayor era Si, en mi familia directa (padres, hijjos, hermanos).

El 25% de los participantes en riesgo no tenian antecedentes familiares de diabetes, el
20% tenia parientes que habian sido diagnosticados con DT2 y el 55% de los participante s
tenian al menos un diagnéstico de DT2 en un miembro de su familia directa, esto fue algo
muy importante ya que en total mas del 70% de los participantes se encontraron en riesgo

genético de desarrollar la enfermedad, esta mformacion se puede apreciar en la figura 1.
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(Ha habido un diagndstico de diabetes en, por lo menos, un miembro

de su familia?
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Figura 1. Historial de diabetes en familia
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Pregunta 3:;Qué perimetro de cintura tiene, medido a nivel del ombligo?

Esta pregunta tenia respuestas diferentes de acuerdo con el sexo, donde, en el caso del
sexo masculino (n=5) una circunferencia de cintura (C.C.) menor a 94 cm no presentd un
puntaje de riesgo, de estos solo el 20% (1 sujeto) presentd esta caracteristica, de igual
manera solo el 20% presentd6 una C.C. de 94-102 cm y el 60% presentd6 una P.C de mas

de 102 cm.

En el caso de la poblacion femenina (n=15) el P.C. que no presentd riesgo segin el
cuestionario fue de menos de 80 cm, seguido de la opcion que va de 80 a 88 cm y el dato
de mayor riesgo para esta pregunta era un P.C. de mas de 88 cm. El 100% de los
participantes del sexo femenino presentaron esta ultima opcion, estos datos se observan

en la figura 2.

Lo anteriormente descrito indica que las mujeres tienen mayor riesgo en el caso de la
circunferencia de cintura, sin embargo, segun los datos de referencia de la IDF donde una
P.C.>90 cm en hombres y >80 cm en mujeres, nos indica que el 100% de los participante s
presentaron obesidad abdominal, lo cual representa un riesgo alto para diabetes y otras

enfermedades cronicas.
Pregunta 4: ;Tiene actividad fisica por lo menos 30 minutos diarios?

En esta pregunta, el 50% de los participantes reportaron no realizar actividad fisica en
ningin momento y la otra mitad respondi6 que al menos realizaba 30 minutos de actividad

fisica al dia.
Pregunta 5: ;Con que frecuencia come fruta, verduras o pan (de centeno o integral)?

Esta pregunta tuvo como respuestas “No diariamente” y “Diariamente” para la cual el
95% de los participantes contestd de manera negativa y solo una persona reportd consumir
estos alimentos de manera diaria. Esto también nos indico el tipo de alimentacidn que
llevaban los participantes y el riesgo en conjunto con las otras caracteristicas no saludables

para el desarrollo de la enfermedad.
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Figura 2. Circunferencia de Cintura segiin los resultados del cuestionario FINDRISC
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Pregunta 6: ;Le han recetado alguna vez medicamentos contra la hipertension?

El 10% (n=2) de los participantes contestaron afirmativa a esa interrogacion, esto es
muy importante ya que varios estudios han indicado que una presion arterial alta es un

predictor significativo para la DT2 (Kim, Lim and Choi, 2015).

Pregunta 7: ;Le han detectado alguna vez, en un control médico, un nivel muy alto de

glucosa (azicar) en su sangre?

Al igual que la anterior solo 2 de los participantes mencionaron que, si les habian
detectado un nivel alto de glucosa en sangre, el resto contestd de manera negativa, ya sea
porque hacia mucho tiempo que no se realizaban examenes o debido a que efectivamente

sunivel de glucosa entraba en los pardmetros normales.
Pregunta 8: ;Cual es la relacion de su estatura y peso (IMC)?

El IMC promedio de los participantes fue de 33.4 kg/n? lo cual indicd que la mayoria
de los participantes tuvieron un exceso de peso, lo cual es de alto riesgo para desarrollar

la DT2.

De acuerdo con las opciones de respuesta el 10% de los participantes tuvo un IMC
menor a 25, el 15% presentd IMC entre 25 a 30 kg/m? y el 75% de los participantes resultd
con un IMC mayor a 30 kg/m?.

Es interesante como aun cuando dos de los participantes presentaron un IMC
clasificado como peso normal, estos presentan una circunferencia de cintura categorizada
como obesidad abdominal, ademas de tener un poco o nulo consumo de alimentos
saludables, no realizar actividad fisica diaria y tener parientes o familiares directos con
diagnéstico de DT2, por eso son considerados de la misma manera como de riesgo para
desarrollar la enfermedad en los proximos 10 afos (Hu, 2011; Reid, 2006; Kim y col,
2015).
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Caracteristicas Basales

De los 20 (15 mujeres y 5 hombres) participantes, 15% fueron diagnosticados con
sobrepeso, el 75% con obesidad y solo el 10% tuvieron un peso normal. Aun cuando en
la cohorte se encontraron personas con sobrepeso y peso normal, el 100% de los
participantes presentaron obesidad abdominal (>80 cm en mujeres y >90 cm en hombres).

Estos datos se pueden observar en la tabla VIII.

Resultados de la Intervencion

De los 20 sujetos que aceptaron participar en el estudio 14 concluyeron la ntervencion, a
continuacioén, se presentan los resultados con respecto a los pardmetros de obesidad y AF

en estos participantes.

Parametros de obesidad. La pérdida promedio general (figura 3) en los participantes
que concluyeron la intervencion (n=14) fue de 4.01 kg (p=0.007). En la figura 4 se muestra
el cambio promedio de peso en cada sesion; de estos participantes el 14.3% logré la meta
de pérdida de peso (7% de pérdida de peso iicial). Del total de los voluntarios, el 50%
tuvo una pérdida de peso promedio del 2-5%, el 21.4% finalizaron el programa con una
pérdida del 5-10% y el 28.6% restante tuvieron una pérdida de peso inicial minima <2%,

estos datos se pueden observar en la figura 5.

El cambio promedio en el IMC es de 1.4 kg/m? (P=0.004) (figura 6), en el caso de la
C.C. se obtuvo una pérdida promedio de 4.8 cm (p=0.0001), el 14% de los participante s
lograron pasar de una C.C. catalogada como obesidad abdominal a una circunferencia de

cintura normal, esto se puede observar en la figura 7.

En el caso del porcentaje de grasa corporal se obtuvo una disminucién de 0.77%, sin

embargo, este cambio no fue significativo (p=0.46).

La presion arterial no presentd un cambio significativo (p=0.8) sin embargo esta

variable no presentaba un problema en los participantes ya que los valores basales fueron

de 113/71 mm Hg.
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Tabla VIII. Caracteristicas basales de los participantes que concluyeron la intervencién
(n=14).

Caracteristicas Media + DE Min. -Max.
Edad (afios) 39.2+12.3 20-61
Peso (kg) 89.7+21.1 56.6-136.4
IMC (kg/n?) 33+6.5 22.9-47.5
Circunferencia de cintura (cm) 106.7+15.2 81-132.8
Presion arterial (mm Hg)
Sistolica 1129+ 12.3 103-140
Diastolica 71.1+11.1 50-92
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Cambio de peso corporal
91.00

89.82

90.00
89.00
88.00
87.00
86.00 85.81
85.00

84.00

83.00
Peso inicial Peso final

Figura 3. Comparacion de peso corporal icial y final.
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Cambio de peso por sesion
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Figure 4. Cambio en peso promedio por sesion.
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Figura 5. Porcentaje de peso perdido por participante después de
24 semanas de intervencion.
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Cambio en IMC
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Figura 6. Cambio en IMC después de 24 semanas de intervencion.
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Cambio en Circunferencia de Cintura
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Figura 7. Cambio en Circunferencia de Cintura después de
24 semanas de intervencion.
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Actividad fisica. En el caso de la AF, se observd un aumento promedio de 148.9
minutos de AF a la semana (p<0.00001) al finalizar la intervencidn, esto puede mostrarse
en la figura 8. Recordando los datos anteriores, la meta que se establecio para la AF fue
realizar al menos 150 minutos a la semana de una AF moderada, del total, el 50% de los
participantes completaron esta meta y por otro lado el 92% de los participantes realizaron
un minimo de 90 minutos de AF ala semana (figura 9). Se realizd una correlacion entre
la meta de AF (150 min/sem) y la pérdida de peso promedio de los participantes, se obtuvo
un coeficiente de correlacion positiva de 0.73 con un valor de p=<0.05 esta informacidén
se puede observar en la figura 10 en donde se observa una linea de tendencia que indica
que a medida que aumenta la AF el porcentaje de pérdida de peso en los participantes
aumenta, es decir a mayor actividad fisica realizada mayor pérdida de peso presentan los

participantes.
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Cambio en minutos de Actividad Fisica
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Figura 8. Cambio en Actividad Fisica.
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Minutos de Actividad Fisica a la semana por
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Figura 9. Actividad Fisica por Participante.
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Correlacion entre Actividad Fisicay Porcentaje de peso
perdido por participante
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Figura 10. Correlacion entre Actividad Fisica y Porcentaje de peso
perdido por participante a 24 semanas de intervencion
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Discusion

Para los resultados del cuestionario FINDRISC se considera un punto de corte un puntaje
de 12 o mayor a este, dado que este puntaje se considera como de alto riesgo para
desarrollar DT2 en los proximos 10 afios, sin embargo, se tomo la decision de incluir en
el programa personas que tuvieran un puntaje mayor o igual a 10 debido a factores de

riesgo importantes.

Salinero y colaboradores en el 2016 realizaron un estudio que tenia como objetivo
valuar el rendimiento del cuestionario FINDRISC en un tamizaje para DT2 no
diagnosticada y glucosa elevada; en este participaron 1,592 sujetos de los cuales, 1,423
no tenian un diagndstico previo de DT2. A todos los participantes se les aplico el
cuestionario, les tomaron medidas antropométricas y les realizaron estudios de
laboratorio. Se encontrd que el mejor punto de corte para diagnosticar disglucemia basado

en IGT es de un puntaje >13 y >11 para IFG (Salinero-Fort y col, 2016).

Por otro lado, Meijnkman y colaboradores en el 2016 presentaron un estudio cuyo
objetivo fue evaluar el uso del FINDRISC en poblacién con sobrepeso y obesidad para
predecir el estatus de glucosa. Se incluyeron a 651 sujetos mayores de 18 afios con
problemas de sobrepeso u obesidad, se excluyeron aaquellos con antecedentes de diabetes
familiar, que presentaron IGT o aquellos que estuvieran tomando medicamentos para la
DT2. Se encontr6 que el puntaje del FINDRISC difirié significativamente entre los sujetos
sin diabetes, con prediabetes y con DT2 recién diagnosticada con los puntajes 11, 13y 15
respectivamente. Al comparar alos sujetos con un puntaje >13 contra los <13 se encontro
que los primeros presentaban un mayor IMC, circunferencia de cintura, grasa visceral,
triglicéridos mas altos, y niveles mas altos de presion arterial sistolica y diastdlica que
aquellos con un puntaje menor. Los niveles de gluicosa en ayuno, de prueba oral de
tolerancia a la glucosa a las 2 horas (2-h OGTT), HbAlc y resistencia a la insulina fue
también mayor en aquellos con un puntaje >13. Por lo anterior concluyeron que con un
puntaje >13 se tiene una mayor sensiilidad y especificidad para detectar prediabetes

(Megnikman y col., 2016). En nuestro estudio el 60% de los participantes obtuvieron un
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puntaje >12 lo cual concuerda con la mayoria de las caracteristicas descritas con
anterioridad y nos indica que estos se encuentran en alto riesgo para desarrollar la

enfermedad en los proximos 10 afios.

Sanchez y col., reportd en un estudio finalizado en el afio 2016 que el 55% de los
participantes presentaron obesidad con un punto de corte >14 (Sanchez y col., 2016), es
importante resaltar que en nuestro caso se obtuvo una mayor prevalencia de obesidad en
los participantes aun cuando se tomdé como punto de corte un puntaje menor para el
cuestionario FINDRISC, destacando asi la importancia de una intervencion de salud en la

poblacion estudiada al momento.

Lindstrom y col., (2003) establecieron que al presentar un IMC mayor a 30 kg/m?
aumenta el riesgo de desarrollar DT2 en el futuro. Rolandsson y col., (2001) en un estudio
de seguimiento de 8 afios reportaron que un IMC > 30 kg/m? puede predecir la DT2 tan
bien como una prueba de glicosa en ayuno y de tolerancia a la glucosa*!'. En la muestra
estudiada se encontrd que el 75% de los participantes presentaron un IMC > 30 kg/n??, si
aesto le anadimos que la totalidad de los syjetos de estudio fue diagnosticada con obesidad
abdominal se puede destacar la importancia de la aplicacion de una intervencion de
cambio de estilo de vida ya que los participantes se encuentran en riesgo de desarrollar la

enfermedad.

Soriguer y col, en el afio 2011 reporté que al presentar una circunferencia de cintura
>94 cm en hombres y >80 en mujeres se aumenta la prevalencia de IFG e IGT comparado

con una circunferencia de cintura normal (Soriguer y col., 2012).

Al finalizar la mtervencién el 70% de los participantes cumplieron con el 80% de las
sesiones, estos datos fueron mayores que en el estudio de Jiang y col, en el 2012 en el
cual el 68% de los participantes asistieron a las 16 sesiones, el 17% asistieron a 8-15
sesiones y el 15% restante asistio a menos de 7 sesiones; la participacidon lograda en

nuestro estudio fue similar a la presentada por Davis-Simth en el 2007 con un porcentaje

77



de asistencia del 78%, nuestros datos también fueron mayores que en el estudio de
Martinez y col, del 2015 en el cual el 59.4% tuvieron una participacion completa (al
menos 13 sesiones); por otro lado, en el estudio de Ockene y col, (2012) se logré una

participacion del 94% al afio de inicio de la intervencion.

En el caso los resultados en los pardmetros de obesidad del presente estudio, se obtuvo
una pérdida de peso promedio moderada de 4.01 kg; Yuan y colaboradores en el 2014
realizaron estudio que tenia como objetivo evaluar el efecto a corto plazo de un programa
de educacion para el autocontrol de diabetes sobre marcadores metabdlicos en personas
con DT2. Se dividieron a los participantes en dos grupos (intervencidon y controles) el
grupo de mtervencion recibidé una intervencidon de 3 meses, incluyendo 8 semanas de
educacion en autocuidado para DT2 y 4 semanas de practica sobre las guias de
autocuidado. El grupo control recibid una asesoria estdndar sobre nutricion. En el grupo
de intervencidon se reportd una pérdida de peso promedio de 1.19 kg asi como una
reduccion significativa en HbAlc (Yuan y col, 2014). Nuestros datos de pérdida de peso
son mayores en este estudio con un tiempo de intervencidon similar, esto se puede deber a
que nuestro programa tuvo una duracion minima de 4 meses la cual se enfocaba en
estrategias de cambio de conducta, mostraba los beneficios de tener una alimentacién
saludable y por el contrario las consecuencias de una alimentacién alta en grasas y
azicares. Ademas, el tema de AF era muy importante, a los voluntarios se les promovid

la realizacion diaria de AF para completar la meta de 150 minutos a la semana.

La pérdida de peso obtenida quizd fue menor que algunos estudios traslacionales con
las mismas metas, sin embargo, en un meta-analisis Dunkley y col., (2014) reportaron que
por cada kilogramo en el peso promedio perdido se reduce en un 16% la incidencia de

diabetes (Dunkley y col., 2014).

Wing y cols. En el 2011 realizo un andlisis observacional en los participantes del
estudio Look AHEAD (Action For Health in Diabetes) el cual fue un estudio clinico

aleatorizado tuvo por objetivo examinar los efectos a largo plazo de una intervencion
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de estilo de vida sobre la morbilidad y mortalidad cardiovascular en participantes con
sobrepeso y obesidad que a su vez padecian DT2, en este se obtuvo una pérdida promedio
de 8.7 kg al afo de intervencion. Se encontrd6 que con una pérdida de peso modesta del 2-
5% en el peso micial se puede mejorar el control glicémico, ademds con una pérdida de
peso moderada del 5-10% se puede observar una mejora la presion arterial, el colesterol
HDL, disminuir los triglicéridos, se observa una mejora en la accién de la insulina, una
disminucion en las concentraciones de glicosa en ayuno y puede reducir la necesidad de

medicamentos (Wing y col., 2011).

El estudio del Look AHEAD present6 una pérdida de peso de mas del doble
comparada con nuestro estudio, sin embargo, esto se puede deber a que el tiempo de
mtervencion fue de 1 afio, el doble de nuestra intervencion. El 50% de nuestros
participantes lograron una pérdida de peso promedio del 2-5% y el 21.4% alcanzd una
pérdida del 5-10%, por lo anteriormente descrito se puede decir que estos participantes
probablemente obtuvieron beneficios en parametros bioquimicos como una mejora en el

control glucémico, glucosa en ayuno, en las concentraciones de lipidos y en la accion de

msulina (Wing y col,, 2011).

Martinez y col., (2015) realizaron un estudio traslacional basado en la evidencia del
DPP, su objetivo era disminuir los pardmetros de obesidad y aumentar la AF en la
poblacion Comcéaac por medio de una intervencidon de cambio de estilo de vida basada en
el programa de 16 sesiones NDPP, en el cual se obtuvo un IMC promedio basal de 30.3
kg/n?. Estos datos fueron menores que los presentados en este trabajo (33.2+5.7). Después
de una mtervencidén de 22 semanas se logré una pérdida de peso de 5.7 kg, la cual fue
mayor que la pérdida obtenida en nuestro estudio, la razon pudo ser que la poblacion del
presente estudio estad asentada en la ciudad y se encuentra mas expuesta a alimentos
procesados, altos en grasa, ademas de la falta de tiempo en los participantes para asistir a

las sesiones y para la realizacion de AF.

Jiang y colaboradores en el 2012, realizaron un estudio de traslacion en indigenas

americanos y comunidades nativas de Alaska, el objetivo de este era demostrar que una
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mtervencién de estilo de vida podia prevenir o retrasar el desarrollo de diabetes en aquellas
personas en riesgo. El Programa Especial de Diabetes para la Prevencion de Diabetes en
Indigenas (SDPI-DP por sus siglas en inglés) implementd la intervencion de estilo de vida
basado en la evidencia del estudio DPP en 36 Unidades de salud que servia a 80 tribus, un
total de 2,553 participantes con prediabetes fueron reclitados y comenzaron la
mtervencion, se les ofrecieron las 16 sesiones del programa Equilibrio de Estilo de Vida

(Lifestyle Balance) (Jiang y col., 2012).

Los participantes del SDPI-DP tuvieron una pérdida de peso significativa en la
evaluacion clinica, la pérdida de peso promedio a las 16-24 semanas del micio del
programa fue de 4.3 kg y el porcentaje promedio de peso perdido fue de 4.4%.
Comparando los resultados de este estudio con los resultados de nuestro trabajo se puede

observar una minima diferencia de 0.29 kg en la pérdida de peso promedio.

En el afio 2009 se publico un estudio el cual tenia como objetivo realizar un modelo
de traslacion para la prevencion de diabetes con base al programa de intervencion de estilo
de vida DPP, este programa adapt6 las 16 sesiones del estudio DPP en 12 sesiones
grupales y fue llamado Programa de Equilibrio de Estilo de Vida (GLB por sus siglas en
inglés). Un total de 93 personas sin diabetes, pero con un IMC >25 kg/m?, con sindrome
metabolico o con prediabetes fueron incluidos para participar y se les tomaron mediciones
basales, a los 6 meses de participacion y después de 12 meses. En promedio la pérdida de
peso corporal en las dos primeras fases combinadas fue de 3.35 kg, y el porcentaje de peso
perdido fue de 3.5%, en nuestro estudio la pérdida de peso fue mayor con un mismo lapso

de intervencion (Kramer y col., 2009).

En el DPS, el cual fue descrito con anterioridad, se reporta una mejora en el peso
después de una intervencion cuya duracion fue de 1 afio, se obtuvo una pérdida de peso
promedio de 4.5 kg en el grupo de mtervencion y el porcentaje de pérdida de peso
promedio fue del 5.1%; nuestros resultados de pérdida de peso no fueron muy diferentes,
siendo solo 0.49 kg menos que en el DPS y el porcentaje de pérdida de peso promedio fue

de 4.47% solamente 0.63% de diferencia. Se puede observar que los resultados no son
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muy diferentes aun cuando el Estudio Finlandés de Prevencion de Diabetes fue un estudio

controlado y la mtervencion dur6 mas del doble que nuestro estudio (Lindstrom y col,
2003).

En el caso de la intervencién de estilo de vida llevada a cabo en el estudio original del
DPP, se reporté una pérdida de peso promedio de 6.8 kg, este resultado es mayor que los
de nuestro estudio por 2.79 kg, sin embargo, la primera intervencion tuvo una duracion de
1 afio, es decir, se realizd la fase del protocolo basico (6 meses) seguido de la fase de
seguimiento, la cual tiene una duracion de 6 meses extra. En nuestro caso solo realizamos
la primera fase por lo cual se podria esperar que de haberse realizado la fase del

seguimiento la pérdida de peso seria mayor que la reportada en esta ocasion.

Davis-Smith y cols. (2007) realizd un estudio de traslacion cuyo objetivo era traducir
el programa del DPP de los Institutos Nacionales de Salud (NIH por sus siglas en inglés).
Los participantes fueron personas con prediabetes a los cuales se les implementaron las
16 sesiones grupales durante 4 meses, sin embargo, las mediciones de talla, peso, presion
arterial y glucosa en ayuno siguieron a los 12 meses de intervencion. A 6 meses de
finalizar la mtervencidén se vio una disminucidon en peso significativa de 3.4 kg y un
porcentaje de pérdida de peso de 3.6%, estos datos son menores a los de nuestro estudio

con un tiempo de intervencion similar.

Armenta-Guirado y colaboradores publicaron un estudio aleatorizado y controlado en
el 2015 cuyo objetivo era comparar un programa intensivo de cambio de estio de vida
con el tratamiento tradicional sobre el manejo de la obesidad en el primer nivel de
atencion, en este participaron 42 sujetos con diagndstico de obesidad. Los sujetos fueron
asignados a dos grupos, en un grupo se impartid6 el Programa Intensivo de Cambio de
Estilo de Vida “Equilibrio de Estilo de Vida” basado en el DPP que consisti6 en 12
sesiones, consultas nutricionales semanales y remplazos de comida, el grupo control
recibi6 el tratamiento tradicional que eran consultas mensuales con un nutridlogo el cual
proporciond orientacion nutricional y de AF basicos. Al finalizar la mtervencion 3 meses

después se encontrd que los participantes del programa intensivo de cambio de estilo de
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vida presentaron una pérdida de peso de 4.7 kg en contra del grupo control en el cual se
registr6 una ganancia de peso de 0.4 kg En nuestro estudio se puede observar una
diferencia en la pérdida de peso de 0.7 kg aproximadamente, siendo menores los datos en
el estudio de Armenta-Guirado, esto se puede deber a diferencias en la intervencion en la
cual se ofrecian remplazos de comida (licuados comerciales o caseros) los cuales

remplazaban el desayuno y la cena de los participantes.

En el 2012 Ockene y colaboradores realizaron un estudio de efectividad basado en el
DPP en una comunidad latina, 312 participantes de Lawrence, Massachusetts fueron
asignados aleatoriamente aun grupo de intervencion (IC) o a un grupo de cuidados usuales
(UC) entre los afios 2004y 2007, aun afio de intervencién se observd una disminucion de
peso modesta en el grupo IC de 1.13 kg lo cual fue mayor que el grupo control UC (0.28
kg), aun cuando la pérdida de peso fue modesta se pudo observar también una disminucidén
en la hemoglobina Alc y una mejora en la resistencia a la insulina. En este aspecto, la
disminucion de peso de nuestro estudio fue mucho mayor con un tiempo de mtervencion
menor, por lo tanto, se puede suponer que también se obtuvieron mejoras en los aspectos

antes descritos.

Por otro lado, y siguiendo con los parametros de obesidad, se sabe que la C.C. es un
mportante factor de riesgo para muchas enfermedades, el almacenamiento de grasa
abdommal, asi como de grasa ectdpica (en higado y pancreas) y la baja masa magra
contribuye a la resistencia a la insulina de icio temprano y por lo tanto al desarrollo de
diabetes en personas que no necesariamente presentan in IMC muy elevado (Gulati y
Misra, 2017). Hay evidencia que demuestra que la obesidad en general y la obesidad

abdommnal estan asociados significativamente con DT2.

Es relevante recordar que el 14.3% de los participantes en nuestro estudio presentaban
un IMC categorizado como peso normal (<25 kg/m?), sin embargo, en el caso de la
medicion de C.C. se observo que la totalidad de los voluntarios presentaban obesidad
abdominal, aun aquellos con un IMC normal, aunque se sabe que este indicador de peso

es importante para darnos una idea general de la salud de las
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personas, la distribucion de la grasa es mas mmportante, en particular la grasa visceral o
abdominal ya que esta se ve asociada con riesgo de enfermedades metabdlicas, la C.C.

estd fuertemente asociada con los depdsitos de grasa visceral.

Koster y colaboradores, en el afio 2008, realizaron un estudio en el cual examinaron
la asociacion entre la circunferencia de cintura y todas las causas de mortalidad en los
Institutos Nacionales de Salud Americana Asociacion de Personas Retiradas (NIH-AARP
por sus siglas en inglés), en este estudio de cohorte prospectivo de 9 afios se encontré que
una C.C. mayor esta asociada con un aumento de riesgo del 25% aproximadamente en
tanto mujeres como hombres, esta relacion fue ndependiente del IMC. Esta asociacion
positiva entre la circunferencia de cintura-mortalidad se encontr6 en personas con o sin
enfermedad, en aquellos fumadores, ex fumadores y en aquellas que nunca han fumado,

asi como entre diferentes grupos étnicos y raciales.

De la misma forma una circunferencia de cintura mayor ha sido asociada
ndependientemente del IMC con niveles mas altos de marcadores nflamatorios,
resistencia a la insulina, dislipidemia, DT2 y enfermedad coronaria del corazon, la razon
de esto puede ser ya que estd fuertemente correlacionada con el tejido adiposo visceral el

cual, se piensa que es mas patogénico que el tejido adiposo subcutaneo.

Jacobs y colaboradores en el 2010 realizaron un estudio en el cual examinaron la
asociacion entre la C.C. la mortalidad entre hombres y mujeres con una edad >50 afios en
el Cancer Prevention Study II Nutrition Cohort, en este se encontrd6 que después de un
ajuste para el IMC y otros factores de riesgo niveles muy altos de C.C. se asociaron con

un riesgo de mortalidad aproximadamente 2 veces mayor tanto en hombres como mujeres.

En este mismo aspecto, el cambio promedio en la circunferencia de cintura que se
report6 al final de nuestra intervencion fue estadisticamente significativo (p=0.0001) con
un valor de 4.8 cm, en el caso del DPS, la pérdida promedio de C.C.reportada fue de 4.4
cm, este dato es menor a lo reportado en nuestro estudio, esto es muy importante, ya que
el tiempo de intervencidon del estudio DPS fue mayor a la intervencion realizada por

nuestro grupo de trabajo.
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En el estudio de Kramer (2009) descrito con anterioridad, se reportd una disminucidon en
la C.C. comparando los datos al inicio de la intervencién y las mediciones realizadas a los
6 meses, la diferencia que obtuvieron fue de 4.3 cm, basandonos en nuestros resultados
podemos observar que la diferencia en circunferencia de cintura fie menor a nuestros

datos en un mismo tiempo de intervencion.

Es bien conocido que el tener DT2 o prediabetes aumenta el riesgo de padecer una
enfermedad cardiovascular y muerte prematura, realizar AF regular puede mejora el
control metabdlico, el perfil de lipidos, presion arterial y calidad de vida. Varios estudios
han demostrado efectos preventivos de la AF en individuos con IGT y la AF en personas
con DT2 claramente baja el riesgo de enfermedad cardiovascular, algunos tipos de cancer,

hipertension, obesidad, depresion clinica y otros desordenes cronicos y muerte prematura.

Existe una relacion de dosis-respuesta entre la AF aerdbica y la mejora en la salud, y
una duracion de la actividad > 150 minutos a la semana estd asociada con una mayor
disminucion en HbAlc asi como un riesgo reducido de enfermedad cardiovascular y

mortalidad por cualquier causa en pacientes con DT2.

También es evidente que al reducir el tiempo de sedentarismo y el tiempo sentados puede
dar beneficios adicionales en la salud sobre las actividades recomendadas y puede ser de
mmportancia, especialmente para los individuos mas mactivos (Heath y col, 2012; Rossen

y col., 2015).

El impulsar la costumbre de una AF regular se ha convertido en uno de los principales

puntos del orden del dia de cada profesional de salud en el mundo.

Los comportamientos de AF se pueden ver afectados por muchos factores a distintos
niveles, los cuales se perciben en general como personales (atributos biologicos y
psicologicos), sociales (familia, grupo de afiliaciéon y trabajo), y ambientales (contextos
para diferentes formas de AF y factores de politica que podrian determmnar la
disponibilidad de entornos y oportunidades relevantes). Para llevar a cabo las estrategias

de planeacion, coordinacion y promocion de AF, es necesario que las agencias de salud
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publica formen una asociacion con diferentes organizaciones: escuelas, trabajo, politica,
nutriciéon, recreacion, agencias de transporte y organizaciones del cuidado de la salud. En
estos esfuerzos, las agencias de salud publica deben asegurar que las estrategias que
reduzcan las inequidades de salud en AF se implementen y realizar intervenciones que

mpulsen esta actividad (Heath y col., 2012).

El estudio de resultados del DPP (DPPOS) se realizd con los participantes del DPP a
los cuales se les dio un seguimiento por mas de 10 afios para saber si hay un efecto a largo
plazo, este hizo posible examinar si los niveles de AF en estos sujetos aumentaron desde
la linea basal y fueron mayores que en la poblacion general, normalmente el tiempo de
seguimiento de los estudios que examinan el impacto de las intervenciones en la mejora
de AF es menor a 10 afios, ademis en la mayoria de esos se han utilizado medidas
subjetivas (auto-reporte), estas técnicas han demostrado ser confiables para evaluar la AF
moderada-vigorosa (AFMV), sin embargo, se ha cuestionado si el auto-reporte es
confiable para medir actividades no planeadas, AF ligera (AFL) y tiempo total de
sedentarismo (Rockette-Wagner y col, 2017).

Este estudio también tenia como objetivo determinar si existe evidencia de un efecto
a largo plazo de la intervencion de estilo de vida DPP sobre los niveles de AF al
compararlos con datos objetivos de AF entre la cohorte DPPOS y adultos de la Encuesta
Nacional de Examenes de Salud y Nutricion (NHANES), para esto los participantes del
DPPOS utilizaron un acelerometro triaxial por 7 dias durante las horas que permanece
despierto durante el dia después de su visita clinica anual, los participantes del NHANES
por otro lado usaron un acelerometro uniaxial por 7 dias después de su examinacion, en
los dos grupos el acelerometro se utilizd en la cintura con el fin de que el resultado fuera
comparable. En promedio los participantes del DPPOS con >4 dias validados de AF
gastaron 556.3 min/dia en actividades sedentarias, 270.7 y 15.3 min/dia en AFL y AFMV
respectivamente. Los niveles de AFMV fueron mas altos en la cohorte del DPPOS
comparados con los participantes del NHANES, por otro lado, el tiempo promedio gastado
en AFL no fue mayor y el tiempo de sedentarismo no fue menor para la cohorte del

DPPOS al compararla con los participantes del NHANES. Estos hallazgos registrados de
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manera objetiva en la cohorte del DPPOS y NHANES, junto con la evidencia (auto-
reportes) de los estudios longitudinales sugieren que una intervencion de estilo de vida
fue eficaz en el aumento de los niveles de AFMV a mas de 10 afos de seguimiento del
estudio DPP y que los métodos de reporte subjetivos son validos y confiables para conocer

la AF de los participantes (Rockette-Wagner y col., 2017).

Segin lo reportado en nuestro estudio, se alcanzd un aumento en promedio de 148.9
minutos a la semana de AF, este cambio fue significativo con una p<0.00001, sin embargo,
solo la mitad de la muestra estudiada alcanz6 la meta propuesta por el programa (150
minutos de AF a la semana), se puede hipotetizar que los factores descritos con
anterioridad: personales, sociales, y ambientales pudieron haber afectado el resultado de
AF de los demas participantes ya que estan estrechamente relacionados con la realizacion

de la actividad.

La cantidad de AF realizada por los participantes en nuestro estudio se reportd de
manera subjetiva, ya que los registros obtenidos son resultados de un auto-reporte en el
cual los participantes pudieron haber sobre o sub-estimado la cantidad de ejercicio
realizado; sin embargo, basandonos en el estudio de Rockette-Wagner los registros
subjetivos son una técnica valida para conocer el estado de AF de los participantes y el
aumento de esta se puede mantener a largo plazo, por otro lado, tomando en cuenta los
datos de peso perdido por participante y la cantidad reportada de AF individual se puede
observar que las personas que reportaron un mayor numero de minutos de AF realizada a
la semana coincide con la pérdida de peso con un coeficiente de correlacion positiva, lo

cual respalda el método de auto reporte.

En el estudio de traslacion realizado por Jiang y colaboradores (2012) ademas de la
meta de peso, tenfan al igual que nuestro estudio una meta de AF (150 min/sem) en la cual
al finalizar el programa se reportd un aumento promedio de 82.9 minutos a la semana,
seglin los resultados de AF reportados en nuestro estudio los cambios en la cantidad de
minutos realizados son mayores a los reportados por Jiang, sin embargo, la AF fisica basal

reportada por nuestros participantes era casi nula en la mayoria de
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estos. Por otro lado, y similar a nuestro estudio la cantidad el porcentaje de personas que

alcanzaron la meta de AF al finalizar el estudio publicado por Jiang fue del 56%.

Limitaciones

Una de las limitaciones mas importantes del estudio es que el tamafio de muestra poco
representativa de la comunidad por lo cual los resultados pudieron verse afectados. Por
otro lado, este programa fue realizado en condiciones del mundo real, lo cual presenta
distintas dificultades entre las cuales la mds comiin es el tiempo y la falta de este en la
vida diaria de los participantes, dado que se presentan prioridades en el &mbito laboral y/o
familiar, esto pone en riesgo la asistencia y participacion en las sesiones, asi como también

la dificultad en re-agendar las sesiones a las cuales no se asistio.

Una de las caracteristicas mas predommantes de la cultura Yaqui es su apego con las
tradiciones religiosas, las cuales se desarrollan a lo largo del afio, estas se caracterizan
principalmente con reuniones en la comunidad y/o familia en las cuales hay un alto
consumo de alimentos y bebidas altas en grasa y calorias, ademas de poca o nula AF; en
varias ocasiones los participantes del programa mencionaron haber tenido recaidas en este
tipo de reuniones ya que se vefan presionados por sus familiares a consumir alimentos en

€XCESO.

Por otro lado, entre las caracteristicas socioecondmicas se encuentra un bajo nivel
educativo, solamente el 22% de los participantes (n=3) habia reportado tener educacion
universitaria/técnica y uno de estos sujetos estaba cursando la licenciatura, la mayor
proporcion de los participantes contaba con una educacidon maxima de bachillerato
(35.7%), el 28.5% menciond haber cursado al menos un afo de secundaria y el 14% (n=2)
reportd no haber terminado la educacion primaria. lo cual lleva a trabajos mal
remunerados, poca accesibilidad a alimentos saludables y a un alto consumo de alimentos
caléricos, asi como a prolongadas horas de trabajo con solo un dia de descanso a la
semana. Rice y colaboradores en el 2016, en una revision sistematica que tuvo como

finalidad prevenir la DT2 menciond que los problemas sociales y la pobreza presentan
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retos importantes para un trabajo de intervencion efectivo en las comunidades indigenas,
lo cual se puede corroborar en el presente estudio ya que los participantes se encuentran
en colonias conflictivas y con un alto nivel delictivo, por lo cual se ven expuestos a

distintos peligros, esto dificulta la realizacion de AF después de las horas de trabajo.
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CONCLUSION

El presente programa fue adaptado con el fin de ser aceptado y comprendido entre los
participantes miembros de la comunidad Yaqui, tomando en cuenta la permanencia de los
participantes en el estudio, el 70% de los voluntarios tuvieron una participacion completa.
Un alto porcentaje de participantes tamizados con el cuestionario de prediccion de riesgo
FINDRISC fueron categorizados como en riesgo de desarrollar DT2 en los proximos 10

anos.

Después de una intervencion de aproximadamente 24 semanas se realizaron las
mediciones finales en las cuales se registr6 una disminucion significativa en los

parametros de obesidad (peso corporal, IMC, circunferencia de cintura).

Al finalizar el programa se auto-reportd una mejora significativa en la AF iicial, el
50% de los participantes cumplieron con la meta propuesta por el programa y aquellos
que reportaron una mayor cantidad de AF a la semana coincidieron con aquellos que

presentaron un mayor porcentaje de pérdida de peso.

Es mportante seguir trabajando con la comunidad de la tribu Yaqui asentada en la
ciudad de Hermosillo, para concientizar a las personas de la importancia y los beneficios
a corto, mediano y largo plazo de tener una alimentacion saludable que incluya fiutas,
verduras y granos integrales, asi como una disminucién en la cantidad de consumo de

grasa y azlcares; ademas de esto segur impulsando la realizacion de AF regular.
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