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Resumen
En el presente estudio se plante6 construir un modelo Epigenético de

Diabetes Mellitus tipo 2 -DM2- a nivel de familias que descienden de un
mismo arbol genealdgico, con el fin de medir los estilos de vida en pacientes
con DM2 desde la perspectiva cuantitativa (cuestionario IMEVID) y cualitativa
(entrevista en profundidad) asi como variables relacionadas a los
antecedentes y signos presuntivos de DM2.

Objetivos: Caracterizar las variables relacionadas a persona, tiempo y lugar
de los sujetos de estudio. Determinar los estilos de vida de las generaciones
de pacientes DM2 y no diabéticos con vinculos familiares desde la
perspectiva cuantitativa y cualitativa. Ademas, construir el mejor modelo
predictivo de DM2 tomando en cuenta las variables de estilos de vida de los
distintos grupos familiares de descendientes de generaciones diabéticas para
intervenir en la segunda y tercera generacion.

Método: En relacion con la indagacion cualitativa se utilizd disefio de
investigacion narrativo (Salgado 2007), donde se recolecta datos de historia
de vida con un tema especifico: los estilos de vida y la DM2, (Entrevistas en
Profundidad). Este tipo de disefio permite al procesar los datos, realizar al
mismo tiempo la intervencion con los sujetos participantes.

En la fase cuantitativa se utilizé un disefio descriptivo midiendo los estilos de
vida con el cuestionario de IMEVID. El total de sujetos de estudio del arbol
genealdgico fueron 64; de la primera generacion 10, de la segunda 35 y de la
tercera 19. La intervencion se realizd con la prescripcion de ejercicio fisico
desde la perspectiva médica y alimentacion sana con tendencia alcalina por
al menos 2 meses con miras a establecerlos como estilos de vida. Se busco
con la poblacion en riesgo cambiar el paradigma de la dieta y el de estilos de
vida saludable por alimentacion sana y vida saludable, especialmente en la
tercera generacion.

Resultados: El numero de casos de DM2 en la primera generaciéon fueron 6

en la segunda 4 y en la tercera no hay casos. Aplicando el modelo predictor
4



gue toma en cuenta la informacién cualicuantitativa podemos predecir para la

primera generacion 3 casos probables de DM2, en la segunda generacion 11

y 5 para la tercera generacion. Entre las variables que contempla el modelo

se encuentran: los estilos de vida no saludables desde el componente

nutricional, la actividad fisica, el ocio, y las relacionadas con obesidad,

sobrepeso,

antecedente materno y paterno de DM2, -circunferencia

abdominal, presencia de acrocordones y de acantosis nigricans.

Conclusiones:

El estilo de vida es el resultado de las condiciones de vida de
las poblaciones, en especial las culturales y socioeconémicas
que se transfieren en su mayoria a las futuras generaciones.
Esta situacion fue claramente expresada en el subjetivismo de
los participantes de la investigacion, evidenciandose por medio
de una cultura de pobreza experimentada por los mismos, la
cual determiné en los padres la forma de ganarse la vida,
patrones alimenticios, escasa actividad fisica y la forma de
afrontar sus problemas y necesidades.

Condicién que gueda expresada en el concepto de estilos de
vida que propone Ruiz Olabuenaga que indica que los mismos
no son mas que la diferenciacion cultural de gustos y
preferencias, asi como la relacién que se establece entre ocio
y cultura. Esto implica que para lograr producir cambios en los
estiios de vida se tendra que tener cambios -culturales
profundos que incidan cambios generacionales en la conducta
de vida de las poblaciones.

El criterio de verdad y de la generalizacion de los resultados
en una investigacion cualitativa se encuentra en el

asentimiento de las experiencias vividas por los lectores de la



tematica estudiada, al identificarse con las experiencias de
vida.

El modelo implementado permitié predecir casos probables de
DM2; once en la segunda generacion y cinco en la tercera
generacion.

Las intervenciones oportunas desde la infancia en los casos
probables pueden reducir el periodo de ventana de aparicién
de la DM2, asi como disminuir el nUmero de complicaciones
en los casos.

En relacion con los casos de DM2, la intervencion de la
promocion de la vida saludable acompafiada de alimentacién
alcalina puede reducir el uso de la medicalizacién y disminuir
las molestias de la DM2.

Es de suma importancia el soporte familiar para cambiar el
estilo de vida en el paciente que padece DM2, ya que toda la
familia debe de cambiar paradigmas en sus estilos de vida.

La intervencidbn por dos meses calendario siguiendo la
alimentacion sana de tipo alcalina y la prescripcion del
ejercicio desde la perspectiva médica, evidencioé en los casos
mejor control de glucemia y reducciébn de uso de los
medicamentos con reduccion de peso. Sin embargo, se
manifiesta el efecto de Hawthorne, por lo que se hace
necesario continuar investigando para que se dé el cambio de

mentalidad de una vida y alimentacion sana.



Introduccion

La diabetes mellitus tipo 2 —DM2- es una de las morbilidades que
actualmente se comportan como una pandemia que conlleva altos costos
en el sistema de atencion en salud, con repercusiones en los diferentes
ciclos de vida de la poblacién hasta llegar a la discapacidad y a la carga
econOmica de las familias que presentan el problema de salud.

Los avances en el diagnostico y tratamiento de la DM2 han mejorado
el monitoreo y control de dicha enfermedad; sin embargo, la tendencia
manifestada hasta el dia de hoy es en aumento. Motivo por el cual se han
implementado estrategias y programas a nivel mundial con el fin de
disminuir la prevalencia de la enfermedad. Estos programas y estrategias
han tenido una carga importante de educacion en salud; sin embargo, el

problema continda.

También se han presentado avances importantes genéticos en
relacion con marcadores que se asocian a los diferentes tipos de diabetes
que existen, pero no se ha logrado impactar en la incidencia de la
enfermedad. “Se debe considerar a la diabetes como el fenotipo final de
problemas metabdlicos crénicos asintomaticos que pueden iniciar desde las
primeras etapas de la vida y que en la mayoria de los casos se puede evitar

modificando el factor ambiental”. (Cerda A. 2001).

En el campo de la genética, actualmente se habla de la epigenética,
gue contempla la teoria de que los estilos de vida de los progenitores se
heredan a las generaciones futuras y que esto determina la activacién de
los marcadores. Esta expresion genética de estilos de vida se le atafie a la
cubierta proteica del ADN que se conoce como el estudio del proteoma
humano. (Milagro, 2013)



La DM2 contempla un paradigma poligénico y multifactorial en el
cual resalta la importancia de la herencia familiar y factores que se
relacionan con los estilos de vida que pudieran ser heredados, donde la
diabetes mellitus es la mas representativa; de ahi que la epidemia de
diabetes mellitus tipo 2 se disemina sin control efectivo es reveladora de
una pandemia culturalmente determinada.” (Velasquez, 2006), por lo cual
es necesario partir del estudio a nivel familiar tomando en cuenta las
generaciones futuras de padres que padecen DM2, (Cerda, A.2001; Nava,
2010). La “historia familiar de diabetes como antecedente se presenta en un

porcentaje de 72% con un valor de probabilidad de 0,04”. (Romero, 2001)

En la formulacién del estudio se medira los diferentes componentes
de los estilos de vida a través de una escala IMEVID. (Resendiz, 2010)
Estos componentes relacionados con la nutricién y con la actividad fisica se
evaluaron tanto en los casos tipicos como en los diferenciados. En la parte
cualitativa, a través de una entrevista en profundidad. En cada generacion
se mediran variables apropiadas para pronosticar signos presuntivos de
DM2 de acuerdo a sus ciclos de vida, como por ejemplo la acantosis
nigricans, excrecencias cutaneas, circunferencia abdominal e indice de

masa corporal.

La investigacion familiar en salud es un tipo de estudio que toma a la
familia como unidad de andlisis para generar conocimientos sobre la
relacion de este grupo social con la salud de sus integrantes y de la
poblaciébn en su conjunto. Pretende reflejar las mudiltiples y complejas
interacciones entre la sociedad, la familia y la salud, asi como entre las
politicas sanitarias, los sistemas de atencion de salud y las necesidades
familiares. (Bernal, 2010; Carazo, 2006 ; Pinto, 2010)

La causalidad de la DM2, se ha investigado a través de mdltiples
enfoques a través de disefios cuantitativos, en su mayoria y en la ultima
década disefos cualitativos donde se ha estudiado la percepcion familiar de

la diabetes y el dominio cultural del autocuidado de la DM2. Estudios que
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han aportado enfoques integrales en la atencion de la poblacion en riesgo
de diabetes y el seguimiento de los mismos, y concluyen que es necesario
‘crear y enriquecer contextos familiares, institucionales y sociales, que
favorezcan aptitudes hacia la nutricion, el ejercicio fisico; para el propio
control sobre su salud y redes de apoyo para el paciente diabético.”(Rocha,
2008)

Es de suma importancia enfatizar el antecedente familiar de diabetes
para realizar seguimiento utilizando los &rboles genealdgicos porque la
mayoria de los casos provienen de dichas familias. “Estudios han
demostrado que mas del 50 % de los familiares tuvo alto riesgo para
desarrollar diabetes debido a que tenia un estilo de vida similar al del
paciente antes de desarrollar la enfermedad” (Arriaga, 2006)

En el estudio se utilizé un disefio mixto, es decir, cuali-cuantitativo,
con relacién a la influencia de la epigenética en los sujetos de estudio para
medir cualitativamente y cuantitativamente los estilos de vida a través de un
estudio de caso de un grupo de individuos que descienden de un mismo
arbol genealégico de padres con DM2. El estudio no persigue la
generalizacion de resultados, sino la caracterizacion individual de casos
tipicos, donde pueden estudiarse varias personas que tienen un
padecimiento comun (DM2 en las distintas generaciones) y casos
diferenciados. Estas son personas que descienden del mismo &arbol
genealdgico, pero no comparten el padecimiento. (Carazo, 2006)

La metodologia de la investigacion cualitativa “ofrece recursos para
la profundizacion, y la comprension de la influencia del contexto
sociopolitico e histdrico cultural en la salud, los patrones de la dindmica de
la familia, el comportamiento relacional y de las posibilidades de
participacion y cambio que este grupo social tiene al protagonizar la
reproduccion, el crecimiento y el desarrollo de la vida en el hogar.” (Bernal,
2010)



De la primera generacion de diez personas se cuenta con seis casos
tipicos de DM2 y cuatro diferenciados; para la segunda generacion se
cuenta con cuatro casos de DM2 y 28 diferenciados. En la segunda y
tercera generacion se procedera a aplicar la intervencion con el modelo

predictor a nivel familiar para la deteccion de los posibles casos potenciales.

El presente disefio de investigacion mixto de estudio de caso se llevo
a cabo con mediciones cualitativas y cuantitativas de los estilos de vida de
los participantes, previo consentimiento informado de los mismos. También
se realizd y aplicO un cuestionario para determinar antecedentes de la
enfermedad y signos presuntivos de la DM2 en los casos tipicos y
diferenciados de la enfermedad, y un instrumento que mide los estilos de

vida en pacientes que padecen la misma.

Se aplico una entrevista a profundidad que incluia lo siguiente: la
historia cultural de la enfermedad y su evolucion en relaciéon con sus estilos
de vida, significado de la diabetes en su vida, la socializacion de la
enfermedad, sus conocimientos sobre la diabetes, efectos positivos y
negativos de la enfermedad en su vida, sentimientos y frustraciones,

jerarquia o gravedad de la enfermedad. (Oviedo, 2007)

Todas las mediciones realizadas en las diferentes dimensiones
cuantitativas se utilizaron para la construccién de un modelo epigenético
predictor de DM2, este modelo el cual tiene como premisa actuar en la
poblacién que corresponde a la segunda y tercera generacion con el fin de
modificar los estilos de vida en los descendientes que presentan mayor

probabilidad de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2.

Definicion del problema
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La diabetes es considerada problema de salud publica a nivel
mundial. Se estima que alrededor de siete millones de personas en el
mundo desarrollan diabetes cada afo. La probabilidad de desarrollar
diabetes en el curso de la vida es de 1 en 10. “La prevalencia mundial de
diabetes en todos los grupos etarios en el afio 2000 era de 2.8% (171
millones de personas), para el afio 2005 la diabetes afectdé a 246 millones
de personas en todo el mundo y se preveé que en el 2030 llegara a afectar al
4.4% (366 millones).” (Fernandez, 2007)

La diabetes es una enfermedad crénica multifactorial caracterizada
por hiperglucemia, resultado del deterioro en la funcion de las células beta
pancreatica y resistencia a la insulina por el higado y tejidos periféricos
blancos, como el musculo esquelético y el tejido adiposo.

La incidencia de diabetes varia ampliamente, pero se incrementa
rapidamente a nivel mundial, debido principalmente al incremento de edad
en muchas poblaciones, la urbanizacion y la mayor prevalencia de obesidad
e inactividad fisica. De acuerdo a los ultimos avances en la epigenética se
ha podido constatar que por si solos los genes no pueden causar las
enfermedades y que los mismos se ven afectados por el ambiente, los
estilos de vida y las condiciones socioculturales de los individuos, lo que
produce un patron de expresion hereditaria que determina el aparecimiento

de las enfermedades.

Este patron de vida ocasiona que ciertos genes se activen o
desactiven; esto se ha evidenciado en pacientes diabéticos. Debido a ello
es importante tomar aquellas variables o indicadores que relacionados con
la epigenética de la Diabetes Mellitus tipo 2, que permitan construir un
modelo predictivo que considere las diferentes variables de las dimensiones
bioldgicas, ambiente, estilos de vida y las relacionadas con la dimension de

servicios de salud.
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Planteamiento del problema

En relacion con la DM2 es importante considerar que la enfermedad
tiene un periodo de latencia de alrededor de 45 afos, que es cuando
debuta el paciente con la enfermedad, pareciera ser que el individuo trae
consigo toda la expresion y caracteristicas genéticas que lo conduciran a
padecer la enfermedad. En ese periodo de vida se establecen todas las
condiciones que lo llevaran al padecimiento, pero modificar dichas
condiciones podréa llevar a retardar el aparecimiento de la enfermedad o a

que la misma no se presente.

Como una observacion del autor, se ha notado que el aparecimiento
de la DM2 en las siguientes generaciones es mas temprano, lo que
evidencia que existen factores que aceleran la presencia de la enfermedad,
por lo que es necesario tratar de romper su ciclo. La DM2 se diagnostica
cuando ya se encuentra establecida y en el mejor de los casos se detecta al
realizar pruebas tempranas de la tolerancia a la glucosa o niveles
sanguineos de glucemia en tamizaje poblacionales. Para este tiempo, la
intervencidén resulta tardia y solo queda la oportunidad de tratar de controlar
la enfermedad, con el agravante que los patrones o estilos de vida estan

plenamente establecidos y su modificacion resulta mas dificil.

En todos los ciclos de vida de los hijos de padres diabéticos (infancia,
nifiez, adolescencia, juventud y adultez) de esta poblacion en riesgo, no se
aborda la amenaza de padecer la DM2 a pesar de conocer que tiene todos

los antecedentes que los colocan en una alta probabilidad de padecerla.

A pesar de las circunstancias mencionadas es categoérico que no
todos los descendientes de padres diabéticos desarrollan la enfermedad,

por lo que su aparecimiento es multifactorial; por lo tanto, es indispensable
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construir un modelo predictor con las variables cuantitativas y cualitativas
mas significativas de pacientes con DM2 comparadas con familiares de los
mismos casos que no han desarrollado la enfermedad, con el propdésito de
predecir la DM2, tomando en cuenta el comportamiento histérico de ambos
grupos familiares. EI modelo a construir solo se aplicara a los
descendientes de padres diabéticos y contribuird al abordaje de
intervenciones en todos los ciclos de vida de sus subsiguientes

generaciones. (Rodriguez, 1997)

Para el presente disefio de estudio de caso, es importante preguntar,
¢por qué no todos los descendientes de padres diabéticos desarrollan la
enfermedad? y ¢qué variables pueden determinar su aparecimiento en la
vida? y si estas variables pueden tener poder predictor en las futuras

generaciones para predecir la diabetes.

Una vez identificadas en los grupos familiares en riesgo deben
englobarse las que se asocian a la diabetes para construir un modelo
predictor a nivel familiar, a través de procedimientos matematicos y
simulaciones predictivas con relacion a las variables cualitativas, para
aplicarle a generaciones de padres a hijos y a nietos que descienden de un

mismo arbol genealdgico de diabéticos. (Robledo, 2004)

Desde el enfoque cualitativo existen pocos estudios en los cuales se
haya construido conocimiento a partir de la perspectiva del sujeto de
investigacion. en la mayoria, el rol del paciente ha sido en la categoria de
hombre-objeto, donde la participacion del sujeto ha sido nula. Por lo que se
considera importante un estudio que contemple un modelo mixto que
realice la medicion cuantitativa y una medicion que refleje la significancia y
simbolismo de los pacientes que afrontan el problema de la DM2. Ello
permitira rescatar todo aquel conocimiento que permita determinar aquellas

causas subjetivas asociadas al problema, para realizar un abordaje
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individualizado y pertinente que modifigue el comportamiento de la

enfermedad cronico degenerativa.

En esta fase del estudio se realiz6 la historia de los estilos de vida de
los pacientes que padecen DM2, que se encuentra ligado a la cultura
(Velasquez, 2006) haciendo énfasis en la medicidén de los estilos de vida
(Carmona, 2003) tanto en los abuelos, como en padres e hijos. Debido a
gue estas categorias son las que se encuentran asociadas al aparecimiento
de la DM2.

Contextualizacion del problema

La DM2 a nivel mundial, en la region latinoamericana v,
principalmente en Guatemala, manifiesta una tendencia a incrementarse sin
respetar las condiciones de desarrollo humano de paises, entre las que se
resalta la situacion econdmica de las familias donde se reporta el 35% de
dificultad econ6mica autopercibida para llegar a fin de mes ( Pujolar, 2009)
con el agravante de que en los paises pobres que presentan transicion
demografica con pirdmides poblacionales de tipo expansivo que incrementa
el aparecimiento de las enfermedades cronico degenerativas Yy
comportamientos de la morbilidad y discapacidad definidos por una

transicion epidemioldgica.

La DM2 tiene dimensiones catastréficas por la misma crisis del
sistema de salud fragmentado en su financiamiento y segmentado en su
atencién, donde el paciente cubre con el gasto de bolsillo el 55%, lo que
pone de manifiesto que el financiamiento de la salud en los hogares
guatemaltecos representa el 4.7% del PIB siendo el mas alto de la region.
(USAID, PNUD guatemala, 2007, Pag. 3) Aunado a estas condiciones, la
mayoria de las estrategias y planes para abordar la problematica de salud

no responden a las necesidades del problema. Por lo mismo, los protocolos
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de diagnostico y tratamiento llegan tardiamente al problema, falta de
consideracion de adherencia al tratamiento, calidad de los medicamentos,
el acceso a la salud y educacion de la poblacion.

Las condiciones que caracterizan a Guatemala determinan los
patrones de crianza y estilos de vida en la poblaciébn guatemalteca, que
aunados a otros factores de riesgo ambiental y genético, hacen vulnerable
a la poblacién a los factores determinantes que se manifiestan en el
incremento de la DM2. Se resumen dichos determinantes en factores
estructurales, socioecondmicos, culturales e individuales o bioldgicos, bajas
coberturas de salud y educacion. Todo esto propicia el aparecimiento de la
DM2. (Bolafios, 2003) Ademas de los determinantes mencionados es
necesario comprender como los pacientes con DM2 construyen e

interpretan su enfermedad. (Elizondo, 2003)

Originalidad:

El presente estudio persigue a través de un disefio de ligamiento que
viene de un mismo arbol genealdgico, determinar por medio de un enfoque
de investigacion mixto, las caracteristicas genéticas asociadas a vinculos
familiares y estilos de vida asociados a la DM2, con el propésito de
construir un modelo predictor a nivel familiar en la segunda y tercera

generacion. (Lépez, 2003)

Pertinencia:
La pertinencia en este estudio radica en la construccion de un

modelo holistico que incluya variables relacionadas a los estilos de vida,
variables genéticas y epidemiologicas, que permita la prediccion en
poblaciones que padecen de DM2 que descienden de un mismo arbol

genealdgico cuya prediccion es referida a las generaciones futuras para
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fortalecer la vigilancia a nivel familiar desde el nacimiento, aplicando el
modelo predictor, que incida en el cambio de estilos de vida, desde la

infancia.

Novedoso:
Darle seguimiento a generaciones de pacientes con DM2 que

descienden de un mismo arbol genealdgico aplicando la investigacion
cualitativa con un disefio de historias de vida acompafiado de entrevistas en

profundidad. Lo que convierte este trabajo en moderno.

Viabilidad del estudio:

Dado el comportamiento epidemiolégico de la DM2 en Guatemala, es
facil ubicar familias que descienden de un mismo arbol genealdgico y que
estén dando nuevos casos de DM2 en las siguientes generaciones. En la
presente investigacion se identifico a una familia numerosa, en la cual se
encuentre una prevalencia de DM2 elevada. Se ha logrado contar con una
familia compuesta por 10 integrantes de los cuales 6 tienen DM2 y se
estudiara la segunda y tercera generacion para en conjunto obtener datos
gue permitan identificar casos probables, aplicando el modelo predictor de

DM2 a nivel familiar.

Delimitacion (tedrica, espacial, temporal y unidades de analisis)

Se realizd la seleccién por conveniencia de los casos tipicos de
pacientes diabéticos iniciando con la captura de padres, a continuacién con
sus hijos y posteriormente se pasa a la generacion de los nietos. De este
mismo arbol genealdgico se establecié un estudio de ligamiento. La unidad
de andlisis estuvo compuesta por el vinculo familiar de donde se obtuvieron
los casos tipicos y los casos diferenciados, ya que en una familia de
padres diabéticos, existe la posibilidad de que sus hijos puedan o no

padecer diabetes.
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En las generaciones de padres e hijos se procedié a realizar las
mediciones cualitativas y cuantitativas sobre los estilos de vida. El estudio
se realizd durante 6 meses para la recoleccion de los datos cuantitativos y
cualitativos, se trabajo con las familias que descienden de un mismo arbol

genealdgico compuesta por 64 integrantes entre padres, hijos y nietos.

Preguntas de investigacion:

¢,Como se comporta la DM2 en las generaciones futuras, cuando

ambos progenitores padecen la enfermedad?

¢Cudles son los estilos de vida medidos cuantitativamente vy

cualitativamente que manifiestan asociacion con la DM2?

¢, Qué condiciones tendran mayor significancia para la construccion

del modelo epigenético de la DM2?

¢Cuél es la construccion e interpretacion de los pacientes con

diabetes mellitus tipo 2 de su padecimiento?

¢.Como modificar o influir en los estilos de vida asociados con la

enfermedad en las subsiguientes generaciones?

Objetivos

General:

Analizar, por medio de un modelo mixto de investigacion de estudio de
caso, las caracteristicas cuantitativas y cualitativas relacionadas a los
estilos de vida, asociadas a la diabetes mellitus tipo 2, que permitan

construir un modelo epigenético de la DM2.
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Especificos:

Caracterizar las variables relacionadas con persona, tiempo y lugar
de los sujetos de estudio.

Determinar los estilos de vida de las generaciones de pacientes con
DM2 y no diabéticos con vinculos familiares desde la perspectiva
cuantitativa y cualitativa.

Construir un modelo predictivo de DM2 tomando en cuenta las
variables de estilos de vida de los distintos grupos familiares de
descendientes de generaciones diabéticas, para proponer

intervenciones en la segunda y tercera generacion
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Supuestos

El comportamiento de la diabetes mellitus tipo 2, dentro del
seguimiento genealdgico de la familia y las variables cualitativas de
estilos de vida, determina el aparecimiento de la enfermedad.

Es posible construir un modelo epigenético predictor de diabetes
mellitus tipo 2, utilizando datos cuantitativos y cualitativos.

El conocimiento sobre la DM2, puede modificar su comportamiento
en relacion con su enfermedad y con las subsecuentes

generaciones.
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Justificacion

La diabetes es un problema de salud publica, que vinculada a efectos
de la transicion demografica y epidemiologica hace que se constituya en
una pandemia que genera grandes efectos en la distribucion y frecuencia
de la morbilidad, mortalidad y discapacidad relacionada con la DM2.
Ocasiona altos costos que se incrementan en la etapa final de la
enfermedad, debido al fallo multisistémico a que conduce, representa una
carga importante para la sociedad y los sistemas de salud por el manejo de
la falla renal y las discapacidades a que conlleva. “El desarrollo de
Nefropatia Diabética se asocia a un gran incremento de la morbilidad y
mortalidad prematura en pacientes con diabetes mellitus, siendo ademas la
causa individual mas importante de insuficiencia renal en el mundo
occidental” (Alvaro, 2002)

Los programas y estrategias que se realiza para minimizar el
problema, ha mostrado poco Iimpacto en la modificacion del
comportamiento de la pandemia. Se han realizado tamizajes para la
deteccion temprana, estrategias a nivel local, nacional y regional que
mejoran la promocion, prevencion, atencion y rehabilitacion, los que han
mejorado el problema. Sin embargo, persiste la tendencia en aumento.
Debido a esto se pretende iniciar el abordaje del problema desde la infancia
y el ciclo de vida, para lo cual es indispensable determinar la poblacién que

presenta la mayor probabilidad de desarrollar la diabetes.

Es necesario construir el modelo predictor que aplicado a la
poblacion en riesgo, permita identificar a la poblacion de descendientes
diabéticos que tienen la mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad en
sus distintos ciclos de vida, y modificar el impacto de la DM2 por medio de

modificaciones en sus estilos de vida desde su infancia. Para ello se
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necesita establecer programas de formacion de recursos humanos en
medicina familiar con énfasis en la vigilancia familiar de la diabetes tipo 2
que incidan en la modificacion de los estilos de vida en las generaciones
futuras, a partir del hecho que dichos estilos se heredan como lo declara la

epigenética. Por eso se considera importante la realizacion del estudio.
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Capitulo I. Estado del arte

1.1 Evolucion del proceso de investigacion de la Diabetes Mellitus

/

Pasado

'

Evolucion Histérica de
los descubrimientos en
relacion a la diabetes
mellitus

'

Descripcién y
clasificacion de la
diabetes mellitus

Diabetes mellitus

¢

Presente

'

Estudios descriptivos y
analiticos sobre
factores de riesgo en
diabetes mellitus

¢

Planes y estrategias a
nivel mundial y regional
para el abordaje de la
pandemia de la
diabetes mellitus

'

Estudios genéticos
sobres marcadores

¢

Estudios genéticos
sobre el genoma
humano

¢

Terapia celular

\

Futuro

'

Estudios sobre la
Epigenética

'

Investigaciones sobre el
proteoma humano

'

El hallazgo de
proteinas que se
encargan de la
activacion o supresion
de la expresioén de
genes que determinan
la diabetes mellitus

Fuente: elaboracidn propia, con base en investigacion de campo realizada en el afio de 2014.
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En este capitulo se abordara lo relacionado con el proceso de la
construccion del conocimiento partiendo desde la evolucién histérica de los
descubrimientos relacionados con la diabetes mellitus haciendo énfasis en
la clasificacion de la enfermedad asi como en la terapéutica y la terapia
celular y, sobre todo, abordando los aspectos relacionados a la epigenética

y epigenoma.
1.2 Evolucidn historica de los descubrimientos en relacion con la

diabetes mellitus

En el tiempo de los egipcios, la primera referencia a la diabetes
aparece en el papiro de Ebers 1550 a.C encontrado en Tebas en
1862.

En la india, en el siglo IV, el médico Susruta, el padre de la medicina
hindu, describio la diabetes mellitus y llego, incluso, a diferenciar una
diabetes que se daba en los jovenes, que conducia a la muerte y
otra que se daba en personas de cierta edad. Se describe la orina de
cafia de azucar, orina de miel y orina como de elefante. Observaron
una diabetes en personas delgadas y otra en personas obesas.

También establecieron la orinoterapia.

En esa misma época, los chinos también reconocian la diabetes y

observaron que la orina del paciente diabético atraia a las hormigas.

Es probable que en tiempos de Hipdcrates de Cos (460-370 a.C) se
enfatizaba culturalmente sobre el cuidado del cuerpo y de la mente.
Aparece en sus escritos lo relacionado con la alimentacion sana y la
alimentacion especial para ciertas enfermedades. Escribié un tratado

sobre la dieta.
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Demetrio de Apameal? (270 a.C) refind el diagndstico de la diabetes
mellitus. Apolonio de Memfis acuiié el término de diabetes para
definir un estado de debilidad, intensa sed y poliuria. Apolonio creia
que era una forma de hidropesia. Siglos después, en su obra "De
Medicina" Aulio Cornelio Celso (30 a.C — 50 a.C) conoce ya dos
principios fundamentales del tratamiento de la diabetes: la dieta y el

trabajo muscular.

La medicina arabe, Avicena, autor del Canon, traducido al latin y
primer exponente de la medicina arabe, describe la diabetes, como
el coma hipoglucémico y recomienda un tratamiento de semillas de

alholva y cedro, ambas con propiedades hipoglucemias.

Maimonides (1135-1204), en sus escritos médicos se refiere a la
diabetes en varios pasajes. En su obra dedica especial atencion a
los escritos de Hipdcrates, como también a los de Galeno, con quien

marca sustanciales diferencias y errores.

El renacimiento, siglo XVII, la era de la racionalidad que se inicio en
Francia con la llustracion, el Enciclopedismo y la Revolucion
Francesa (1789). Que representd un mayor conocimiento en la

enfermedad de la diabetes.

Guillaume Rondelet (1507-1566), de Montpellier, médico del
cardenal de Tournon, detectd el caracter hereditario de la diabetes.

W.H.W. Wollaston, un médico y quimico famoso en su época,
desarroll6 un método para la determinacion de glucosa en sangre,

parecido a la cromatografia en papel.
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Johann Conrad Brunner (1653-1727) observd una diabetes

transitoria en un perro después de una pancreatectomia parcial.

Thomas Willis (1621-1675) escribio que “...antiguamente esta
enfermedad era bastante rara pero en nuestros dias, la buena vida y

la aficion por el vino hacen que encontremos casos a menudo...”

Thomas Sydenham (1624-1689) especuldé que la diabetes era una
enfermedad sistémica de la sangre que aparecia por una digestion
defectuosa, que hacia que parte del alimento tuviera que ser

excretado en la orina.

Siglo XVIII: Mathew Dobson (1725-1784) identific6 azlcar en la

sangre y en la orin,a y describid los sintomas de la diabetes.

William Cullen (1712-1790) establecié por primera vez la distincion

entre diabetes mellitus y diabetes insipida.

La primera observacion necrosica de un diabético fue realizada por

Cawley, y publicada en el London Medical Journal en 1788.

Thomas Calley, en 1788, descubrio que la diabetes mellitus tenia su

origen en el pancreas, “por ejemplo por la formacion de un calculo”.
Claude Bernard (1813-1878) realiz0 importantes descubrimientos.

Observo de que el azucar que aparece en la orina de los diabéticos

habia estado almacenado en el higado en forma de glucégeno.
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Paul Langerhans (1847-1888) descubrio unos racimos de células
pancreéticas bien diferenciadas de las demas; Edouard Laguesse
sugirié que estos racimos de células, que él habia llamado “islotes
de Langerhans” constituian la parte endocrina del pancreas que

podian ser separadas de los tejidos de los alrededores.

El clinico francés Bouchardat (1875) sefial6 la importancia de la
obesidad y de la vida sedentaria en el origen de la diabetes, y marco
las normas para el tratamiento dietético, basandolo en la restriccion

de los glucidos y en el bajo valor calérico de la dieta.

En 1893, Jean de Meyer, quien denomind “insulina” a la sustancia
procedente de los islotes (en latin islote se denomina “insula”) indicé
que esta debia poseer una actividad hipoglucemiante, pero que

todavia era hipotética. (Aldana, 2009)

Siglo XIX

Durante esta época surge el papel de varios epistemélogos como
Popper, quien propone métodos para la validez cientifica y da los
elementos filosoficos para la caracterizacion del método cientifico,
pero es Bunge que sienta las bases del método cientifico y su
aplicacion en el campo del saber. Esto a permitié sistematizar el

conocimiento, asi como mejorar su validez.
En estos tiempos se inicio la ciencia experimental, permitié que se

tuvieran mas avances en medicina de los que se habian conseguido

en todos los siglos anteriores.
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La medicina alemana se destacé en la ultima mitad del siglo XIX por
su avance en la investigacion, la calidad de la actividad clinica y la

enseflanza.

Su discipulo Bernard Neunyn (1839-1925) también surgié de la
escuela de Rudolf Virchow, avanz6 en el estudio de las
enfermedades del higado y del pancreas, especialmente de la

diabetes.

Gustav Von Bergmann, en su Funktionelle Pathologie habla de los

trastornos neurohumorales de la diabetes.

La insulina fue descubierta en el verano de 1921 por Sir Frederick
Grant Banting, como consecuencia de una serie de experimentos

realizados.

La insulina cristalizada fue preparada en 1926 por J. J. Abel. La
estructura quimica de la insulina quedo establecida en el periodo de
1945-1955, en una serie de brillantes investigaciones desarrolladas
por Sanguer, que culminaron enl966, con la obtencién por

Katsoyannis de la insulina humana y bovina sintética. (Ucha, 2007)

Siglo XX

Entre las principales corrientes que mas han contribuido a este
campo han sido el empirismo légico, el racionalismo critico, el
evolucionismo de Thomas Kuhn y la concepcién geneticahistorica de
la ciencia.

E. L. Opie, en 1901, establecio la relacion entre la alteracion de los

islotes de Langerhans y la aparicion de diabetes. De Meyer
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denomind insulina a la sustancia activa del pancreas que G. Zuelzer,

en 1908 demostré que producia efectos hipoglucemiantes.

En 1901, Eugene L. Opie (1873-1971), patdlogo de Johns Hopkins,
en Baltimore, demostré que en muchos casos de diabetes los islotes

de Langerhans estaban hialinizados.

En 1908, George Ludwig Zuelzer (1870-1949), de Berlin, prepar6 un
extracto pancreatico y se lo aplicé a ocho pacientes diabéticos, con
"buenos" resultados; sin embargo, una nueva preparacién causo

convulsiones y fiebre elevada. (Ucha, 2007)

1.3 Clasificacidn de la diabetes mellitus

Los avances en las investigaciones sobre la etiologia de la diabetes mellitus

han logrado clasificar la misma en las siguientes categorias (Carmena,

2004):

1.3.1 Diabetes tipo 1 (DMID) Déficit absoluto de secrecién de insulina:

1A Autoinmune (marcadores genéticos y de autoinmunidad)

1B Idiopatica no autoinmune que es poco frecuente.

1.3.2 Diabetes tipo 2 (DMNID) Grupo heterogéneo caracterizado por grados

variables:

1.3.3

Resistencia a la insulina

Fallo de la célula beta (déficit no autoinmune de secrecién de
insulina)

Aumento de produccién hepatica de glucosa

Diabetes gestacional asociada al embarazo, cuya prevalencia se

encuentra entre el 4 y el 10% y a futuro puede presentarse DM2 en un 30-

60%.
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1.3.4 Diabetes tipo MODY (6 variantes) mutaciones de genes de factores de
transcripcion o de glucokinasa autosémica dominante déficit de insulina.
1.3.5 Defectos genéricos de la accién de la insulina:

e Insulin-resistencia tipo A

e Diabetes lipoatrofica

e S. de Rabson-Mendenhall
1.3.6 Diabetes secundarias a las siguientes:

e Pancreatitis cronica

e Pancreatectomia

e Neoplasias

e Fibrosis quistica
1.3.7 Diabetes asociadas endocrinopatias:

e Acromegalia

e Sindrome de Cushing

e Sindrome de ovario poliquistico

e Feocromocitoma
1.3.8 Diabetes inducida por farmacos y drogas: como los corticoides, acido
nicotinico, diazéxido, inhibidores proteasa.
Sindromes genéticos asociados a diabetes:

e Down

e Klinefelter

e Turner

e Prader Willi
1.3.9 Otra variante de la diabetes es la tipo LADA, cuyas siglas en inglés
significan diabetes autoinmune latente del adulto. Se caracteriza por
mantener suficiente secrecion insulinica para evitar la cetoacidosis durante
periodos prolongado de tiempo. Su patogenia es similar a la tipo 1, pero
clinicamente se presenta como tipo 2; su prevalencia se estima de un 5 a
15% de los diabéticos adultos diagnosticados. EI principal marcador

genético es la decarboxilasa del acido glutdmico (anti-GAD), a veces
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asociado a anticuerpos contra antigenos citoplasmaticos de las células
insulares (ICA). Carmena, 2004)

1.4 Terapéutica de la Diabetes

El tratamiento esta dirigido a aliviar los sintomas, mejorar la calidad de vida
y la prevencion de las complicaciones agudas y cronicas. Entre los
principales medicamentos orales se encuentran las sulfonilreas, las
biguanidas, los inhibidores de glucosidasas intestinales, las
tiazolidinedionas y las meglitinidas. Entre las estrategias de promocion y
educacion en salud se encuentran la dieta y el ejercicio y los cambios de
estilos de vida. En relacion con la DM2, conforme evoluciona la enfermedad
se requiere dentro de la terapéutica la administracion de la insulina cuando
presentan hiperglucemia (280-300 mg./dl) y cetonuria o cetonemia. (Santa
Cruz, 2002)

1.5 Terapia celular

Se puede constatar que los primeros intentos se realizaron a finales del
siglo XIX y principios del XX, que consistieron en fragmentos de pancreas
gue se consideraron como los precursores de los llamados islotes. La era
moderna del trasplante de islotes empieza con la descripcién por Paul Lacy,
gue obtuvo los islotes mediante la digestién del pancreas con colagenasa.
Esto le permitio aislar y trasplantar suficientes islotes para conseguir, en
1972, curar la diabetes en animales diabéticos.

Estas terapias celulares estan indicadas en pacientes con diabetes
tipo 1 y especialmente en pacientes que seran sometidos a trasplante renal
por la condicion de aprovechar la inmunosupresion. “Antes del afio 2000 tan
solo el 10% de los pacientes que recibian un trasplante de islotes podian

suspender el tratamiento con insulina por mas de un afio, y un 28%
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mantenia una funcién beta residual del injerto indicado por niveles
detectables de péptido C plasmatico.” (Montanya E. 2000)

En el afio 2000, Shapiro y colaboradores en la Universidad de
Alberta, en Edmonton, describieron un nuevo protocolo para el trasplante de
islotes con el que se ha logrado conseguir la insulino-independencia en el
80% de pacientes al afio del trasplante. Los cambios mas importantes
introducidos por el protocolo de Edmonton, que pueden haber contribuido
al éxito obtenido, han sido: el uso de una fuerte inmunosupresion en la que
no se utilizaron glucocorticoides y se incluy6 sirolimus; bajas dosis de
tacrolimus y un anticuerpo monocolonal frente al receptor de la
interleuquina-2 (daclizumab); evitar la destruccion de los islotes en el
proceso de aislamiento sin utilizar productos que tuviesen xenoproteinas;
reducir el tiempo de la isquemia y trasplantar una masa eta de mas de 4000
islotes por cada kg de peso.(Arias, J.2001). Es necesario considerar que es
prometedor el caso de la terapia celular, pero sigue siendo un proceso que
actia en circunstancias especiales y no estd al alcance de todos,
concluyendo que todavia hay procesos tecnoldgicos e histoquimicos que
demandan mas recurso y que la disponibilidad del material celular es

escaza.

1.6 La epigenética

Se puede definir como el proceso de cambiar la funcion de un gen
(probablemente transferible) sin ningdn cambio en la secuencia de
nucleotidos. Los efectos epigenéticos pueden ser alterados por el entorno y
convertirse en mecanismos patdégenos importantes en enfermedades
complejas y multifactoriales como la DM2. La epigenética se refiere al
estudio de cambios hereditarios, mitéticos o meidticos de la funcion de los
genes que no pueden ser explicados por cambios en la secuencia del ADN.
A continuacion se presenta el modelo modificado por Ling C. Groop L. para

proponer los cambios epigenéticos en la patogénesis de la DM2.
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(Storino, 2012)

Figura 1 Modelo modificado por Ling C. Groop
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Fuente: Modelo modificado de Ling C, Groop L.
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Figura 2 Modificaciones

epigenéticas y epigendmicas e influencias
medioambientales en la fisiopatogenia de la DM2.
Periodo gestacional y | Vida adulta
perinatal |
Malnutricién Insuficiencia | U;ﬁ?;:ggn
gestacional placentaria
| Violencia Estrés
psicosocial
I Tabaquismo Alcoholismo
Programacion I
fetal |
| Excesos Sedentarismo
alimentarios
L N \ o
I Patologia
I socioeconomica
v l
, Modificaciones
RN delz bajo epigenéticas -« Obesidad
peso al nacer epigenomicas abdominal

Resistencia
ala Insulina

™~

Diabetes Mellitus tipo 2

Fuente: Patricio L6épez Jaramillo, 2010.

l

Inflamacion de
bajo grado

/

33



La epistemologia ha venido a fortalecer la construccion del conocimiento
cientifico y al vincularse con la historia de la ciencia se ha podido
sistematizar el conociendo y aproximarse mas a la verdad, (Ruedas, 2009)
(Salgado, 2007), lo que proporciona el desarrollo de paradigmas en el
abordaje de los diabéticos. Desde la antigiiedad se construyeron algunos
paradigmas y hasta la fecha persisten, y aparecen otros. Entre los que se
citan en relacion con la diabetes estan los siguientes:

e Enfermedad hereditaria, en relacibn con genes como el
genoma humano.

e Paradigmas de dieta y ejercicio o lo que se denomina la
dietoterapia.

e Paradigmas terapéuticos de la medicina biolégica integrativa.

e Paradigmas diagnosticos en cuanto a la clasificacion de la
diabetes mellitus.

e El paradigma epigenético en relacion con el proteoma

humano.

Muchos de estos paradigmas persisten y estan relacionados con el
problema de la incidencia de la DM2; de ahi la importancia de construir
modelos predictores a nivel de las familias con un enfoque
multidimensional, que tomen en cuenta variables étnicas, culturales,
ambientales, sociales, estilos de vida, genéticas y epigenética, que puedan
ser aplicados a las nuevas generaciones, para realmente incidir en el
problema de la diabetes. (Velasquez, 2006)

Para dichos estudios se requiere de recursos econdémicos y de alta
tecnologia, por lo que se debe iniciar con los componentes que inciden
directamente en la enfermedad bajo estudio como los son por una parte la
medicion de estilos de vida desde el enfoque cuantitativo, y por el otro
mucho mas importante, acercarse al problema desde la perspectiva del

sujeto de estudio por medio de una entrevista en profundidad que aporte
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conocimiento en relaciéon con su enfermedad y su estilo de vida desde el
enfoque cualitativo. (Suarez, 1999)

Uno de los paradigmas mas recientes es el epigenético, que esta
vinculado al proteoma humano y que se relaciona con la transmision de la
expresion genética a través de las proteinas que se sintetizan. Este
paradigma indica que los estilos de vida se heredan a las generaciones
futuras y que los mismos estan influenciados por el contexto sociocultural
de los abuelos y padres en transmision de la expresion proteOmica en sus
futuras generaciones.

La gendmica o ciencia del genoma tiene como objetivo principal
analizar el genoma de los seres vivos e identificar el conjunto de sus genes,
asi como la funcién de estos y de sus productos, las proteinas. La
proteébmica o ciencia del proteoma es el estudio de las proteinas de un
organismo. La fendmica es la ciencia cuyo objetivo es la integracién de toda
la informacién proveniente de las nuevas areas para crear una pintura
holistica de un organismo completo conocida como el fenotipo. (Altamirano,
2010)

En la investigacion se profundizé en el estudio de la DM2 desde la
perspectiva del sujeto en su contexto cultural y socioeconémico de su
macro ambiente como a nivel de su contexto familiar para identificar las
condiciones que influyen en los estilos de vida que los colocan en riesgo de
padecer DM2.

Los conocimientos aportados por las investigaciones de indole
positivista han fortalecido el abordaje de la DM2 y a futuro se contemplan
procedimientos epigenéticos prometedores; sin embargo, tanto la
terapéutica y las estrategias han impactado poco en el problema, ya que la
prevalencia de la enfermedad continla en aumento. El abordaje debera
dirigirse a cambiar los estilos de vida de las personas generacionalmente al
otorgarle a las poblaciones mejores condiciones socioeconémicas que les

permitan formar en los individuos estilos de vida saludables.
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Capitulo Il. Marco tedrico

En esta seccion se presentan de manera logica los contenidos
conceptuales que conlleva el estudio. EI marco teorico se realizd con el
desarrollo de los términos, entre los que se citan los fundamentos tedricos de
la investigacion y la situacion de la diabetes tipo 2 como problema de salud

publica.

2.1 Fundamentos filoséficos de la investigacion

La perspectiva teorica predominante en las ciencias que pretende ofrecer
una explicacién a los problemas de salud actuales es el positivismo. Su base
filosofica es la concepcidn del mundo como objeto que debe ser estudiado por
una ciencia objetiva y distanciada del mismo. Bajo esta perspectiva se buscan
los hechos o causas de los fendbmenos con independencia de los estados

subjetivos de los individuos.

El positivismo ha contribuido al conocimiento del problema de la DM2 y de
los distintos procesos de racionalismo y empirismo de los estilos de vida, pero
bajo la premisa de los sujetos de investigacion en la categoria de hombre
objeto. Por ello, su participacion reflexiva es nula y los sujetos no aportan el
conocimiento vivencial en cuanto a la percepcion y afrontamiento de los

problemas con que se enfrentan en la cotidianidad de su vida.

El enfoque filoséfico en el estudio es partir del hecho de que el positivismo
puede complementarse al rescatarse la subjetividad del sujeto que participa en
la investigacion, obteniendo el valor agregado de la cultura, la cual se concibe
como variable independiente o explicativa (Lawrence, 2000); a la vez, en la
influencia que ejerce en el individuo en su formacion y aprendizaje de su vida,
donde el punto de partida en esa vivencia es la aplicacion del sentido comun
como una capacidad cognitiva basica, como lo declara Karl Popper, que es

donde sustenta la continuidad epistémica entre el sentido comun y el
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conocimiento cientifico (Luna, 2004).

Los aportes de la epistemologia evolucionista enriqueceran la comprension y
abordaje de la relacion que se establece entre la DM2 y los estilos de vida de

manera holistica.

2.2 Fundamentos tedricos de la investigacion

La concepcioén de la construccion del modelo predictivo con relacion a la
modelacion implica determinar qué variables relacionadas a con epigenética y
con el ambiente, las que se relacionan con los estilos de vida y que se asocian
al aparecimiento de la diabetes tienen poder para predecir a futuro, quiénes
pueden o no pueden desarrollar la enfermedad dentro de un mismo &rbol
genealdgico. La accién de modelar se relaciona con la adiccion o sustraccion de
variables y sus diferentes estimadores que determinan qué modelo presenta

mayor prediccion.

Estos modelos predictivos se utilizan con mayor frecuencia en el campo
cuantitativo haciendo uso del analisis multivariado, sin embargo, también se
han utilizado en diferentes disciplinas con aplicacion a aspectos cualitativos
como el que se refiere al uso del modelo de ecuaciones estructurales -SEM- de
paquetes estadisticos como el SPSS AMOS.

“Los modelos SEM permiten tener en cuenta la existencia de correlaciones
entre los términos de error del modelo, y por ende considerar facilmente la colinealidad
entre las variables predictoras, lo que no es posible hacer en los modelos de regresion,
en los que la colinealidad interfiere en la estimacién de los pesos de regresién. Ademas
permiten concatenar el efecto de diversas variables de manera que una variable
dependiente puede convertirse a su vez en variable predictora de otra variable y estimar
todos los efectos de manera simultanea, en lugar de hacerlo por fases”. (Ramirez,
2008)

A continuacion se presentan las variables que pueden requerir en el

modelo epigenético predictor de DM2 por medio del mapa mental:
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Figura 3 Mapa mental del marco tedrico
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2.2.1 La epigenética

El término epigenética fue acufiado por Waddington en 1939, quien la

defini6 como “el estudio de todos los eventos que llevan al
desenvolvimiento del programa genético del desarrollo” o el complejo
“‘proceso de desarrollo que media entre genotipo y fenotipo” (Bedregal,
2010, Pag.. 366) Actualmente se reconoce el papel fundamental que el
ambiente extranuclear, extracelular y social ejerce en la modulacién de la
actividad genética. (Bedregal, 2010)

La epigenética (del griego epi=sobre- y genética) irrumpe en la biologia
del siglo XXI para contestar preguntas que durante décadas no habian
tenido respuesta: ¢por qué dos células, o aun mas impactante, dos

individuos, que poseen exactamente la misma dotacién génica, el mismo
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genoma, tienen apariencias, comportamientos y respuestas diferentes?,

¢ de qué manera puede el ambiente influir en la funcion gendmica?

A través de una nueva perspectiva, la epigenética reinterpreta
conceptos conocidos y desvela nuevos mecanismos por los cuales la
informacion contenida en el ADN de cada individuo es traducida. Concepto
a concepto, se estd descifrando un nuevo lenguaje del genoma e
introduciendo la nocion de que las propias experiencias pueden «marcar» el
material genético de una forma, hasta ahora, desconocida y que estas

marcas pueden ser transmitidas a generaciones futuras.

Hasta hoy, se han podido discernir mecanismos epigenéticos en una
gran variedad de procesos fisioldégicos y patolégicos que incluyen, por
ejemplo, varios tipos de cancer, patologias cardiovasculares, neurolégicas,
reproductivas e inmunes. Esta revision ofrece algunas herramientas basicas
para permitir al lector adentrarse en el extraordinario universo de la

epigenética y participar en esta revolucion del conocimiento.

La epigenética se basa en la existencia de un nivel de regulacion de
la expresién génica que no esta relacionado con la secuencia de bases
nitrogenadas, sino con la organizacién estructural que esta adopta en un
momento determinado dentro del ndcleo celular. Esta ciencia se define
como el estudio de los cambios de expresibn génica que son
potencialmente heredables y que no implican cambios en la secuencia del
ADN, procesos conocidos como efectos epigenéticos transgeneracionales
(Serrano, 2011)

Sin embargo, hay algunas opiniones que divergen como la que se
cita el 95% de las enfermedades humanas son el resultado de las

alteraciones socio-ambientales y no de las alteraciones genéticas. La
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medicina gendmica queda rebasada y por tal motivo, ha surgido una nueva
area de frontera, la medicina personalizada que incluye el proyecto del
proteoma humano; es mucho mas complejo porque es individual y es
directamente dependiente de factores socio-ambientales. (Altamirano,
2010)

Distintas lineas de evidencia muestran que ambos tipos de diabetes
tienen un origen genético, particularmente para el desarrollo de la DM2,
entre las que se incluyen estudios de agregacion familiar y en gemelos,
estudios de mapeo genético y de asociacion genémica. (Garcia J., 2009)
Finalmente, no hay una asociacion directa entre un sélo marcador y el
desarrollo de DM2. Dado que esta afeccién es multifactorial, entendemos
que los factores genéticos también deben ser mdltiples. Uno de los

marcadores que mas se asocia es el CAPN10. (Cruz, 2005)

Los cambios epigenéticos asociados con las enfermedades se
producirian a lo largo de la vida. Sin embargo, la labilidad del estado
epigenético de los primeros estadios del desarrollo lleva a plantear la
hipétesis de que la asociacion de los eventos adversos al inicio de la vida
con una predisposicién a enfermedades esté mediado por mecanismos

epigenéticos. (Bedregal, 2010)
2.2.2 Caracteristicas de la familia guatemalteca

Para abordar en la investigacion el contexto social, econémico y
cultural de las familias guatemaltecas, se hizo necesario realizar una
busqueda de material bibliografico que revelara las condiciones de vida
de las familias involucradas en el estudio. Por lo que se inicia
describiendo a la poblacion guatemalteca, la cual, para ese entonces,
presentaba un comportamiento demografico caracterizado por una

piramide expansiva con un segmento de la poblacion joven que demanda
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mayor atencion desde el punto de vista de la educacion, salud,
recreacion y condiciones de vida que le garanticen un desarrollo humano

sostenible.

El problema de las coberturas en mencion se agudiza en paises en
vias de desarrollo y a la vez con inequidades sociales y econémicas. Esto
provoca un perfil de morbilidad y mortalidad relacionado con procesos
infecciosos y carenciales y un aumento de muertes prevenibles,
acompafado de un aumento en las enfermedades catalogadas como no
transmisibles y crénicas como la diabetes, hipertensién y obesidad. A
esto lo han llamado la transicion epidemiolégica. Las condiciones

mencionadas que contintan en hoy en dia.

Entre 1950 y 2000, la poblacién guatemalteca aumentd de casi tres
millones a poco mas de once millones. Pese a su reciente atenuacion, el
ritmo de crecimiento demogréfico actual excede en 1.6 veces al promedio
de la region latinoamericana (26.4 por mil contra 16 por mil). Si se
cumplen los supuestos bases de las proyecciones demogréficas, la
poblacién guatemalteca alcanzard una magnitud cercana a los 18
millones hacia el 2020, lo que conllevara desafios importantes en
diversos dmbitos sociales y econdémicos. (Rivadeneira, 2000)

En los decenios de 1960 y 1970, este contexto no produjo mayor
progreso en las condiciones de vida del grueso de la poblacion
guatemalteca, en su mayoria pobre. Circunstancias que agravaron las

condiciones de vida de las familias guatemaltecas. (Rivadeneira, 2001)

A diferencia de la mayoria de las naciones latinoamericanas,
Guatemala es un pais predominantemente rural. EI censo de poblacion
de 1994 puso en evidencia que solo el 35% de los guatemaltecos residia
en las zonas urbanas (ciudades, villas o pueblos); el 65% restante vivia

en pequefas comunidades. (Rivadeneira, 2001)
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En cuanto a las conceptualizaciones que se relacionan con la familia
y hogar, se diferencian familias como nucleares, las integradas por los
padres y los hijos; también pueden ser biparentales 0 monoparentales si
esta uno o los dos progenitores. Estan las extendidas, que son las que en
las familias nucleares se acompafian de parientes consanguineos y
donde se comparten distintos conyuges, es decir, aquellas donde uno de
los convivientes tiene otras familias. El escenario donde se desarrollo la
familia se caracterizé en su mayor parte por estos tipos de familias, que
viven acompafiadas por las condiciones socioeconémicas descritas, a
diferencia del hogar que se describe como una unidad residencial
doméstica. El hogar se ha convertido en una unidad importante de

analisis para los cientificos sociales y planificadores (Barrios, 2001)

2.2.3 El arbol genealdgico aplicado al estudio de las enfermedades

En cuanto a la genética clinica, las dos herramientas que se utilizan
para investigar los dafios a la salud relacionados con la genética es la
historia familiar y la construccion de arboles genéticos que permiten
determinar la probabilidad que algunos descendientes padezcan la

enfermermedad de sus progenitores.

El seguimiento generacional de familias es importante para la
dependecia en las diferentes entidades clinicas y su relaciébn con sus
condiciones de vida y su contexto cultural que en el desarrollo de vida
donde se van interactuando y determinado las enfermedades cronicas.
Especialmente con respecto a los integrantes de las familias donde el
individuo ocupa posiciones de autoridad y desempefia roles importantes en
su familia y fuera de esta desde su nacimiento, conforme a las costumbres
vigentes y las construcciones y mandatos instituidos de género, parentesco,
edad, estado de salud, caracteristicas fisicas, destrezas e inteligencia, entre

otros.
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Sin embargo, género y parentesco son cruciales, en el sentido de que ser
mujer o ser hombre y el tener una u otra relaciébn de parentesco son
condicionantes del comportamiento de toda persona a lo largo de su vida.
(Lépez, 2011)

El arbol genealdgico envuelve realidades cruciales: la composicion
de su grupo familiar, la sucesion generacional en éste y las relaciones
sociales con sus parientes. También, aspectos psicologicos: sus
experiencias, aprendizajes, conocimientos, recuerdos, afectos, emociones y
capacidades sensorio motrices y abstractas con grafismos y simbolismos,

respecto de si misma, sus familiares y, en general, su mundo.

2.2.4 Los estilos de vida

Es un concepto multidimensional donde se reflejan aspectos bioldgicos,
psicologicos, sociales, culturales y filoséficos de como una persona vive

su vida tanto a nivel personal como social. (Arqués, 2005)

Por su parte, Weber ofrece una ampliacion del concepto, admitiendo que
el estilo de vida estd determinado en parte por los aspectos
socioeconOmicos, pero a su vez este estilo que adopten los individuos,

influye e incluso determina la estratificacion social. (Arqués, 2005)

Es conocido que el ejercicio fisico sistematico contribuye a mejorar la
sensibilidad a la insulina, mientras que, por el contrario, el sedentarismo
aumenta el riesgo de DM2. El consumo de dieta no saludable (ingestién
de grasa animal saturada, de carbohidratos refinados y baja en fibra
dietética) favorece la obesidad, la insulinorresistencia a través de la
lipotoxicidad. Todo ello se traduce en compromiso de la sensibilidad a la
insulina. (Pujolar, 2009; Carmona, 2003; Balcazar, 2009)

Algunos investigadores colocan en disyuntiva lo concerniente con la
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prevencion de la DM2 en relacion con cambiar los estilos de vida o el

manejo con farmacos.

2.2.5 La diabetes mellitus tipo 2

En el presente apartado se plantea un andlisis de los paradigmas
epistemologicos con relacion a la diabetes mellitus, sin pretender ser
exhaustivos en el tema. Se indagan los aportes de los diferentes enfoques
del tema, asi como las divergencias y las influencias histéricas sociales del
momento.

La diabetes mellitus es una entidad patolégica que ha existido desde
milenios, pero la misma se ha ido modificando durante el transcurso del
tiempo debido a los cambios de comportamiento de los seres humanos,
especialmente en su forma de vida, costumbres, héabitos, que se van
modificando transculturalmente, el cambio en los perfiles de morbilidad y
mortalidad que han llevado a la transicion epidemiologica y demogréfica.
Aunado a esto, las modificaciones genéticas y ambientales que han influido
en el comportamiento de la diabetes.

Para la comprensiéon del problema es necesario conocer los
fundamentos tedricos de la investigacion al describir la entidad clinica de la
DMZ2, realizando una revisién conjunta tanto de la filosofia de la ciencia que
provee toda la normativa y estructura que rige el alcance del conocimiento
cientifico, asi como de la historia de la ciencia que da el proceso evolutivo

del conocimiento.

2.2.7 Factores de riesgo

Pobreza
La pobreza se asocia ademas con sedentarismo y menores gastos
en alimentacion, a expensas, sobre todo, de un menor consumo de frutas y
verduras, y con un predominio de dietas de bajo coste, con alta densidad
energética y alta palatabilidad de vida a sus mayores contenidos en grasa y
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azucar. La disponibilidad de ingresos econdmicos condiciona numerosas
decisiones en el ambito personal y familiar, sobre todo en el modelo de
sociedad capitalista, en la cual el acceso a la mayoria de los bienes y
servicios esta estrechamente ligado a la posicibn econdmica. (Pujolar,
2009)

Obesidad

El progreso de la epidemia de la DM2 en personas jovenes esta
indiscutiblemente asociado al incremento de la obesidad en estas
poblaciones, ya que es improbable que en un periodo tan corto como 20-30
aflos la constitucion genética de una poblacién se haya modificado lo
suficiente para explicar la explosion en la incidencia de DM2 en este grupo
de edades. El indice de incremento de la obesidad en algunos paises es
alarmante. En los Estados Unidos de América, por ejemplo, hay 97 millones
de adultos obesos, 13% de los nifios padece obesidad. De igual manera se
observa que la alta tasa de obesidad de Puerto Rico se compara de forma
similar con la de América Latina y el Caribe, Barbados, Brasil, Chile, México
y Uruguay. (Luckie, 2009; Gungor, 2005; Alberto Palloni, 2005)

Historia familiar de DM2

El antecedente familiar de DM2 puede confirmarse entre el 72 y el
85 % de los casos. Otros plantean que la frecuencia de antecedentes de
DM2 familiar de primera y segunda linea, se puede encontrar entre 74 y el
100 % de los jovenes con DM2. En general, la herencia en estos casos no
es autosomica dominante, diferenciandose de la DM de comienzo adulto en
el joven, Maturity Onset Diabetes Younger (MODY). (Gungor, 2005; Arriaga,
2006) Se ha comprobado que los nifios afro norteamericanos tienen una

sensibilidad a la insulina disminuida, cuando se comparan con nifios

45



europeo-americanos. Estas observaciones sugieren una base genética para

el desarrollo de DM2 en estos grupos de edades.

La historia familiar de DM2 se asocia a un 25 % de la disminucion de
la sensibilidad a la insulina en nifios no diabéticos afro norteamericanos,
cuando se comparan con aquellos sin antecedes familiares de DM2. En los
indios Pima menores de 25 afios de edad, solo se observa DM2 en aquellos
con al menos un familiar con DM2. En las poblaciones con riesgo
aumentado para la DM2, la predisposicion a la resistencia insulinica puede
determinar el desarrollo de una DM2 (Romero, 2001), que se expresa
cuando la resistencia fisiologica a la insulina durante la pubertad se une a la
resistencia insulinica patolégica de la obesidad. (Arriaga, 2006). Es
conocido que el medio ambiente diabético intrauterino afecta la funcién de
la célula B pancreatica y el posterior control de la glucemia, por lo tanto,
estos nifos tienen un mayor riesgo de desarrollar DM2.

Factores étnicos

Se han notificado diferencias étnicas en relacibn con la
insulinorresistencia, pues su prevalencia aumenta entre nifilos vy
adolescentes pertenecientes a minorias étnicas (nativos americanos,
mexicanos americanos, afroamericanos y asiaticoamericanos). Se plantea
que las minorias étnicas tienen una predisposicion genética a la resistencia
a la insulina, lo cual, en presencia de factores ambientales, favorece el
desarrollo de DM2 y la expresion de la insulinorresistencia, ante estados
fisiologicos como la pubertad, o patolégicos como la obesidad. (Aulinas,
2013)

Algunos estudios indican que los niflos Yy adolescentes
afronorteamericanos son mas hiperinsulinémicos y mas resistentes a la

insulina, cuando se comparan con sujetos de origen caucasiano. Se ha
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descrito una reduccion del 30 % de la sensibilidad a la insulina en los
afronorteamericanos, y es esta disminucion mayor en las nifias cuando se

compara con los varones.

Pubertad

La mayoria de los jovenes con DM2 se diagnostican en edades
cercanas a la pubertad o durante este periodo fisiol6gico. Se ha observado
que la sensibilidad a la insulina esta disminuida en un 30% en los
adolescentes, cuando se compara con nifilos pre puber y adultos jovenes.
Estas alteraciones se ven favorecidas, en parte, por los cambios
hormonales que se producen en la pubertad, como es el aumento
transitorio de la hormona del crecimiento (GH) y/o del factor de crecimiento
similar a la insulina-1 (IGF-1). (Puig, 2008; Barrio, 2013).

Sexo
Se sabe que la DM2 se desarrolla con mayor frecuencia en las mujeres, en
una proporcion de 1.7:1.36. Se han tratado de explicar estos hallazgos,
quizas por la presencia del sindrome de ovario poliquistico (SOP). (Espelt,
2011).

Urbanidad y ruralidad

Existe una marcada diferencia del comportamiento de la DM2 de
acuerdo a la localidad donde vive o reside el paciente, siendo mayor la
proporcion en la urbanidad debido a la tendencia a la asociacién con el
sedentarismo y a los malos habitos alimenticios con comida chatarra.
(Garcia, 2007; Garcia, 2011)

Es importante resaltar la contribucion de factores asociados a la
educacién y nivel de pobreza, ya que varios estudios han demostrado que
la DM2 se presenta con mayor frecuencia en poblaciones con baja

escolaridad y menor ingreso econémico. (Chaufan, 2004; Cervantes, 2009)
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Si se toma en consideracion que aproximadamente un tercio de los
nifios y adolescentes que padecen DM2 son asintomaticos, esto obliga a la
busqueda activa de esta afeccion en poblaciones de riesgo. (Ledn, 2002)

En el Consenso de la Asociacion Americana de Diabetes sobre la
DM2 en nifios y adolescentes, se recomendd que aquellos que posean 2 0
mas factores de riesgo (antecedentes familiares de 1ro. y 2do. grado de
DM2, razaletnia de riesgo, signos de resistencia insulinica o condiciones
asociadas con la resistencia insulinica), deben ser examinados cada 2 afios

en particular, a partir de los 10 afios de edad o el comienzo de la pubertad.

El examen debe incluir glucemia en ayunas y 2 hrs. después de una
sobrecarga oral de glucosa, y glucemias al azar.
Durante la pubertad hay un periodo de resistencia insulinica inducido
particularmente por el aumento de la secrecibn de GH e IGF-1 que

contribuye al desarrollo de DM2 en estos grupos de edades.

El sobrepeso, obesidad y sedentarismo son los principales responsables
del aumento de casos de DM2 en el mundo. Por fortuna, es posible prevenir
y/o retrasar la DM2, conociendo los principales factores de riesgo y las
etapas previas a la enfermedad, para poder detectar a tiempo cualquier
problema. Dentro de las principales complicaciones crénicas se encuentran
las microvasculares como la retinopatia y neuropatia periférica. (Gutiérrez,
2006, Pag. 50). Quienes poseen cualquiera de los siguientes factores,
tienen un alto riesgo de desarrollar DM2.

Exceso de peso corporal (sobre todo alrededor de la cintura).
Ser mayor de 40 afios.

No realizar suficiente actividad fisica (sedentarismo).

Ser hispano.

Tener antecedentes de diabetes en la familia.
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Elevados niveles de presion arterial (140/90 mmHg o mayor).

Niveles de colesterol bueno (HDL) por debajo de 35 mg/dl.

Niveles de triglicéridos por encima de 150 mg/dl.

Alteracion de tolerancia a la glucosa (ATG).

En las mujeres: haber tenido diabetes gestacional, haber tenido un
bebé de mas de 9 Ibs. 4 kg.) al nacer, o tener sindrome de ovario

poliquistico.

Aunque la edad, antecedentes familiares, etnia, son factores que no
podemos controlar, hay otros que si podemos modificar, como esforzarse
en alcanzar y conservar un peso corporal adecuado, adoptar y mantener
habitos de alimentacion saludables e incrementar la actividad fisica que
realizamos. Estas medidas ayudan también a controlar mejor nuestros
niveles de colesterol y triglicéridos en sangre y mejoraran problemas de

hipertension.

La influencia cientificista de la corriente filoséfica del positivismo, que
se dedica a realizar mediciones de variables que se asocian al problema
de diabetes las cuales busca generalizar, son las que dominan el estudio,
sin embargo, ya existen investigaciones cualitativas que estudian los estilos
de vida, la adherencia al tratamiento, asi como el soporte familiar y social

para el paciente diabético.

Actualmente existen otros tipos de medicina como la medicina
bioldgica integrativa, que fundamenta el problema en un desequilibrio de los
sistemas del organismo por desgaste que atribuyen a la diabetes, a
problemas de funcionamiento del higado y de los rifiones. Hablan de
tratamientos homeopaticos, terapias florales, ozono terapia, terapia neural,

acupuntura y otros mas.
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Otros autores consideran que el problema de la diabetes mellitus
requiere que inicien cambios en los patrones de crianza y estilos de vida
desde la infancia y la niflez para poder evitar la enfermedad. Todo ello,
acompafnados de enfoques holisticos que incluyan acciones educativas,
laborales, cambios en la industria alimentaria, influencia positiva de los
medios masivos de comunicacién, fortalecimiento del sistema de salud y en
el ambito fiscal. Ademas, hay que contar con informacién de variables
psicolégicas y sociales con relacion a la adhesion al tratamiento de

pacientes con diabetes. (Torres, 2010)

El tema propuesto en el estudio es novedoso porque se trata de un
modelo epigenético a nivel familiar, el cual explique la activacion o la
supresion del gen que produce la DM2 a partir de variables
multidimensionales, las cuales pueden predecir la probabilidad de que un
infante desarrolle la diabetes.

2.3 Situacion mundial de la diabetes mellitus tipo 2

2.3.1 La diabetes como problema de salud publica

La DM2 es una enfermedad crénica que manifiesta un incremento en
su frecuencia, sin respetar fronteras econdmicas, sociales y culturales, que
se vincula a la transicion demografica y epidemiolégica. Los esfuerzos que
se realizan por parte de los distintos sistemas de salud, asi como las
estrategias a nivel mundial y regional no han demostrado su efectividad en

el control del problema.

Dadas las circunstancias y sin demeritar ningun esfuerzo, dentro de
los enfoques propuestos para el abordaje de la DM2, en esta investigacion
se enfatiza la aplicacion predictiva de la epidemiologia para construir un

modelo multidimensional que permita predecir la aparicion de la diabetes,
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con el objeto de intervenir oportunamente en aquellas poblaciones

susceptibles de desarrollar la DM2.

La Organizacion Mundial de la Salud —-OMS- ha realizado
proyecciones de diabetes mellitus para poblaciones mayores de 20 afios y
considera a Latinoamérica y El Caribe como una regién donde el aumento
del numero de diabéticos hasta el afio 2025 sera de 150%. Ademas, que la
mayoria estara entre 45 y 64 afios y una relacion hombre/mujer de 0,7; es
decir, un mayor predominio femenino. (Beckles, 2000; Glaser, 1998)

Segun la OMS, la diabetes proporciona los siguientes datos:

e En el mundo hay mas de 346 millones de personas con diabetes.

e Se calcula que en 2004 fallecieron 3,4 millones de personas como
consecuencia del exceso de azucar en la sangre.

e Mas del 80% de las muertes por diabetes se registran en paises de
ingresos bajos y medios.

e Casi la mitad de esas muertes corresponden a personas de menos
de 70 afos, y un 55% a mujeres.

e La OMS prevé que las muertes por diabetes se multipliquen por dos,

entre el 2005 y 2030. (OMS, 2012)

La DM2 (también llamada no insulinodependiente o de inicio en la
edad adulta) es el resultado a una utilizacion ineficaz de la insulina. Este
tipo representa el 90% de los casos mundiales y se le atribuye en gran
medida a un peso corporal excesivo y a la inactividad fisica. Hasta hace
poco, este tipo de diabetes solo se observaba en adultos, pero en la

actualidad también se estd manifestando en nifios.

La diabetes y sus complicaciones se pueden prevenir en gran
medida. Existen intervenciones probadas y asequibles y, sin embargo, la

diabetes sigue ocasionando muerte y discapacidad a millones de personas
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en el mundo cada afio. Este plan hace una llamada a las Naciones Unidas y

a sus organismos, gobiernos, a la sociedad civil, al sector privado y a la

comunidad diabética mundial para que tenga impacto en la pandemia de

diabetes.

El propdsito del Plan Mundial contra la Diabetes es:

Replantear el debate sobre la diabetes para aumentar ain mas la
concienciacion politica sobre sus causas y consecuencias Yy la urgente
necesidad de actuar a nivel mundial y nacional, a fin de prevenir y tratar
la diabetes.

Establecer un plan genérico, mundialmente consistente, que sirva de
ayuda y guia a los esfuerzos de los gobiernos, los donantes
internacionales y las asociaciones miembros de la FID por combatir la
diabetes.

Proponer intervenciones probadas, procesos y colaboraciones para
reducir la carga personal y social de diabetes.

Apoyar y desarrollar las politicas e iniciativas existentes, como el Plan
de Accién de la OMS 2008-2013 de la estrategia mundial para la
prevencion y el control de las enfermedades no contagiosas.

Fortalecer el movimiento mundial para combatir la epidemia de diabetes
y mejorar la salud y la vida de las personas. (Federacion Internacional
de Diabetes, 2005)

Resultados propuestos:

Fortalecer los marcos institucionales:

Fortalecer el liderazgo de la ONU y a nivel nacional a lo largo de
multiples sectores para garantizar respuestas coherentes, innovadoras y

eficaces, mundiales y nacionales contra la diabetes y lograr los mejores
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beneficios posibles en relacion con la inversion.

Integrar y optimizar los recursos humanos y los servicios sanitarios.
Reorientar, equipar y desarrollar las capacidades de los sistemas
sanitarios para que puedan responder con eficacia al desafio de la
diabetes, mediante la formacion y el desarrollo de la mano de obra,
especialmente a nivel de atencion primaria.

Revisar y hacer mas eficientes los sistemas de suministros.

Optimizar la provision de medicamentos y tecnologias esenciales contra
la diabetes, mediante unos sistemas de adquisicion y distribucién fiables
y transparentes.

Generar y utilizar estratégicamente las pruebas procedentes de la
investigacion.

Crear una agenda priorizada de investigacion, desarrollar la capacidad
de investigacion y aplicar las pruebas resultantes a las politicas y la
practica.

Monitorizar, valorar y comunicar los resultados.

Utilizar los sistemas de informacién sanitaria y fortalecer la
monitorizacion y la evaluacion para poder valorar los progresos.

Asignar recursos apropiados y sostenibles a nivel nacional e
internacional.

Lograr fuentes de recursos innovadoras, sostenibles y previsibles para
luchar contra la diabetes, incluida la Asistencia Oficial al Desarrollo
(AOD), para los paises de ingresos medios y bajos.

Adoptar un enfoque que incluya a toda sociedad.

Implicar a gobiernos, al sector privado y a la sociedad civil (incluidos los
trabajadores sanitarios, los académicos y las personas con diabetes
para que trabajen unidos e inviertan las tendencias de la epidemia de

diabetes. (Federacién Internacional de Diabetes, 2005)
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2.3.2 Aspectos relevantes sobre el Plan Mundial contra la Diabetes

2.3.2.1 Politicas que favorezcan la salud en todos los aspectos

Las politicas gubernamentales de un sector suelen tener efectos no
intencionados en otros. La mayoria de los gobiernos de los paises
econdmicamente desarrollados evalian hoy dia el impacto medioambiental de las
nuevas politicas. Este enfoque también necesita aplicarse a la salud, prestando
especial atencion a las politicas que rigen el disefio urbano y de la vivienda, el
disefio del lugar de trabajo y las practicas laborales, la produccién de alimentos y

su almacenaje, distribucién, publicidad, precioy comercializacion.

Las politicas fiscales, econdmicas y educativas, especialmente las que
tienen un impacto negativo sobre las personas procedentes de grupos

socioeconémicos desfavorables dentro de la poblacion, “el problema mas
inmediato se encuentra en los paises de ingresos medios y bajos, en donde tres
de cada cuatro personas con diabetes viven hoy dia, y en donde la aparicion de
diabetes ha descendido una generacion, afectando cada vez mas a las personas

en sus anos mas productivos”. (Federacion Internacional de Diabetes, 2005)

La OMS promueve un enfoque que valore el impacto sobre las politicas
sociales, medioambientales, econdmicas y de salud. El Plan Mundial contra la
Diabetes de igual manera hace una llamada a todos los gobiernos para que
implementen un enfoque de “salud en todas las politicas”. Esto significa evaluar el
impacto de todas las nuevas politicas sobre la salud, con base en los factores de
riesgo de diabetes y otras enfermedades no transmisibles (ENT), en el momento
de realizar inversiones en infraestructura y disefio y de promulgar nuevas leyes y

garantizar que todas las politicas fomenten la salud en vez de dafarla.

Prevenir otras ENT y ciertas enfermedades infecciosas
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La diabetes comparte factores de riesgo comunes con otras ENT. La falta
de actividad fisica, la alimentacion inapropiada y la obesidad contribuyen a la
diabetes y las enfermedades cardiovasculares (principalmente al infarto de
miocardio y el derrame cerebral), el cancer y las enfermedades respiratorias
cronicas. Invertir en prevencion de la diabetes aporta beneficios en estas y
muchas otras areas sanitarias como la tuberculosis, el VIH/SIDA y la malaria, cuya
susceptibilidad y mortalidad aumentan con la diabetes y con los determinantes

sociales compartidos.

2.3.2.2 Diabetes y desarrollo humano

La diabetes no es solo una enfermedad, es un problema de desarrollo.
Fortalecer la respuesta mundial ante la diabetes ofrece una oportunidad de
potenciar los logros de los indicadores de desarrollo clave, incluida la erradicacién
de la pobreza, la igualdad de género, la reduccion de la mortalidad materno-infantil
y las enfermedades infecciosas. Acelerar el progreso en la lucha contra la diabetes
estimulara automaticamente el progreso hacia la consecucion de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM) y los objetivos de desarrollo que se acuerden a nivel

internacional en el futuro.

2.3.2.3 Diabetes y el medio ambiente

La diabetes no es una de las causas del cambio climéatico ni el cambio
climatico causa diabetes, pero muchos de los mismos vectores que estan dafiando
el ambiente estan vinculados a los riesgos de diabetes, como la falta de actividad
fisica y la sobrealimentacion. Existen economias de escala en la reduccion
simultanea de los riesgos modificables de diabetes y algunos aspectos del cambio
climatico y la degradacion medioambiental. Estos son la promocion del transporte
activo y la reduccion de la dependencia del automavil, la produccion y el consumo

de alimentos locales, la sostenibilidad de las viviendas y una planificacién urbana
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gue fomente la actividad fisica, el empleo local y la inclusion a nivel de comunidad,

asi como la reduccion de la dependencia de las energias no renovables.

2.3.2.4 Alimentacién sana al alcance de todos

Una buena alimentacién es la piedra angular de la promocion de una buena
salud y la prevencion de la enfermedad. Tanto la desnutricibn como la
sobrealimentacion aumentan el riesgo de diabetes tipo 2 y la propia diabetes se ve
exacerbada por la malnutricion. Los niflos nacidos de madres desnutridas corren
un mayor riesgo de diabetes, al igual que los nifios y adultos que estan
sobrealimentados (aunque posiblemente siguen estando malnutridos). La
desnutricién y la sobrealimentacion pueden relacionarse y ambas se vuelven mas
evidentes entre las personas socioeconémicamente desfavorecidas. Reducir las
desigualdades sociales y los determinantes sociales de la diabetes y las ENT
asociadas es fundamental para prevenir el desarrollo de diabetes y de sus

complicaciones.

A través de todas las etapas de la vida, es necesario un equilibrio entre la
cantidad de energia que los individuos consumen y la cantidad de energia que
necesitan. Lograr este equilibrio reducira el riesgo de diabetes y otras ENT en las
generaciones presentes y futuras. La Estrategia Mundial de la OMS para la Dieta y
la Actividad Fisica establece unas pautas sobre qué es necesario hacer, y el Plan
Mundial contra la Diabetes hace una llamada a los gobiernos para que
implementen politicas y programas que combatan la desnutricion y la

sobrealimentacién, incluyendo la promocién de una alimentacion sana mediante:

e Programas de alimentacion saludable para la madre y el nifio.
e Politicas y leyes que mejoren el acceso a alimentos asequibles y de buena
calidad para todos.

e Normativas para reducir el contenido en grasas, azucares, sales de los
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alimentos, bebidas procesadas y eliminar las grasas trans (grasa
hidrogenada con dificil eliminacion).

Programas de concienciacién y cambio conductual.

Acuerdos mundiales de comercio.

La promocion de la lactancia materna a fin de reducir la desnutricion del

lactante y el desarrollo de diabetes con el paso del tiempo.

En cuanto a poner al alcance a las poblaciones la alimentacion sana es

necesario tomar en cuenta influencias externas del mercado lo referente a

precios, demanda o al registro de la produccion. (Gudiel, 2007). Muchas veces, la

seguridad alimentaria nutricional esté influenciada por el mercado externo y por los

poderes econdmicos externos que dictan los precios y lo que se debe sembrar,

gue representa rentabilidad por décadas a los interesados.

2.3.2.5 Promover la actividad fisica a diario

La actividad fisica juega un importante papel para reducir la obesidad y

disminuir el riesgo de diabetes tipo 2. La actividad fisica debe ser apoyada y

promovida en las actividades rutinarias de cada dia y mediante deportes

recreativos:

Implementando politicas y programas culturalmente apropiados para reducir
los comportamientos sedentarios y promoviendo la actividad fisica en
entornos concretos, incluidas las escuelas y el lugar de trabajo.
Estableciendo marcos reguladores que eliminen las barreras y promuevan
la actividad fisica. Esto podria incluir el disefio urbano (por ejemplo,
garantizar senderos/aceras y carriles de bicicleta seguros y agradables), el
transporte y el disefio de edificios (por ejemplo, que fomenten el uso de las
escaleras).

Estableciendo un sistema de monitorizacion de la actividad fisica para

ofrecer estadisticas sobre los niveles de actividad fisica de la poblacion.
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2.3.2.6 Fortalecer los marcos institucionales

Cada pais debe ubicar la responsabilidad de combatir la diabetes y las
Enfermedades No Transmisibles —ENT- relacionadas al mas alto nivel de gobierno,
como la oficina del primer ministro, el gabinete o el departamento de finanzas. Lo
ideal seria que todos los paises tuviesen una autoridad coordinadora, un plan y un
sistema de monitoreo. Este enfoque podria venir respaldado por la creacion de un
organismo 0 agencia estatutaria general, capacitada para actuar en todas las

carteras del gobierno.

2.4 La diabetes en las Américas

El nUmero de personas que padecen diabetes en las Américas se
estimo en 35 millones en el 2000, de las cuales, 19 millones (54%) vivian
en América Latina y el Caribe. Las proyecciones indican que en 2025 esta
cifra ascenderd a 64 millones, de las cuales, 40 millones (62%)

corresponderan a América Latina y el Caribe. (OPS, 2001)

Los estudios de prevalencia de diabetes en poblaciones adultas de
las Américas muestran que la tasa de prevalencia de la DM2 mas elevada
se ha reportado entre los indios Pima de Arizona, Estados Unidos. En
América Latina y el Caribe, la tasa mas elevada correspondié a Barbados
(16.4%), seguida por Cuba con 14,8%, en tanto que la mas baja fue
registrada en 1998 entre los indios Aymara de una zona rural de Chile
(1,5%). En la mayoria de los paises, la prevalencia de diabetes es mas
elevada en las mujeres que en los hombres. (OPS, 2001)

En la iniciativa de diabetes para las Américas -DIA- se propone que
los sistemas de salud deben fortalecerse para organizar la vigilancia y

control de la diabetes en las tres lineas de accion (OPS, 2001):
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Mejorar la disponibilidad y el uso de la informacion epidemiolégica.
Promover el uso racional de los servicios disponibles, a través de la
implementacion o evaluacion de programas de atencion a la diabetes.
Promover el disefio y desarrollo de programas educativos y de
automanejo que tengan en cuenta las caracteristicas socioculturales de

cada pais.

2.5 Diabetes en la region Latinoamericana

Se estima que en Latinoamérica, el numero de diabéticos tipo 2, en
el aflo 2000, fue de 35 millones y que esta cifra se incrementara de acuerdo
a la proyeccion, a 64 millones en el afio 2025. Se presentard en todas las
edades, y de acuerdo a la tendencia afectara principalmente a las personas
de 45 a 64 afos de edad. (OPS, 2001)

En la actualidad asistimos a un incremento acelerado y alarmante de
la DM2 en nifios y adolescentes, lo que ha determinado que se considere
una verdadera epidemia. (Ortiz, 2001; Villalobos, 2004; Kaufman, 2002). El
aumento de la incidencia de la DM2 en jévenes se ha confirmado tanto en

paises desarrollados, como en vias de desarrollo. (Beckles, 2000)

Fagot-Campagna y otros 12, en una muestra representativa de casi
3000 nifios norteamericanos, de entre 12-19 afios, estudiados entre 1998 y
1994, incluyen 13 casos de DM. De ellos, 9 eran tratados con insulina, 2
con compuestos orales, y se diagnostico DM2. Con base en estos
resultados hicieron un estimado de una prevalencia nacional, para todos los
tipos de DM, de 4,1 por 1 000, y sugieren que, aproximadamente, un 30 %
de las personas que padecen DM en este grupo de edad, padecen del tipo
2.
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Al analizar el comportamiento de la DM2 en las regiones de América
y Latinoamérica es notable que la enfermedad manifiesta la tendencia a
incrementarse, sin importar el grado de desarrollo humano de los distintos
paises, parece que la inequidad socioeconOmica favorece de manera
distinta en cada region; donde hay abundancia se incide en el extremo de
hébitos alimenticios perjudiciales para la salud y donde hay escasez la
dieta deja de ser balanceada, ambos comportamientos afectan la salud. El
problema se agudiza en los paises con mayores indices de pobreza, ya que
las poblaciones no tienen acceso a la salud ni a la educacion. (Chaufan,
2004)

La Asociacion Latinoamericana de Diabetes -ALAD- ha lanzado una
alerta regional frente a la DM2, que no hace distincidbn entre niveles
socioecondémicos, y que afecta al comun de la poblacién. Cada afio, las
causas de muerte relacionadas con la DM2 ocasionan 3,8 millones de
fallecimientos y se estima que el costo de las complicaciones de la DM2 en
el 2007 fue de 232 billones de dolares.

De acuerdo a la Asociacion Americana de la Diabetes (AAD), las
personas mayores de 40 afios, con sobrepeso, antecedentes familiares y
ademas hispanas, enfrentan el gran riesgo de ser diabéticas. Segun
estadisticas, mas de 14 millones de residentes de Norteamérica sufren de
esta enfermedad y alrededor de uno de cada siete latinos de California es
diabético. De acuerdo a un estudio realizado afios atras por un grupo de
investigadores en Texas, a cargo de Stern, uno de los factores destacados
gue provocan tantos casos de diabetes tipo 2 entre los hispanos es una
dieta alimenticia inadecuada. En América Latina se conoce que cada regién
del mundo tiene sus propios retos de tratamiento de la DM2 y que son
generados fundamentalmente por las condiciones sociales, culturales,
econdémicas, familiares, informacién médica, temores, supersticiones, etc.
(Guzman, 2010)
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2.6 Diabetes en Guatemala

Abordaje de la diabetes en el contexto de Guatemala:

2.6.1 Marco politico

El Acuerdo Ministerial NUmero SP-M-2263-2003 aprueba la creacion
del Programa Nacional de Enfermedades Crbnicas No
Transmisibles, y en el articulo 3° apoya la creacion de la Comision
Nacional para la Atencion Integral de las Enfermedades Crénicas No
Transmisibles, como apoyo técnico cientifico al Programa Nacional.
En septiembre del afio 2003, el Sr. Ministro de Salud Publicay A. S.
solicito a la Directora General de la OPS / OMS, Dra. Mirta Roses, el
ingreso del pais a la Red CARMEN.

Constitucion politica de la republica: Derecho a la vida Derecho a la
salud, seguridad y asistencia social.

Cddigo de salud: El Estado, en cumplimiento de su obligacion de
velar por la salud de los habitantes y manteniendo los principios de
equidad, solidaridad y subsidiaridad, desarrollara a través del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social y en coordinacién con
las instituciones estatales centralizadas, descentralizadas vy
autbnomas, comunidades organizadas y privadas, acciones de
promocidén, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud.
Acuerdo 50-2000 sobre el Tabaco: el cual apoya a intervenir en
ambientes libres de tabaco y acompafar a otras comisiones 0
instituciones que trabajan ya en estas actividades.

La firma del Convenio Marco contra el tabaco, firmado en el afio

2003, y ratificado por el Congreso de La Republica.
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En 2002, la 26a. Conferencia Sanitaria Panamericana reconocio que
las enfermedades crénicas no transmisibles son la causa principal de

muerte prematura y morbilidad en América Latina y el Caribe.

La OPS sefiala que las enfermedades cronicas tienen efectos
devastadores para las personas, las familias y las comunidades,
especialmente las poblaciones pobres, y constituyen un obstaculo cada vez
mayor para el desarrollo econémico. Se estima que en los préoximos dos
decenios, la incidencia de la cardiopatia isquémica y los accidentes cerebro

vasculares en América Latina y el Caribe aumentara cerca de tres veces.

Para atender la amenaza que representan las ECNT para el
desarrollo econémico y social de Guatemala, el Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social considera pertinente realizar acciones efectivas dirigidas
de prevencion primaria de las principales ECNT y sus factores de riesgo en
el pais. Como primer paso, el MSPAS creé por Acuerdo Ministerial, en
diciembre de 2003, el Programa Nacional de Enfermedades Crénicas No
Transmisibles (PNECNT), asi como la Comision para la Atencion Integral
de las ECNT.

Esta Comisién cuenta con representacion de multiples instituciones
de servicio, organizaciones no gubernamentales y sector educativo. La
funcion inicial de la Comision fue elaborar los lineamientos generales del
Plan Nacional de Prevencion de las ECNT. Actualmente, la funcion principal
de la Comisién es prestar asesoria técnica cientifica al PNECNT, para el
control y prevencion de los principales factores de riesgo de las ECNT a
nivel nacional. El plan ha priorizado la prevencion de enfermedades
cardiovasculares y la diabetes mellitus, las cuales son las ECNT de mayor

prevalencia e impacto en la salud de los adultos guatemaltecos.
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El presente plan tiene cuatro lineas de accion, propuestas en la
Estrategia Regional y Plan de Accion para un Enfoque Integrado sobre la
Prevencion y el Control de las enfermedades Croénicas de la OPS. En el
plan se da prioridad a la abogacia, asi como a la promocion y formulacion
de politicas publicas, la vigilancia para fortalecer la capacidad de realizar
una mejor atencion de las enfermedades cronicas y sus factores de riesgo y
la promocion de la salud y prevencion de enfermedades:

e Lineas de accion:

. Vigilancia epidemioldgica.

. Politicas y abogacia.

. Promocién de la salud y prevencion de las ECNT

. Atencion integral de las ECNT vy sus factores de riesgo.

e Estrategias principales:

. Promocién de formulacion de una politica publica eficaz.
. Coordinacion extra e intersectorial.

. Promocién de intervenciones comunitarias

. Fortalecimiento de los servicios de salud.

En Guatemala, el estudio CAMDI (Taller de la Iniciativa
Centroamericana de Diabetes) presenta una prevalencia de diabetes de
8.4% (OPS, 2003), el factor de riesgo mayor sobrepeso (56 %), seguido de
poca actividad fisica (51%), el tercer lugar lo ocupa la hipercolesterolemia
(35%) y por ultimo el tabaquismo (16%). La prevalencia de diabetes en este
estudio fue 4 veces mayor en personas de 40 afios 0 mas y de hipertension
9 veces mayor.

Las tasas de prevalencia de diabetes mellitus e hipertension arterial
detectadas en Villa Nueva son de gran trascendencia para la salud publica
de Guatemala, ya que, por ejemplo, la prevalencia de diabetes encontrada
es similar a la reportada en México, DF (8.7 %) y mayor que las de otras

ciudades de América Latina tales como La Paz (5.7 %), Santiago (6.5 %),
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Bogota (7.4 %) y Asuncion (6.5 %). Estos resultados ameritan de acciones
inmediatas de prevencion y control de estas enfermedades y sus factores
de riesgo. (OPS, 2003)

La diabetes es una enfermedad silenciosa que causa unas 5 mil
muertes al afio en Guatemala, casi las mismas que la violencia en el pais.
Segun registros médicos, solo en el Ultimo afio se diagnosticaron 15 mil
casos de diabetes en Guatemala y la cifra va en aumento por la falta de
deporte y por malas practicas alimenticias. Hoy, nifios y jovenes estan
atados a la televisibn y videojuegos y, por si fuera poco, se han
acostumbrado a la comida chatarra. Antes, la diabetes se presentaba en
personas mayores de 40 afos, pero ahora han aparecido casos en
menores de edad en Guatemala. El Patronato de diabetes calculé que en el
pais existen unos 250 mil guatemaltecos con diabetes, aunque aclaré que

debe existir un numero similar sin diagndstico ni tratamiento.

La DM2 en los adultos, y probablemente en los nifios y adolescentes,
es el resultado de la interaccion de factores genéticos y ambientales. La
susceptibilidad genética es un prerrequisito para que se desarrolle el
sindrome. Se ha descrito en familiares de primer grado una disminucién de
la sensibilidad a la insulina e hiperinsulinemia, lo que confirma el papel de

los factores genéticos en el desarrollo de la insulinorresistencia.

No obstante, la expresion de la DM2 esta determinada por factores
ambientales, entre los que se puede sefalar la obesidad, la inactividad
fisica, los malos habitos dietéticos (aumento del consumo de grasas
saturadas, de carbohidratos refinados y consumo disminuido de fibra
dietética) (Amador, 2007). Los factores antes sefalados contribuyen a
aumentar la resistencia a la insulina, elemento esencial en la patogenia de
la DM2.
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En resumen, se puede afirmar que la etiologia de la DM2 incluye
evidencias sobre las alteraciones en el estilo de vida, como alimentacion no
saludable y la falta de actividades fisicas regulares asociadas al aumento
de la expectativa de vida (ldalina, 2008). En esta entidad existe un
marcado componente hereditario con una interrelacion de la expresion de
muchos genes del fenotipo de la insulinorresistencia la DM.

Se ha descrito una serie de factores de riesgo de desarrollo de DM2
en nifios y adolescentes, entre los que se sefialan: obesidad, estilo de vida,
historia familiar de DM2, minoria étnica, pubertad, género, estados de
insulinorresistencia y factores perinatales. (Vanderbecken, 2004; Pinto,
2010)

2.7 Andlisis sobre larevision del plan y estrategia del abordaje de la DM2

El abordaje de la pandemia de diabetes a nivel mundial y de la region
latinoamericana ha sido desarrollado por paneles de expertos en la
tematica, y la mayoria se ha centrado en la evolucién de la pandemia, en
indicadores, en propuestas de enfoques integradores y en la formulacién de
planes, estrategias, programas, normas y protocolos relacionados con el
manejo de la diabetes; sin embargo, los mismos solo se quedan en
discursos y declaraciones de buenas intenciones, donde los que participan
como representantes ni tienen la capacidad ni los principios morales y
éticos que los lleven a cumplir con los compromisos de pais adquiridos en
dichas conferencias o asambleas. Es importante resaltar que dichas
organizaciones cumplen con su rol y con la justificaciéon de la ejecucion

presupuestaria.

Esto se hace patente cuando esas declaraciones se obtienen por una
via y por la otra, se alcanzan los paquetes de reajuste estructural dictados
por los “mismos paises que se preocupan por la salud”, y sin embargo

dichas medidas agrandan la brecha de desigualdad entre lo social y lo
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econdmico.

Ya se encuentra dentro de la Ultima conferencia sobre los
determinantes de la salud en Rio de Janeiro, Brasil, lo importante de
fortalecer en los paises la transparencia y el combate a la corrupcion, que
es lo que lleva a los gobiernos a la debacle administrativa y presupuestaria
gue provoca la inefectividad de dichas instituciones, ya sean estas

ministerios, ONG, e inclusive universidades.

Desde mi punto de vista, el enfoque glocal (contrario a lo global) es
mas realista y puede generar cambios a nivel de las pandemias de las
enfermedades no transmisibles. Es necesario generar investigaciones y
trabajar con los propios recursos con lideres comprometidos con la
poblacién y abordar los problemas de manera intersectorial. Desde el
ambito de la renovada atencion primaria en salud, el desarrollo de estudios
de actualizacién, especializacién y maestrias sobre la medicina familiar si
se quiere influir en los estilos de vida, que desde la Mark Lalonde, Ministro
de Salud y bienestar social de Canada, se determino que un alto porcentaje

de los dafios de salud se debe a esta dimension.

El fin de la revision del material consultado representa una
aproximacion al problema de la Epigenética en relacion con la diabetes
mellitus tipo 2. Permiti6 determinar el caracter poligénico, factores
ambientales y los relacionados con los estilos de vida. Es una aproximacion
porque, actualmente, se continla investigando en la temética y

especialmente en disefios que se relacionan con la investigacion cualitativa.
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Capitulo Ill. Marco mefodoldgico

En esta seccidn se presenta de manera secuencial como se realizd
una investigacion mixta, es decir, cuantitativa y cualitativa. Se utilizd el
estudio de caso de disefio narrativo desde la seleccion de la familia sobre la
cual se trabajo el arbol genealdgico, que proporcion6 informacién de cada
una de las 10 familias de la primera generacion compuesta por 7 hermanos
gue conforman familias nucleares y 3 hermanas. Con relacion a las
hermanas, una de ellas como familia monoparental, la otra, nuclear y la
Ultima, sin haber integrado una familia. Se partié del hallazgo de varios
pacientes diabéticos que consultan al seguro social y tienen vinculos
familiares y descienden de una misma familia. A ellos se les siguio la
historia de vida en ambas direcciones del arbol genealdgico, para indagar
las variables a priori relacionadas al cuestionario sociodemografico y las

variables emergentes que se obtuvieron de las entrevistas en profundidad.
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Figura 4 Ruta critica de cada familia de la primera y segunda

generacion.
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Nota: En la tercera generacion no se presentan casos tipicos. Se planificaron 17 entrevistas en

profundidad, pero con el consentimiento informado se realizaron Gnicamente 15.

Fuente: elaboracion propia, con base en la investigacion de campo realizada en el afio de 2014.
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Con los datos proporcionados por la primera generacion se constato
que la familia de donde se desprende el arbol genealdgico era una familia
ensamblada, es decir, que el padre habia conformado otras familias; pero él
habia formado un hogar, por lo que se tomé de base para el estudio la
pareja con la que residio habitualmente, a pesar que no era una familia que
estuviese casada legalmente, sino unida. Los progenitores de esta familia
padecieron de diabetes tipo 2, quienes debutaron con la enfermedad entre
los 45 y los 50 afios. Esta condicion permitiria estudiar el comportamiento

de la enfermedad en las generaciones futuras.

Conforme se hizo el seguimiento a la primera, segunda y tercera
generacion se indagd sobre la historia de vida de la primera familia, asi
como sobre las variables a priori que se estudiaron: el estilo de vida, la DM2
y las variables sociodemogréficas en las generaciones futuras. Las
entrevistas en profundidad permitieron conocer las variables emergentes
del estudio sobre las cuales se procedid a realizar la seleccién de las
mismas por medio de los criterios de pertinencia y relevancia que propone
(Cabrera, 2005) la reduccion y categorizacién de las mismas, el analisis de
contenido vy, por ultimo, la triangulacién con las fuentes de informacién y el

marco tedrico del estudio.

3.1 Tipo de investigacion mixto cuali-cuantitativo

El disefio propuesto es de tipo mixto, es decir, cuantitativo desde la
perspectiva positivista para realizar la caracterizacion de las familias
estudiadas y poder medir los estilos de vida; y cualitativo de disefio
narrativo. Ambos disefios permiten recolectar datos sobre las historias de
vida y las experiencias de determinadas personas para después describirlas
y analizarlas (Salgado, 2007) con entrevistas en profundidad para conocer

cdmo se van construyendo los estilos de vida de una generacion a otra y
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gué variables los determinan. Ademas de contar con la perspectiva del
sujeto que padece la enfermedad.

La investigacion cualitativa de estudios de caso con ligamiento
familiar, de disefio narrativo, con historias de vida con la tematica basada
en los estilos de vida y la DM2, fue una estrategia que permitié realizar en
el procesamiento de los datos la intervencién (Salgado 2007).

La investigacion basada en el paradigma de la investigacion
naturalista pretende explicar los fendmenos desde la interpretacion
subjetiva de las propias personas, examina el modo en que se experimenta
el mundo y su realidad que percibe como importante, (Castro, 2006). En
relacion con lo cuantitativo, se utilizd un estudio descriptivo con andlisis

bivariado.

3.1.1Unidad de analisis:
Seleccion por conveniencia de la familia que da origen al arbol
genealdgico y la totalidad de las familias de la primera y segunda

generacion, al igual que los hijos de la tercera generacion.

3.1.2 Muestra:
La muestra es por conveniencia segun Hernandez (2000). Estuvo
conformada por 9 familias y una soltera de la primera generacion, de la
segunda generacion 11 familias, y por los integrantes de la tercera

generacion.

3.1.3 Tipo de muestreo bola de nieve:

Para la seleccibn de los que participaron en las entrevistas en
profundidad, se tomaron los casos tipicos de DM2; para los casos
diferenciados de la segunda generacién, se utilizé el modelo de bola de
nieve, herramienta valiosa para abordar el problema de estudiar los estilos

de vida. Implica las siguientes fases:
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e Mapa de la red: se hace una descripcion de la poblacion objetivo de la
mejor forma posible, en este caso, no importa que “lo mejor posible” sea

una descripcion muy vaga.

e Proceso de referenciacion: a un informante clave se le pide nominar y
contactar individuos de la poblacion objetivo. Se obtienen asi, varios puntos
de partida o contactos iniciales. Para ganar validez cientifica, se debe elegir

aleatoriamente entre ellos para comenzar el muestreo.

e Entrevista en profundidad: el primer sujeto se selecciona aleatoriamente, se
le entrevista y a su vez se le pide que nomine a otras personas de la
segunda generaciéon dentro de la poblacion objetivo. Si se diera el caso de

DM2 en la tercera generacion, se continla con los pasos anteriores.

e El proceso se repite en cada grupo familiar de nominados, representa una
etapa, se forma entonces una linea de respondientes-referenciado-
respondiente. A esta cadena se le denomina la “bola de nieve o de
avalancha”, donde se le pide a los participantes que recomienden a
“posibles participantes”. (Castro, 2007).

e Definicion de caso tipico:

= El padre o la madre, hijo o nieto de la familia que desciende
de un mismo &rbol genealdégico que se encontrd con
diagndstico y tratamiento de DM2.

e Definicién de caso diferenciado:

» El padre o la madre de la familia que no present6 diagndstico
de DM2.

3.2 Operacionalizacion de variables, categorias o descriptores

Categorias cualitativas: en las que se encuentra el estilo de vida de los

casos tipicos de diabetes mellitus tipo 2, de la primera y segunda
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generacion. Los descriptores se tomaran del analisis de la recoleccion
preliminar de los datos para su caracterizacion.

La entrevista se llevdo a cabo en un ambiente privado de la casa de
habitacion, con buena iluminacion y ventilacion, en el cual el entrevistado
se sintiera lo mas coémodo posible. Dentro de las categorias de la entrevista
en profundidad se encuentran: la historia de la enfermedad y su evolucion
en relacion con su estilo de vida, significado de la diabetes en su vida, la
socializacion de la enfermedad, sus conocimientos sobre la diabetes,
efectos positivos y negativos de la enfermedad en su estilo de vida,

sentimiento y frustraciones y jerarquia o gravedad de la enfermedad.

3.3 Laintervencion

Incluye el estudio en razén del modelo epigenético predictivo. Se realiz6 en
los sujetos de estudio de la segunda y tercera generacién que se encuentran
en el grupo de casos diferenciados. Se llevo a cabo al contrastar los datos
cuantitativos y los aspectos cualitativos de mayor relevancia, dados por el
analisis hermenéutico de los casos tipicos con DM2. En relacién con los
casos tipicos de DM2, se establecid la dieta alcalina y actividad fisica de
ejercicio rutinaria, basicamente natacion y caminata por el problema de

sobrepeso y obesidad.

3.4 Lavalidacion de la intervencion

Se realizé por medio del desarrollo de un grupo focal con los integrantes de
la primera generacién y los mayores de edad de la segunda generacion.
Incluyo la forma de abordar la problematica de la DM2 dentro del grupo
familiar, desde el punto de vista del cambio de estilos de vida, especificamente
los componentes relacionados con la nutricién, la actividad fisica, el ocio y su

adherencia a su tratamiento. También se trataria las causas cualitativas para la
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modificacion de los estilos de vida y el modelo predictor epigenético en la
segunda y tercera generacion. De todos es aceptado que la educacion en el
paciente con DM2 es una herramienta Gtil que permite optimizar el control
metabdlico y prevenir complicaciones agudas y cronicas de la enfermedad
(Gonzalez, 2001). Para prevenir la DM2 es necesario identificar a los
individuos con alto riesgo de desarrollarla, en distintos grupos: nifos,
adolescentes y adultos. (Rios, 2009)

Categorias cuantitativas: Los estilos de vida medidos cuantitativamente y
las caracteristicas presuntivas de DM2. Los descriptores son representados
por los valores de los diferentes indicadores asociados a la variable
dependiente: la diabetes mellitus tipo 2. Los factores de riesgos son edad
avanzada, obesidad, antecedentes familiares de diabetes o antecedentes de
diabetes gestacional, alteracion en la homeostasis de la glucosa e inactividad

fisica y mucho estrés. (Rodas, 2009)
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3.5 Operacionalizacién de variables de acuerdo a los objetivos

los sujetos de estudio.

Objetivo: Caracterizar las variables relacionadas con persona, tiempo y lugar de

Variables sociodemograficas

Variable Tipo Escala Descripcion

Edad Cuantitativa De razon |[Edad de afios cumplidos

Sexo Cualitativa Nominal  |Masculino
Femenino

Caso de diabetes |Cualitativa Nominal |Casoy No caso

tipo 2 ]

Obesidad (tallay |Indice de masa |Intervalo |Bajo peso < 18.5 Peso

peso) corporal adecuado 18.5 - 24.9
Sobrepeso 25 - 29.9 Obeso
30 - 39.9 Extremadamente
obeso

Acantosis nigricans [Cualitativa Nominal SioNo

Acrocordones Cualitativa Nominal Sio No

Objetivo: Construir el mejor modelo predictivo de DM2 tomando en cuenta las
distintas variables de las dimensiones bioldgica, estilos de vida de los distintos
grupos familiares de descendientes de generaciones diabéticas. Variables que
presenten una probabilidad de 0,05.

3.6 Cuestionario IMEVID

Cuestionario IMEVID, el cual| Respuestas Valores | Dominio | Escala
tiene veinticinco preguntas
Variables cualitativas de los
estilos de vida IMEVID
¢ Con qué frecuencia come |» Todos los dias de 4 Nutricion Nominal
verduras? la semana

e Algunos dias 2

e Casinunca 0
¢,Con qué frecuencia come |» Todos los dias de 4 Nutricién Nominal
frutas? la semana

e Algunos dias 2

e Casinunca 0
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¢ Cuéntas piezas de pan e Oal 4 Nutricion Intervalo
come al dia? o 2 2
0 3 0
¢,Cuantas tortillas comeal @ 0a3 4 Nutricién Intervalo
dia? e 4ab 2
e 70mas 0
¢Agrega azlcar a sus e Casinunca 4 Nutricion Nominal
alimentos o bebidas? * Algunas veces 2
e Frecuentemente 0
¢Agrega sal a los alimentos @ Casinunca 4 Nutricion Nominal
cuando los esta comiendo? (¢ Algunas veces 2
e Casisiempre 0
¢, Come alimentos entre e Casinunca 4 Nutricién Nominal
comidas? e Algunas veces 2
e Frecuentemente 0
¢, Come alimentos fuera de @ Casinunca 4 Nutricion Nominal
casa? e Algunas veces 2
e Frecuentemente 0
¢.Cuando termina de comer |¢ Casinunca 4 Nutricion Nominal
la cantidad servida, pide que|* Algunas veces 2
le sirvan méas? * Casisiempre 0
¢,Con qué frecuencia hace alj* 3 o0 mas veces 4 Actividad Nominal
menos 15 minutos de por semana fisica
ejercicio? (Camina rapido, 1 02 veces por 2
corre u otro) semana
e Casinunca 0
¢, Se mantiene ocupado fueraje Casi siempre 4 Actividad Nominal
de sus actividades » Algunas veces 2 fisica
habituales de trabajo? * Casinunca 0
¢ Qué hace con mayor e Salir de casa 4 Actividad Nominal
frecuencia en su tiempo * Trabajo en casa 2 fisica
libre? Ver television 0
¢, Fuma? e No fumo 4 Consumo de [Nominal
e Algunas veces 2 tabaco
e Fumo a diario 0
¢,Cuantos cigarrillos al dia? ¢ Ninguno 4 Consumo de |[Intervalo
e lab 2 tabaco
e 60mas 0
¢,Bebe alcohol? e Nunca 4 Consumo de |Intervalo
e Raravez 2 alcohol
8 0

1 vez por semana
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¢,Cuantas bebidas e Ninguna 4 Consumo de [Intervalo
alcoholicas tomaencada P la2 2 alcohol
ocasion? * 3omas 0
¢ A cuantas pléticas para e 40mas 4 Informacién |Intervalo
personas con diabetesha [* 1a3 2 sobre
asistido? e Ninguna 0 diabetes
¢, Trata de obtener e Casi siempre 4 Informacion  [Nominal
informacién sobre la * Algunas veces 2 sobre
diabetes? e Casinunca 0 diabetes
¢, Se enoja con facilidad? e Casi siempre 0 Emociones  [Nominal
Algunas veces 2
Casi nunca 4
¢ Se siente triste? e Casi siempre 0 Emociones  [Nominal
e Algunas veces 2
e Casinunca 4
¢, Tiene pensamientos e Casisiempre 0 Emociones |Nominal
pesimistas sobre su futuro? ¢ Algunas veces 2
e Casinunca 4
Hace su maximo esfuerzo |» Casisiempre 4 Adherencia a [Nominal
para tener controlada su * Algunas veces 2 tratamiento
diabetes e Casinunca 0
¢ Sigue dieta para diabético?|»  Casi siempre 4 Adherencia a [Nominal
e Algunas veces 2 tratamiento
e Casinunca 0
¢, Olvida tomarse sus e Casinunca 4 Adherencia a [Nominal
medicamentos o aplicarse su® Algunas veces 2 tratamiento
insulina? e Frecuentemente 0
¢, Sigue las instrucciones e Casisiempre 4 lAdherencia a [Nominal
medicas que se les indican |* Algunas veces 2 tratamiento
e Casinunca 0

para su cuidado?

TOTAL

Este cuestionario es autoaplicado, disefiado para medir estilos de vida en

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 ambulatorios.

estimadores de su validacion:

Presenta los siguientes
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e Alfa de cronbach por dominio nutricion 0.61, actividad fisica 0.51, consumo
de tabaco 0.96, de alcohol 0.90, informacién sobre diabetes 0.62,
emociones 0.73, adherencia al tratamiento 0.73. Alfa de cronbach del

instrumento total 0.85. (Carmona, 2003).

e Consistencia externa test retest por dominio y total nutricion 0.76, actividad
fisica 0.68, consumo de tabaco 0.84, de alcohol 0.78, informacion sobre
diabetes 0.67, emociones 0.72, adherencia al tratamiento 0.70.
Consistencia externa test retest del instrumento total 0.84. (Carmona,
2003).

Debido a que el instrumento ha sido validado por items y por dominio,
permite la aplicacion de los diferentes componentes para evaluar de forma
separada las caracteristicas del instrumento. En la investigacion se utilizé para
evaluar los estilos de vida en 11 pacientes identificados. Posteriormente se les
aplico a las generaciones primera y segunda, a un total de 34 sujetos para
caracterizar los diferentes dominios del cuestionario IMEVID, con excepcion del
dominio sobre informacién sobre diabetes y la adherencia al tratamiento. Esta
informacion sirvid para contrastarla con los datos cuantitativos para la

predicciéon de los casos de DM2.

Para el abordaje del componente de la indagacién cualitativa, se procedié a
la aplicacion de entrevistas en profundidad por cada uno de los abuelos y la

segunda generacion de hijos, siguiendo las fases que se describen:

3.7 Codificacion de la entrevista en profundidad

1G,2Gy 3G |Primera, segunda o tercera generacion
CT Caso tipico paciente con DM2
CD Caso diferenciado paciente sin DM2
Cat. Categoria
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D Descriptor

PA Pregunta abierta
R Respuesta

Co Comentario

C Cita

NA No aporta

Fase |

e Delimitar la unidad de analisis (comunidad, grupo profesional,

colectivo).

e Recopilar previamente documentacion existente sobre el tema de

investigacion.

e Explicar los criterios de seleccion del o de los informantes.

Fase Il El trabajo de campo
e Aspectos que se han de pactar con el informante.
e Las finalidades de la investigacion.
e Laforma como se registrara la informacién (grabadora digital).
e Perspectivas de publicacion del material.

e Compensacion cuando se demanda.

Fase lll La entrevista
e Buena armonia y entendimiento (empatia).

e Buena disposicion y paciencia del investigador.

¢ Informantes que respondan a los criterios de inclusion y exclusion.

Fase IV Aspectos para realizar la entrevista

e Garantizar la comodidad del informante.
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Estimular las ganas de hablar del informante.

Sugerir el dialogo y la confidencia.

Evitar respuestas afirmativas o negativas.

Las preguntas durante la entrevista no deben ser de caracter
multiple, deben ser claras, no deben inducir al error.

El entrevistador no ha de hablar si no es necesario. Ha de llenar los
silencios (pedir precision de hechos, de fechas, de detalles, etc.)
Evitar dirigir excesivamente la entrevista (no hacer preguntas
concretas, ni cerradas que quitan espontaneidad).

La entrevista mas problematica es la primera, o entrevista piloto,
sirve para establecer el primer contacto y de esta forma conseguir
un primer borrador general de su biografia (grandes etapas en sus
ciclos de su vida), que sera un punto de referencia si el informante
padece algun tipo de "lapsus".

En las siguientes entrevistas comenzar repasando la transcripcion
del dia anterior, comentandola y/o completandola.

Las sesiones debe durar tanto tiempo como la entrevista pueda
mantenerse sin agotar al informante.

El informante debe expresarse sin interrupciones, solo en casos
extremos debe orientarse la entrevista hacia otros temas.

El éxito depende en gran medida del grado de confianza y de
cordialidad establecidas con el informante (feedback).

Ha de haber una aceptacion del sujeto y sus circunstancias, es una

cuestion de ética profesional.

Fase V Evidencias, grabacién de la entrevista

Grabadora digital (para garantizar la continuidad).
Software para la transcripcion de la grabacion.

La literalidad es un tema delicado.

Revisar:

» Los errores de concordancia morfoldgica.
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» Recoger pausas, énfasis, etc., en simbolos.
= Mantener todas las expresiones, giros y “jerga”.
» Hacer constar si se ha manipulado.

3.8 Soporte informatico

e Programa Atlas/Ti para el analisis de texto en investigaciones
cualitativas, utilizando la herramienta hermenéutica.

e Para el analisis cuantitativo se utilizo el programa SPSS version 15.

e Confeccionar un archivo con la transcripcion literal de la entrevista en
formato Word, que posteriormente se traslada a formato ASCII.

e Realizar una cronologia de las etapas mas importantes del
informante.

e Realizar un registro de las personas citadas durante la narracién.

e Realizar un esquema organizativo sobre los temas a tratar (la
historia de la enfermedad y su evolucion en relacion con los estilos
de vida de su generacion anterior y la propia, significado de la
diabetes en su vida, la socializacion de la enfermedad, sus
conocimientos sobre la diabetes, efectos positivos y negativos de la
enfermedad en su vida, sentimiento y frustraciones, jerarquia o
gravedad de la enfermedad).

e Para la elaboracion de las referencias bibliograficas se utilizd la
herramienta del programa Windows, con el administrador de fuentes
bibliograficas y se empleo el tipo APA (Asociacién de Psicologia

Americana).

3.9 Analisis e interpretacién

e Andlisis de los estilos de vida cualitativa y cuantitativamente.
e Comportamiento de los antecedentes de la enfermedad y de los

signos presuntivos de la DM2 en la poblacion de estudio.
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e Correlacion de los aspectos cualitativos con las variables de la
medicion de los estilos de vida cuantitativa.

e Andlisis predictivo de posibles casos de DM2 en la poblacion no
diabética de la segunda y tercera generacion.

e Elaboracion de una ficha técnica con los datos biograficos del
informante y con la transcripcion de su entrevista por cada sujeto.

e Elaboracion de las narrativas de las historias de los estilos de vida.

e Correlacion de la validez del estudio del o de los casos en relacion
con los objetivos.

e Realizar una descripcion objetiva y sistematica de las mediciones de

estilos de vida de forma cualitativa y cuantitativamente.

3.10 Manejo y procesamiento de los datos

e Paquete Estadistico de Ciencias Sociales conocido por sus siglas en
inglés SPSS version 15. Para esta etapa se utiliz6 el paquete
estadistico para el andlisis de las variables cuantitativas.

e Se realizdé un analisis univariado para determinar el comportamiento
de las variables. En el caso de las variables cuantitativas, se
exploran sus medidas de tendencia central y en las categoéricas se
determina su frecuencia y porcentajes.

e Se realizé un analisis bivariado de la variable dependiente DM2 con
cada una de las variables que manifestaron alguna tendencia en su
comportamiento que se relacione con la DM2. Esto para comparar su
comportamiento y poder ver si es necesario establecer algunos
puntos de corte o la recodificacién de las variables.

e En la ultima etapa, se realizé un analisis de regresion logistica para
la construccion de los modelos predictores de diabetes,
determinando la significancia de los mismos, utilizando las variables

cuantitativas.
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3.11 Técnica de recoleccion de la informacion

e Consentimiento informado.

e Encuesta sobre antecedentes y caracteristicas de la DM2.

e Entrevista en profundidad para la medicion de los estilos de vida
desde el enfoque cualitativo.

e Toma de muestra de sangre 10 ml con puncién al vacio en los
adultos, transporte en refrigeracion con anticoagulante al total de los
casos tipicos vy diferenciados de la poblacion objetivo de la primera 'y
segunda generacion.

e La determinacion de perfil genético no se realiz6 en la tercera
generacion por la factibilidad financiera y viabilidad por parte de los

padres.

3.12 Sesgos considerados que pudieron darse en el estudio

e Sesgo de clasificacién: no se presento, ya que se seleccionaron de
acuerdo a los indicadores los casos tipicos y diferenciados, segun
definicion de caso propuesta en cada grupo.

e Sesgo de memoria: se recolectaran los datos mas relevantes en las
historias de vida, sin ser detallista, en funcion de la tematica de la

investigacion.

3.13 Fuentes de informacion

La busqueda de las fuentes de informacion en funcién de la diabetes
mellitus tipo 2, se organiz6 de la siguiente manera:
e Situacion de la DM2 a nivel mundial, regional y local, con énfasis en
aspectos epidemiolégicos.

e Evolucidn histérica del proceso de la investigacion en el tema.
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Aspectos filosoficos y epistemolégicos de los procesos de
investigacion en la diabetes tipo 2.

Enfoques de investigaciones cuantitativas en DM2.

Enfoques de investigaciones cualitativas en DM2.

La relacion de factores de riesgo asociados al problema.
Investigaciones recientes o temas de actualidad en diabetes.
Revisién de consensos, protocolos, hormas y enfoques en el manejo
de la diabetes a nivel regional y local.

Entrevista a expertos en la tematica, diabetdlogos, genetistas,

salubristas, epidemiologos y demégrafos.

3.14 Aspectos éticos en la investigacion de la diabetes mellitus

La diabetes mellitus es una entidad patoldgica que ha existido desde
milenios atrds, pero la misma se ha ido modificando con el
transcurso del tiempo debido a los cambios de comportamiento de
los seres humanos, especialmente en sus costumbres, habitos, lo
transcultural, el cambio en los perfiles de morbimortalidad que han
llevado a la transicién epidemiolégica y demogréfica. Aunadas a
esto, las modificaciones genéticas y ambientales que han influido en
el comportamiento de la diabetes.

En el devenir de la historia se han realizado diferentes lineas de
investigaciones en relacion con la caracterizacion de la enfermedad,
diagnéstico, terapéutica, prevencion, atenciébn e, incluso, con
estrategias de salud publica, para darle un manejo desde la
perspectiva de la salud publica. Los resultados han sido poco
alentadores, ya que el problema continla aumentando en relacion
con su incidencia y prevalencia, como lo demuestran las
investigaciones a nivel mundial, que la consideran como una

pandemia.
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e Durante ese proceso de heuristica, se cometieron, de distintas

maneras, violaciones éticas y sesgos en las investigaciones y el

abordaje de la enfermedad.

e Se considera que las violaciones éticas en el abordaje de la diabetes

se han cometido desde diferentes puntos de vista:

En la forma de desarrollar los programas de
investigacion en la enfermedad que se repite en la
mayoria de los abordajes de las investigaciones en
salud, donde el sujeto de investigacion no recibe ningun
beneficio.

El uso del placebo para probar la eficacia terapéutica.

El enfoque que se enfatiza en el diagndstico y la
terapéutica, en demérito de la prevencion primordial y
primaria.

El poco énfasis en la educacion en salud, en relacion
con la diabetes, donde la cultura misma del paciente
cuando afronta la enfermedad, sustituye el autocuidado
y control de su enfermedad por la toma del
medicamento.

En relacion con la historia natural de la enfermedad en
comparacion con el paradigma de la historia cultural de
la enfermedad que propone Viniegra.

El poco interés que se le presté a las enfermedades
cronico-degenerativas en relacion con las infecciosas y
carenciales por parte de la salud publica.

El enfoque mercantilista desde la perspectiva de la
farmacéutica industrial, en relaciéon con respecto a la

diversidad de medicamento de calidad cuestionable.

e Ala clasificacion de la enfermedad donde no se diversifica la misma,

ya que el abordaje cambia.
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e Lo relacionado con el diagnostico de la enfermedad, las técnicas
diagnésticas actuales y experimentales, que todas las pruebas
diagnodsticas se realizan en sangre, lo que implica siempre extraer
sangre.

e En relacién con la terapéutica, especialmente la que se refiere a la
experimental.

e En la asistencia integral del paciente, donde no previenen las
complicaciones de la enfermedad.

e Los diferentes enfoques de la medicina para el abordaje de la
diabetes como la medicina biolégica, homeopatica, alopética y
germanica.

e La terapia floral Bach, de campos electromagnéticos, la acupuntura y
la terapia neural.

e Ante esta gama de problemas éticos que se observan en torno al
estudio de la diabetes mellitus, se considera que es importante
trabajar desde la prediccion del problema en la poblacion en riesgo
y, especialmente, en niflos o recién nacidos a los cuales se les
pueda indicar la probabilidad de padecer diabetes y prescribir los
estilos de vida que necesita, la dieta y los ambientes propicios para

evitar el aparecimiento de la enfermedad.

3.15 Plan de tabulacion de datos

e Se determinaron las frecuencias de todas las variables:
» Buasqueda de errores de digitacion.
» Limpieza de la base de datos en el programa Excel.
= Manejar la base en el programa SPSS, version 15.
e Establecer con el comando “Explorar’ de SPSS la estadistica
descriptiva de las variables numéricas.
e Determinacion de las frecuencias de las variables categoricas para

establecer magnitud y tendencia de las mismas.
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Cuando sea necesario, utilizar tablas de contingencia entre las
variables que manifiesten tendencia o asociacion tomando en cuenta
los coeficientes de Cramer para variables nominales y de
contingencia para variables ordinales.

Andlisis de las variables, resumenes de las escalas utilizadas para
medir los estilos de vida.

Para la determinaciéon de la estratificacion de riesgo de diabetes en
los no casos, se utilizardn los consensos de prediabetes de la
Asociacion Latinoamericana de diabetes 2010 —ALAD-, los cuales
se describen a continuacion:

» Para la poblacién adulta con riesgo de prediabetes se
tomaron los punteos que obtuvieron en la escala de acuerdo
al indice de masa corporal, la edad, la circunferencia
abdominal (cm), hipertensién o uso de antihipertensivos,
historia de glucosa elevada, sedentarismo y dieta pobre en
vegetales y/o frutas. Los adultos que presentaron un puntaje

mayor a 9 se les debe realizar el escrutinio glucémico.

» Para el analisis de datos en la tercera generacién se utilizaron
los algoritmos de deteccion para la poblacion de riesgo de
prediabetes. Se toma como variables importantes el indice de
masa corporal en percentil, la historia familiar de diabetes tipo
2 y los signos de resistencia a la insulina como la acantosis
nigricans, hipertensién / dislipidemias y ovario poliquistico. La
poblacién pediatrica que obtuvo un puntaje mayor de 12 se le
seguib con el escrutinio glucémico con prueba de tolerancia a

la glucosa.

Andlisis hermenéutico con el programa Atlas Ti de los componentes

de la entrevista en profundidad en relacion con la valoracion de los
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aspectos relevantes en concordancia con el estilo de vida desde el
punto de vista cualitativo.

Determinar el mejor modelo predictivo para la diabetes mellitus tipo 2
de pacientes que descienden de un mismo &rbol genealdgico
especificamente, a los casos diferenciados de la segunda y tercera

generacion.

3.16 Criterios para la construccion del modelo epigenético

Para la determinacion de la prediccion de diabetes en los no casos

de la primera y segunda generacién, se utilizaron las siguientes variables

con sus respectivos puntajes de acuerdo a su comportamiento:

Historia familiar de diabetes: no antecedente 0, madre positiva 2,
padre positivo 1, ambos 2.

Edad menor de 20 a 35 afios = 1, mayor de 35 = 2.

indice de masa corporal de 25 a 30 = 1, mayor o igual a 31 = 2.
Acantosis nigricans: ausente 0, presente 2.

Acrocordones: ausente 0, presente 2.

Dominio de nutricion inadecuado (IMEVID): presente = 2, ausente=
0.

Dominio de actividad fisica inadecuado (IMEVID): presente = 2,

ausente = 0.

Para la determinacién de la prediccién de diabetes en los no casos de la

tercera generacion, se utilizaron las siguientes variables con sus respectivos

puntajes de acuerdo a su comportamiento:

Historia familiar de diabetes: no antecedente 0, madre positiva 2, padre

positivo 1, ambos 2.

Acantosis nigricans: ausente 0, presente 2.

Acrocordones: ausente 0, presente 2.
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indice de masa corporal: <95 = 1, >95 = 3, obesidad mérbida = 4.

3.17 Limitaciones del estudio

La principal limitacion del estudio fue la realizacion del mapeo
genético en los casos probables de DM2 en la tercera generacion por
razones de tecnologia, especialmente cuando se trata de identificar
componentes proteicos del proteoma humano, sin embargo, se puede
contar con un banco de muestras genéticas en el presente estudio para

futuras investigaciones relacionadas con la genética.

En este capitulo se describieron las etapas en las que se realizo el
estudio con todas las caracteristicas propias del marco metodoldgico,
haciendo énfasis en el disefio mixto cualicuantitativo para abordar el
problema estudiado de manera integral desde la perspectiva del
investigador, asi como de las expectativas de los participantes al afrontar la
DM2.
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Capitulo V. Presentacion de resultados

4.1Presentacion de datos cualitativos

Para la presentacion de los resultados se tomé como base los objetivos
propuestos en el estudio, partiendo de los datos cuantitativos que perseguian
realizar una caracterizacion del grupo de las familias estudiadas tomando como
base las variables relacionadas con la persona y tiempo, asi como la medicion de
los estilos de vida utilizando el cuestionario IMEVID.

Posteriormente se presenta la fase del disefio mixto que corresponde a los
datos cualitativos que se desagregan de acuerdo a lo que se establecio en el

marco metodoldgico.

Tabla 1
Distribucién por orden de generacion, grupo de edad y sexo

Grupo de Primera Segunda Tercera Total
edad en afos
generacion generacion generacion

M F M F M F
0-12 0 0 0 2 7 9 18
12 — 24 0 0 8 8 2 1 19
24 — 36 0 0 11 5 0 0 16
36 — 48 1 1 1 0 0 0 3
48 — 60 6 1 0 0 0 0 7
60—-72 0 1 0 0 0 0 1
Subtotal 7 3 20 15 9 10 64
Total 10 (15%) 35(55%) 19(30%)  64(100%)
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En este cuadro se presenta la composicion de las familias incluidas en el
estudio, que dieron un total de 64 sujetos. En la primera generacion se encuentran
9 familias nucleares y en la segunda generacion 13 familias nucleares, en la
tercera no existen familias. En ambos grupos familiares hay predomino de
hombres; hasta la tercera generacion se comienza a invertir. Aunque la primera
familia que inicia el arbol genealdgico era de tipo ensamblada, se constituye en
una familia numerosa, pero las familias de la segunda generacién son familias no
numerosas en su mayoria; tienen en promedio 3 hijos, solo dos familias tienen 5
miembros, una de estas es mono-parental.

Es importante resaltar que en la segunda generacién no se repitio el patrén
de la familia numerosa del cual parte el arbol genealdgico, probablemente debido
a las condiciones de vida que viven las familias numerosas, caracterizadas por las
limitaciones de todo tipo, las cuales condicionaron para no tener familias
numerosas y nucleares.

Tabla 2
Distribucién por casos de diabetes segun orden de generacion y sexo

Caso de Primera Segunda Tercera Total
diabetes
generacion generacion generacion

M F M F M F

Si 4 2 3 2 0 0 11(17%)
No 3 1 17 13 9 10 53
Total 7 3 20 15 9 10 64

En la primera generaciéon compuesta por 9 familias se encontré que existen
6 casos de DM2: 4 masculinos y 2 femeninos que representan el 60% de casos.
En la segunda generacion se encontraron 5 casos de DM2: 3 masculinos y 2
femeninos que representan el 14% de los casos, aunque la prevalencia es baja

existen en esta generacidon muchos pacientes que se encuentran en riesgo de
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desarrollar diabetes. Por las edades de los integrantes de la tercera generacion no
se encuentra casuistica, sin embargo, el aporte del estudio es precisamente
predecir la diabetes en los integrantes de la segunda y tercera generacion con el

fin de proponer el abordaje de los factores asociados a la DM2.

Tabla 3
Distribucién por casos de diabetes segun orden de generacion y estilo de
vida en el dominio de nutricion

Estilo de vida Primera Segunda Total

generacion  generacion

M F M F
No adecuado 7 3 5 14 29 (64%)
Adecuado 0 0 15 1 16 (35%)
Total 7 3 20 15 45(100%)

En la tabla 3 se presentan los datos del cuestionario IMEVID por
generacion, distribuidos por el componente evaluacion nutricional, clasificados por
adecuado y no adecuado, donde se describe que del total de los sujetos, el 64%
presenta una nutricion inadecuada y que del total de la primera generacion el
100% tiene una alimentacién inadecuada; con relacién a la segunda generacion, el
65% presenta inadecuada nutricién, situacién que marca la tendencia en un estilo
de vida inadecuado, por lo cual sino se interviene oportunamente sera uno de los

factores que contribuira al aparecimiento de la DM2.

El componente del cuestionario IMEVID que se refiere al componente
nutricional, hace referencia a las siguientes items: frecuencia de comer verduras,
frutas, el nimero de panes que come al dia, el nimero de tortillas que come al dia,
si agrega azucar a sus alimentos y bebidas, si agrega sal a sus comidas, si come
alimentos entre las comidas y, por ultimo, si come alimentos fuera de su casa.
Estas condiciones fueron desfavorables en el 100% de los integrantes de la
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primera generacion y en el caso de la segunda generacion también fue de 65% de

los sujetos de estudio.

Tabla 4
Distribucién por casos de diabetes segun riesgo de obesidad por IMC

Riesgo de obesidad por Caso de Caso Total
IMC diferenciado
diabetes
Peso adecuado 1 29 30
Sobrepeso 1 14 15
Obesidad leve 1 7 8
Obesidad moderada 5 1 6
Obesidad morbida 3 2 5
Total 11 53 64

En la tabla 4 se presenta la distribucion de los casos tipicos y diferenciados
asociados con los diferentes grados de sobrepeso que presentan en las distintas
generaciones, encontrdndose una prevalencia de 17% de DM2 en relacién con el
total de los sujetos de estudio, evidenciandose la tendencia que al aumentar de
peso, hay aparecimiento de casos de DM2. Solo el 47% de los participantes

presentd peso adecuado.

Al realizar el analisis bivariado con relacibn al problema de peso
recodificando dicotdmicamente dicha variable en asociacién a la DM2 y tomando
como base los estimadores de un estudio transversal analitico, se obtuvo una
razon de prevalencia de 9 con un intervalo de confianza que se sitla entre 1.20 a
65, con un ji cuadrado de 7.6, el cual es significativo estadisticamente, con una
probabilidad de 0,005, lo cual implica que, el que las personas tengan problema
de obesidad tienen 9 veces mas riesgo de presentar DM2 y que este hallazgo no
se debe al azar.
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Tabla 5

Distribucion por casos de diabetes con relacion al orden de generacion y el
dominio de la actividad fisica

Actividad fisica  Primera Segunda Total

generacion generacion
M F M F
No adecuado 4 3 12 7  26(58%)
Adecuado 3 0 8 8 19(42%)
7 3 20 15 45

Total

El componente del cuestionario IMEVID que se refiere al dominio de la
actividad fisica rutinaria hace referencia a los siguientes items: con qué frecuencia
hace ejercicio por 15 minutos en la semana, si se mantiene ocupado fuera de sus
actividades habituales de trabajo y qué hace con mayor frecuencia en su tiempo
libre. Estas condiciones fueron desfavorables en el 27% de los integrantes de la
primera generacion, y en la segunda generacion fue de 73%, manifestando el
riesgo en se encuentran los integrantes de la segunda generacién, en la cual se
han acentuado los malos habitos alimenticios y la vida sedentaria. Hay que ver
gue nos aporta el andlisis de contenido en la parte cualitativa para explicar los

estilos de vida en esta generacion.
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Tabla 6
Distribucién de casos de diabetes segun orden de generacién e informacion
sobre diabetes

Informacion Primera Segunda Total

sobre diabetes _ _
generacion generacion

Caso Nocaso Caso No caso
No adecuado  7(70%) 3 5(100%) 28  43(95%)
Adecuado 0 1 0 2 3
Total 7 3 5 30 45

El componente del cuestionario IMEVID que evalla la informacién la DM2,
evidencia que en la primera generacion el 70% de los casos es inadecuado y en la
segunda generacion el 100% es inadecuado. Situacion que agrava el desarrollo de
la enfermedad si se toma en cuenta que los casos de la segunda generacion han
debutado con la DM2 entre los 24 y 30 afios de edad, caracteristica que puede
aumentar el costo de los sistemas de salud en la atencion de la enfermedad por
los problemas renales que pueden presentar. “Los costos estimados de pacientes
qgue desarrollan insuficiencia renal con una sobrevivencia de 10 afios es

aproximadamente de 1400 millones antes del desenlace fatal”. (Gudiel, 2010).

La DM2 como morbilidad representa tasas y prevalencias muy bajas entre
el 3y 5%, pero las mismas consumen mas medicamentos y mayor presupuesto de
los sistemas de salud, especialmente cuando la poblacion debuta con la
enfermedad a los 24 afos, requiere mejor control y a la vez pueden presentar
tempranamente insuficiencia renal y, como consecuencia demandaran mas

recursos.

94



Tabla 7
Distribucidn por casos de diabetes segun riesgo por estilos de vida

Estilo de vida Caso de Caso Total
diabetes diferenciado

No adecuado 11 (100% ) 20 31(71%)
Adecuado 0 14 14 (29% )
Total 11 34 45 (100% )

Estimadores Valores

Razon de 6

prevalencia

Ji cuadrado 5.01

Probabilidad 0.02

Para realizar el andlisis de la asociacion de los estilos de vida a la diabetes
tipo 2, se le agregé una unidad a cada una de las celdas, lo cual permitio
determinar que las personas que presentan estilos de vida inadecuado tienen 6
veces mas riesgo de presentar DM2, acompafado de intervalo de confianza que
incluye a la unidad, al igual que una prueba de ji cuadrado de 5 y un valor de la

probabilidad de 0.02. El hallazgo significa que no se debe al azar.

Dados los resultados, esta indicado realizar medidas de impacto potencial
que sefialan: en cuanto se puede reducir el dafio al modificar los estilos de vida y
en cuanto se reduce en la poblacién. El porcentaje de riesgo atribuible
proporcional encontrado es de 77%, lo cual indica que si se modifica los estilos de
vida en la poblacion, puede disminuirse la DM2 en dicho porcentaje y la carga de
diabetes que se le atribuye a los estilos de vida es de 28%.
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Tabla 8
Distribucién por casos de diabetes segun riesgo por actividad fisica

Estilo de vida Caso de Caso Total
diabetes diferenciado

No adecuado 10( 100% ) 21 31(71%)
Adecuado 1 13 14 (29% )
Total 11 34 45 (100% )

Estimadores Valores

Razon de 5

prevalencia

Ji cuadrado 3.29

Probabilidad 0.06

Se demuestra que existe asociacion entre la actividad fisica inadecuada vy el

aparecimiento de la DM2, pero dicha asociacion no es significativa

estadisticamente, por lo que se calculan las medidas de impacto potencial.

96



Tabla 9
Distribucidn de diabetes tipo 2 segun informacion y adherencia al
tratamiento

Inform_acién y adherencia al Diabetes Porcentaje
tratamiento

No adecuado 11 100
Adecuado 0 0
Total 11 100

Con relaciéon al componente que hace referencia a la Informacién y
adherencia al tratamiento del cuestionario IMEVID el cual solo fue
respondido por los casos de DM2, es inadecuada en el 100% de los casos.

Tabla 10
Distribucién de casos de prediabetes aplicando el modelo predictor de DM2
por generacién

Generacién Sujetos Casode  Prediccion de
caso
diabetes
Primera 10 7 2 (10%)
Segunda 35 5 11 (58%)
Tercera 19 0 5 (26%)
Total 64 11 18 (30%)

Para la determinacion de la prediccion de diabetes en los no casos de la
tercera generacion se utilizaron las siguientes variables con sus respectivos
puntajes de acuerdo con su comportamiento:

e Historia familiar de diabetes: no antecedente 0, madre positiva 2, padre

positivo 1, ambos 2

e Acantosis nigricans: ausente 0, presente 2.
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e Acrocordones: ausente 0, presente 2.

e indice de masa corporal: <95 = 1, >95 = 3, obesidad mérbida = 4.

Para la prediccion de diabetes en los no casos de la primera y segunda
generacion se utilizaron las siguientes variables con sus respectivos puntajes
de acuerdo a su comportamiento:
e Historia familiar de diabetes: no antecedente 0, madre positiva 2, padre
positivo 1, ambos 2.
e Edad menor de 20 a 35 afios = 1, mayor de 35 =2
e Indice de masa corporal de 25 a 30 = 1, mayor o igual a 31 = 2
e Acantosis nigricans: ausente 0, presente 2.
e Acrocordones: ausente 0, presente 2.
e Dominio de nutricion inadecuado (IMEVID): presente = 2, ausente 0.
¢ Dominio de actividad fisica inadecuado (IMEVID): presente = 2, ausente
=0.

Andlisis de fiabilidad de la escala utilizada en el cuestionario auto aplicado
IMEVID, instrumento que mide estilos de vida en pacientes diabéticos.

Alfa de Cronbach
0.73

Para evaluar la fiabilidad de la escala propuesta para el cuestionario
IMEVID, se calcul6 el indice de alfa de Cronbach, el cual fue de 0.73, que indica

gue para el estudio, el instrumento tiene confiabilidad.
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4.2 Seleccion de datos de las entrevistas en profundidad

Partiendo de los criterios de pertinencia y relevancia (Cabrera, 2005) se

seleccionaron los parrafos de las entrevistas en profundidad con relacion a las

expectativas y el sentir de la categoria a priori estilos de vida de los participantes,

los que se citan a continuacion:

L 11

“nos constituimos en una familia numerosa”, “una familia muy grande,” “un

hogar muy numeroso,” conformacion de otras familias.
‘venimos de una familia que la mayoria son docentes”.
qos diez seguimos el mismo patron porque somos docentes”.

“‘cuando llego a la casa, pues yo creo que hasta la mala costumbre de irse a
sentar y de irse a comer frente al televisor verdad y de comer mas, y es en

la cenas el exceso de comida verdad”.

qos estilos de vida se vienen heredando de padres a hijos, de hijos a

padres”.

EL T

“se vio menguada la dieta”, “alimentacion fuera posiblemente muy pobre”.

9o vi en mi propia vida que muchas veces nos toc6 que esperar y aguantar

hambre verdad”.

“nosotros no pensamos en una dieta balanceada, pensamos en lo que

tenemos para comer en ese momento”.
“no teniamos los recursos suficientes como para comer”.

” 3 e

“se fue dafando la economia”, “estrecheces econémicas”, “premuras de la

falta de dinero en el hogar”, “/a economia determina la alimentacion”.

“gue ese estilo de vida sea determinado por los niveles socioecondmicos

gue tenemos en las familias”.

*nuestro patron o estilo de vida que teniamos era muy....quizas tal vez de
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todas las familias guatemaltecas”.

Yamentablemente el estilo de vida de nuestros padres en paises como

estos no podemos sacar su contexto”.

“estamos replicando lo que mi papa hizo aunque, gracias a Dios no con la

limitaciones en que nosotros vivimos”™.

Jamentablemente a veces yo digo, tengo que hacer dieta porque yo sé las
consecuencias que tiene esta enfermedad, pero no se puede, tenemos que
comer a lo que estd a nuestro alcance, tenemos que buscar e lo mas

econdmico”.

‘gue tampoco es nada sano pues hemos visto que es comida chatarra
verdad pero ni modo estamos acostumbrados”, “es que ya aprendimos a

comer de una manera que no es sana, y con ninguna medida”.

“sabiendo llevar una alimentacién adecuada y balanceada no lo hacemos,
porque, a veces le podemos echar la culpa a nuestro salario, a nuestro

ingresos econdémicos, y demas, pero no es determinante”.
“mi papa era de clase media”.

“si, l6gicamente si, se volvio a dar, el mismo caso, verdad, la pobreza la
falta de medios, y también, pues también, creo yo, tal vez un aspecto
cultural, también, porque a veces uno cree que la carne, que el pollo, el

pescado es muy caro, esa mentalidad tiene uno, pero a veces no es asi”.

“poco desarrollo social, humano, caracterizado por pobreza y limitaciones
de todo tipo”.

“probablemente usted gane mas hoy, pero lo que gane hoy le alcanza para
comprar la mitad de lo que usted podia comprar con el salario que tenia

hace cincuenta afios”.

“creo que en realidad el patrén de vida de mi papa si se ha visto reflejado

en nosotros porque, en realidad hasta actuamos igual que él, la manera de
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manejar las finanzas de la casa, son iguales y la alimentacion, y algunos

aspectos también que hemos heredado pues”.

¢ “nos sobreprotegia y no nos dejaba salir de la casa, porque también el area
en que vivimos es peligrosa y por eso mismo nos quedabamos encerrados
en la casa, no camindbamos nada, nunca hicimos ejercicio, nunca
practicamos ningun deporte, es mas, comiamos viendo television,
mirdbamos television la gran parte del dia sentados en un sillon, asi la

mayoria de nuestra nifiez con mis hermanos”.

Expectativas y el sentir de los participantes en las entrevistas en profundidad en
relacion con los estilos de vida, con la demanda de la atencion en salud, las

expresiones se citan textualmente:
e ‘ese momento nadie sabia de enfermedades”.

¢ ‘yo me enteré que era diabético a la edad de cuarenta afios va, pero eso el
IGSS me lo detectd”.

e ‘“porque yo me consideraba sano, a pesar de estar con un poco con
sobrepeso, y como hacia todavia deporte”, ‘iban engordandose, iban

poniéndose mas obesos”.

e "o se le dan a uno la informacion de las consecuencias y la degradacion

gue verdaderamente conlleva esta enfermedad”.

¢ “no es lo mismo saber de la enfermedad, cuanto mas que tratarla y cuidarse

en ese sentido”.

¢ ‘he visto que a pesar de que mis hermanos han estado en el IGSS y han
sido tratados constantemente, no ha cambiado sus patrones de crianza y
de estilos de vida verdad, es decir lo que incluyen en sus dietas, sus

ejercicio”.
e “si, bueno que yo me recuerde, mi papa si pagaba IGSS, él era atendido,
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pero yo no noté en ningln momento aquel cambio cuando él dijo: yo tengo
diabetes, y hablo con nosotros o nos dijo esto es una enfermedad. Porque
ni él tenia conocimiento de esto, €l lo tomé como una enfermedad de poca
importancia, que no iba a tener efectos, que se podia curar, ‘bueno es
azlcar en la sangre”, asi pasd, no cambié su dieta, solo tomaba algunos

medicamentos, cuando se recordaba. Ahora mi mama no”.

“en realidad, el servicio en del IGSS es un poco malo, malo, porque uno va,
y, ¥ lo entretienen demasiado, le quitan demasiado tiempo, y mas ahora que

estoy jubilado”.
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4.3 Reduccidn y categorizacion

La seleccion de datos se realiza tomando los criterios de conceptos
sensibilizadores que corresponden a las categorias emergentes, los cuales se
presentan en las siguientes tablas:

Tabla 11

Expectativas de los participantes de las entrevistas en profundidad sobre la
variable a priori Estilos de vida

Categorias
emergentes

Sub categoria

Fundamentacion

e Tipos de familias

Familia disfuncional
Estado conyugal
Familia numerosa

Ensamblada disfuncional
Nuclear

e Salario e Inflacion e Salario bajo
* Bao sglarlo e Mal administrador de recursos
e Asalariado
o Inactividad fisica® Sedentarismo e Poco ocio
y de ejercicio e Ocio e Exceso de television
e Crianza e Modo de vida e Patrones de crianza o forma de

vida que se replica en la forma
de vivir de los hijos

e Alimentacion

Alimentacién no

Carencia de frutas y verduras

socioeconémico

Pobreza extrema

Posicién social

pobre balanceada en la dieta
e Dieta basica: frijoles, o Exceso de pany tortillas
tortillas y café
e Ausencia de tiempos
de comida
e Nivel e Pobreza e Relaciones sociales de clase

basadas en el poder, la
propiedad y la desigualdad
social.

Se pide fiado

Se empefia

Nota: Programa Atlas ti, Versiéon de prueba para estudiantes, para ordenador y para ipad
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En la tabla 11 se cuenta con la reduccion y categorizacion de los datos
textuales que se obtuvieron de las entrevistas en profundidad. Entre las categorias
gue emergen se citan el tipo de familia, familia numerosa, los medios de sustento
que cuenta la familia donde solo el padre aporta todo lo necesario, el cual se
identifica como asalariado. Aunado a esta situacion, se agrega los bajos salarios y

lo relacionado con la inflacién.

Las condiciones socioecondmicas determinan la posicion social de la
familia, situacion que influye directamente en el tipo y habitos de alimentacion, asi
como al ocio al cual puede aspirar que, en su mayoria, se concreta a ver televisién

acompafnado de una vida sedentaria.

Las situaciones descritas nos proporcionaron de indicadores que muchas
veces no surgen de procesos intencionados de investigacion, tales como el contar
dentro de las familias con “ausencia de tiempos de comidas”, condiciones como
“empefiar” por dinero electrodomésticos u otras pertenencias para cubrir lo que el
salario no alcanza suplir, o lo mas tradicional en las familias “pedir fiado” para
pagar a fin de mes. Estas condiciones inciden directamente en el tipo de
alimentacion a que tiene acceso, donde frecuentemente lo que se come son
frijoles, tortilla, pan y café como lo expresaron los participantes; hay ausencia de
verduras y frutas debido a que lo se requiere es llenar el estbmago, es decir,
quitarse el hambre.

Las caracteristicas descritas son las que tienen los integrantes de estas
familias. Nacen, crecen, se desarrollan y van formando su modo de vida que
producen al final ciertos patrones de estilos de vida que son perjudiciales para la
salud. Se puede decir que la pobreza produce trastornos nutricionales que pueden

conducir a las personas a padecer desnutricion o problemas de obesidad.

Cuando las familias no pueden cubrir sus necesidades basicas es dificil que

tengan la intencién de preocuparse por otras cosas, como por ejemplo el ejercicio,
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el deporte, asistir a eventos culturales, el estudio, la atencion médica, la
recreacion, etc. Esto hace que vivan la vida como puedan y mas que vivir es

sobrevivir.
Tabla 12

Perspectiva de los participantes de las entrevistas en profundidad con

relacion a los estilos de vida y su contexto sociocultural

Categoria Sub categoria Fundamentacién
emergente
Contexto e Cultura e La progenie comparte pensamientos, juicios,
ancestral opiniones, valores, creencias, tradiciones
familiar conductas y habitos que se transfieren a las
e Culturadela generaciones futuras.
pobreza e Las condiciones sociales y econdmicas resultan
e Social en un gradiente social que contribuye a las
e Econdémico desigualdades en salud.
e Seguridad e Los valores culturales “dominantes” determinan el
e Inequidad medio social y econémico de las comunidades:
socio- marginacion, pérdida, devaluacion de la cultura
econdmica y el lenguaje y falta de acceso a servicios de
e Inflacion salud culturalmente apropiados.

e La estabilidad social, el reconocimiento de la
diversidad, la seguridad, las buenas relaciones
laborales y la cohesién comunitaria brindan la
contencién que reduce o elimina muchos riesgos
potenciales para una buena salud.

e Las personas de clase social baja corren un
riesgo por lo menos dos veces mayor de
enfermedad seria 0 muerte prematura, que

aquellas que se encuentran en el nivel mas alto.
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Practicas y e Autocuidado # La practica de salud personal comprende las

habilidades de de la salud decisiones que afectan su salud directamente:
salud personal o  Negligencia fumar, elecciones dietarias y actividad fisica. Las
e Comida habilidades son los recursos internos que la

chatarra gente tiene para prevenir la enfermedad,

incrementar la auto-confianza y manejar las
influencias externas y las presiones.

o La diferencia dietética principal entre las clases
sociales es la fuente de las diferencias entre la
alimentacion sana y el consumo de comida

chatarra.

Nota: Programa Atlas ti, Version de prueba para estudiantes, para ordenador y para ipad.

En la tabla 11 se encuentran categorias emergentes y sub categoria que se
refiere al entorno familiar, se observa los estilos de vida en el microambiente. En la
tabla 12 hay variables que se asocian al contexto donde se constituye la familia,
el cual, por principio, influye directamente, tal es el caso de la cultura. Esta lo que
se denomina la cultura ancestral familiar, que incluye todo aquello que se
comparte por los progenitores: pensamientos, juicios, opiniones, valores,
creencias, tradiciones, conductas y habitos que se transfieren a las generaciones
futuras. El contexto que formdé a los progenitores determinara la formacion que

requieran para sus hijos en funcién del ser.

En el caso propio de los progenitores que dieron origen al arbol genealégico
estudiado, se observa en la historia de vida del padre y de la madre que ambos
venian de familias disfuncionales y pobres. En relacién con el padre, su madre era
maestra empirica, con muchos sacrificios le dio estudio y logré que su hijo fuera
maestro titulado; él mismo tomé conciencia de que si no se estudiaba, no podria
haber progreso. Por su parte, la madre no tuvo profesion ni mucha escolaridad,
solo sabia leer y dependia totalmente del marido. Estas condiciones los llevaron a
conformar familias disfuncionales caracterizadas por tener muchos hijos a tal

punto de cubrir las necesidades de los mismos de manera escalonada por la falta
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de recursos. El padre tratd de cambiar esas condiciones en sus hijos, como uno
de ellos lo expresaba que su padre decia: “hagan lo que yo les digo, no lo que yo
hice”. EIl padre por naturaleza siempre quiere lo mejor para sus hijos y espera que

Sus generaciones tengan mejores condiciones de vida.

Una categoria emergente importante que se obtuvo fue la que se relaciona
con la cultura de la pobreza, la cual ha sido estudiada y caracterizada por muchos
autores, la forma en que se adaptan las familias a la pobreza y como aprende a
vivir en medio de su contexto. No es mas que un patron de vida que pasa de
generacion en generacion influenciado por la inequidad entre lo social y lo

econémico que va acompafado de patrones de gastos en las familias.

Como lo expresa Oscar Lewis, la ausencia de reservas alimenticias en
casa, el sistema de hacer compras frecuentes de pequefias cantidades de
productos alimenticios, muchas veces, al dia a medida que se necesitan,
empefar prendas personales, pedir prestado a prestamistas locales a tasas
usurarias de interés, servicios crediticios espontaneos e informales (tandas)
organizados por vecinos, y el uso de ropas y muebles de segunda mano. (Lewis,
1964)

Algunas de las caracteristicas sociales y psicologicas incluyen el vivir
incébmodos y apretados, falta de vida privada, sentido gregario, una alta incidencia
de alcoholismo, el recurso frecuente a la violencia al zanjar dificultades, uso
frecuente de la violencia fisica en la formacién de los nifios, el golpear a la esposa,
temprana iniciacién en la vida sexual, uniones libres o matrimonios no legalizados,
una incidencia relativamente alta de abandono de madres e hijos, una tendencia
hacia las familias centradas en la madre y un conocimiento mucho mas amplio de
los parientes maternales, predominio de la familia nuclear, una fuerte
predisposicién al autoritarismo y una gran insistencia en la solidaridad familiar,

ideal que raras veces se alcanza. (Lewis, 1964)
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Tabla 13
Expectativas de los participantes acerca de estilos de vida en la categoria
emergente relacionada con la prestacion de atencion en salud

Categoria Sub categoria Fundamentacién
emergente

e Promocion de Desconocimiento

Los servicios de salud,

salud de la especialmente aquellos disefiados
e Educacion en enfermedad para promover Yy mantener la

salud e La enfermedad salud, para prevenir la enfermedad
e Lapercepcion de| como un y restaurar la salud.

sentirse sano hallazgo e Los servicios de atencion de la

e Nivel de e La percepcion salud incluye la prevencion
conciencia de la de sentirse sano secundaria y terciaria.

gravedad estando enfermo

El sentir de los pacientes.

e Valoracion de lose Educacibnen ¢ ElI rechazo por parte de los

servicios de salud usuarios a la asistencia a los
salud e Nivel de servicios de salud.
e Medicalizacion conciencia e El énfasis de medicalizacion y la
e Impacto en la poca promocioén y prevencion de la
salud del DM2 salud.

e Medicalizacion La negligencia por parte del

e Laopinionde los| usuario a seguir el cambio de
servicios estilo de vida en relacién con la
médicos dieta, ejercicio y el ocio.

e La generalizacion por parte de los
jubilados a la calidad deficiente de

la prestacién del servicio.

Nota: Programa Atlas ti, Versiéon de prueba para estudiantes, para ordenador y para ipad

Con relaciéon a la tabla 13, la variable sobre la prestacion de atencién no

estaba considerada una variable a priori en la investigacién, pero proporciona
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datos importantes en relacion con la evolucion de la enfermedad, su manejo
clinico, las tendencias del paciente a la adherencia al tratamiento, la calidad de
atenciébn y la conducta del paciente con respecto al ejercicio y dietas

recomendadas que serviran para el posterior analisis y discusion de resultados.

4.4 Triangulacion con datos de las categorias emergentes y las

fuentes de informacion.

Tabla 14
Triangulacion con datos de las categorias emergentes y las fuentes de informacion

Entrevista en Profundidad *Cuestionario Cuestionario IMEVID

‘se vio menguada la dieta”|e Familia numerosa |e¢ Bajo consumo de

“alimentacion fuera posiblemente|e Familia pobre verduras

muy pobre” e Bajo consumo de frutas
“mi mama y mi papa eran e Exceso de tortilla'y pan
diabéticos”, “he visto que a pesar e Agregasal y azucar a
de que mis hermanos han estado las comidas

en el IGSS y han sido tratados e Se repite las comidas

constantemente, no ha cambiado
sus patrones de crianza y de
estilos de vida verdad, es decir,

lo que incluyen en sus dietas, su

gjercicio”.

‘porque yo me consideraba sano,|e Antecedente e Poca actividad fisica y
a pesar de estar con un poco con familiar de DM2 de ocio

sobrepeso, y como hacia todavia diabetes e Ejercicio no rutinario

deporte”, ‘iban engordandose, e Exceso de tiempo en

e Sobrepeso

iban poniéndose mas obesos”. ver televisién

e Obesidad : .
“vo tengo diabetes, y hablé con e No sigue dieta de
nosotros o nos dijo esto es una diabetico

enfermedad. Porque ni él tenia

conocimiento de esto, él lo tomé
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como una enfermedad de poca
importancia, que no iba a tener

efectos, que se podia curar’.

‘bueno es azicar en la sangre”,|e Casos de DM2 ¢ Negligencia de manejo

asi pas6, no cambi6 su dieta,|e Presencia de e No controla su nivel de

solo tomaba algunos signos presuntivos azucar

medicamentos,  cuando  se de DM2 e Sin educacion en salud

recordaba. Ahora mi mama no”. e No asiste a platicas
DM2

* Antecedentes y caracteristicas de DM2

En la presente tabla se pudo evidenciar como lo expresado por los
participantes con relacion a sus vivencias en sus estilos de vida armonizan con la
informacion que se solicito en el cuestionario sobre antecedentes y caracteristicas
de la DM2. Coincidio el tipo de familia que se estudio, el cual correspondio en la
familia que constituyeron los progenitores con un numero de 10 hijos. De acuerdo
a la revision que se realizd sobre las condiciones de las familias de los afios 40 a
los 80, las mismas eran numerosas y demandan mayores recursos para Su
manutencion, como lo declaran textualmente los participantes: “eran familia
pobre”.

Los 10 hijos no tuvieron problemas de sobrepeso en sus ciclos de vida de
nifiez, adolescencia y juventud por las limitaciones que hicieron referencias al
problema que se present6 cuando integraron su familia, como alguien lo expreso:
“siempre pasé deseando comer bien lo que me gustaba y nunca pude”. Cuando
trabajo, pudo complacerse pero desmedidamente sin llevar una alimentacion
balanceada, situacion que se evidencié a través del cuestionario IMEVID en su
componente sobre nutricion, el cual indico lo siguiente: bajo consumo de frutas y
verduras, exceso de tortilla y pan, agregar azucar a sus bebidas y a pedir siempre
mas comida después de cada tiempo de alimentacion.

La primera generacion, la cual cumplia con los requisitos que descendia de

progenitores que hubiesen padecido de DM2 reveldo el padecimiento de la
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enfermedad en la mayoria de sus hijos y que, al igual que sus padres, fueron
negligentes en la atencion de la misma. Esta situacion se repite en los hijos en
funcion de su alimentacion, ejercicio y abordaje del padecimiento como lo
evidencia el cuestionario de IMEVID. Actualmente tienen ventaja de que los
miembros de dicha generacion, en su mayoria cuentan con la cobertura del IGSS,
circunstancia gque aunque no se tomd en cuenta en la investigacion, de manera a
priori surgi6é en las entrevistas en profundidad, por lo que describié y lo evidencié
el cuestionario IMEVID resaltando el mal control de su enfermedad en cuanto a la
adherencia al tratamiento y la negligencia en el cuidado de su alimentacion, la
actividad fisica y el ejercicio de manera rutinaria.

Los participantes manifestaron la deficiente calidad de atencién en la
prestacion de servicio, situacion que no fue planteada como parte del estudio,

pero que emergié al momento de las entrevistas en profundidad.

4.5 Triangulacion con datos de las entrevistas en profundidad y el

marco teorico.
Tabla 15

Triangulacion con datos de las entrevistas en profundidad y el marco teorico.

Categoria emergente Marco tedrico: Premisas y supuestos
Contexto e La historia familiar de DM2, minoria étnica, pubertad,
Sub categoria: género, estados de insulinorresistencia y factores
e Cultura ancestral perinatales. (Vanderbecken, 2004; Pinto, 2010).

familiar ¢ El antecedente familiar de DM2 puede confirmarse entre

- el 72 y el 85 % de los casos. Otros plantean que la

e Carga genética
frecuencia de antecedentes de DM2 familiar de primera
y segunda linea, se puede encontrar entre 74 y el 100%
de los jévenes con DM2.

e La historia familiar de DM2 se asocia a un 25% de la
disminucion de la sensibilidad a la insulina en nifios no
diabéticos afronorteamericanos, cuando se comparan

con aquellos sin antecedes familiares de DM2.
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e Es conocido que el medio ambiente diabético
intrauterino afecta la funcién de la célula 3 pancreatica y
el posterior control de la glucemia, por lo tanto, estos
nifos tienen un mayor riesgo de desarrollar DM2.
(Arriaga, 2006)

e En las poblaciones con riesgo aumentado para la DM2,
la predisposicion a la resistencia insulinica puede
determinar el desarrollo de una DM2. (Romero, 2001)

e Se afirma que la etiologia de la DM2 incluye: trastornos
metabdlicos heterogéneos, factores sociales, factores de
riesgo y susceptibilidad genética. (Idalina, 2008)

Nota: Programa Atlas ti, Versién de prueba para estudiantes, para ordenador y para ipad.

En la tabla 15 se realizé la triangulacion de las categorias emergentes y el
marco tedrico donde se destaca la cultura ancestral familiar como toda aquella
carga de patrones o conductas de vida que se transfieren de parte de los
progenitores a los hijos. No solo implica actitudes y habitos, sino la forma de
pesar las expectativas de vida, la ocupacion y otras mas, cuyo papel de los padres
es fundamental por lo que se relaciona con los estilos de vida como la variable que
juega un papel importante en la génesis de la DM2, la cual se ve fortalecida por la
carga genética que se trae de parte de los progenitores.

La situacion que se agrava cuando se vinculan factores ambientales,
conductuales y genéticos como se evidencié en las fuentes consultadas y

referidas en el estudio, de investigaciones, en su mayoria, de indole cuantitativo.
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Tabla 16

Triangulacion con datos de las entrevistas en profundidad y el marco teorico

Sub categoria:
e Cultural
e Laculturadela

pobreza

Categoria Marco tedrico: Premisas y supuestos
emergente
Contexto Que los estilos de vida estdn determinados por la condicién

de vida social y natural. (Pujolar, 1988)

Las situaciones precarias y de estrechez econdmica
determinaron una escasa cultura en el conocimiento de la

buena alimentacion.

Actualmente, comer es un acto automata, es decir, que el
que come, ya no sabe lo que come (Santamaria, 2009), la
poblacion en general ha perdido la referencia de su
alimento y esto debido a la influencia del contexto.

La ciencia al servicio de la mercadotecnia y los expertos en
la tematica vendidos al mercado, continban con la

recomendacion de alimentos con calorias vacias.

Las investigaciones realizadas por Ruiz Olabuenaga
revelan que el estilo de vida se entiende como un
constructo que aglutina las formas de pensar, sentir y
actuar, como un cosmos social, personal y diferenciado
propiciado por un entorno concreto y que es influido al
mismo tiempo por la accién consciente y coparticipada de

los miembros gue integran el entorno.

La contribucion de factores asociados a la educacion y nivel
de pobreza, ya que varios estudios han demostrado que la
DM2 se presenta con mayor frecuencia en poblaciones con
baja escolaridad y menor ingreso econémico. (Chaufan,
2004, Cervantes, 2009).

Nota: Programa Atlas ti, Version de prueba para estudiantes, para ordenador y para ipad.
En esta tabla se relaciona otra categoria emergente con el marco teérico,

donde se relaciona lo descrito por Oscar Lewis en su obra “La cultura de la
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pobreza” con las condiciones que refirid. Las familias entrevistadas de la primera
generacion, evidencian como afrontan la vida las familias en funcion de su
situacion econdmica. Cuando se analiza la obra citada se perciben las mismas
situaciones que afrontaron los miembros de la primera generacion donde el padre
era asalariado, de profesion maestro, con una esposa que se dedicaba a los
oficios domésticos y que no aportaba ayuda salarial, situacién comun para esos
tiempos. Estas condiciones determinaban la posicion social y con ellos todas las
limitaciones que eso representaba.

Vale la pena pensar que esa situacion de ser maestro que gozaba de un
salario era ventajosa para ese entonces. Hay que imaginar qué sucedia con
aquella familia de un obrero o, mas, de un campesino, sin lugar a duda dicha

situacion era menos ventajosa.

Tabla 17
Triangulacion con datos de las entrevistas en profundidad y el marco tedrico.
Categoria Marco tedrico: Premisas y supuestos
emergente
Contexto e Tan solo en Estados Unidos, donde la poblacién tiene mas o
Sub categoria: menos los mismos habitos alimenticios y medio ambiente similar,

e Alimentacion los inmigrantes hispanos presentan una prevalencia de DM2 del

pobre 12 al 20%, en contraposicion a los afroamericanos que presentan

. alrededor del 10% y a los americanos blancos no hispanos, cuya
e Inactividad

] prevalencia se sitla entre el 3y 8%. (Guzman, 2010)

fisicay de

o e La inequidad socioeconémica favorece de manera distinta en

ejercicio cada region; donde hay abundancia se incide en el extremo de
habitos alimenticios perjudiciales para la salud y donde hay
escasez la dieta deja de ser balanceada. El problema se agudiza
en los paises con mayores indices de pobreza, ya que las
poblaciones no tienen acceso a la salud ni a la educacion.
(Chaufan, 2004)

e Es conocido que el ejercicio fisico sistematico contribuye a

mejorar la sensibilidad a la insulina, mientras que, por el contrario,
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el sedentarismo aumenta el riesgo de DM2. El consumo de dieta
no saludable (ingestion de grasa animal saturada, de
carbohidratos refinados y baja en fibra dietética) favorece la
obesidad y la insulinorresistencia a través de la lipotoxicidad.

e Existe una marcada diferencia del comportamiento de la DM2 de
acuerdo a la localidad donde vive o reside el paciente. Mayor la
proporcion en la urbanidad debido a la tendencia a la asociacion
con el sedentarismo y a los malos héabitos alimenticios con
comida chatarra. (Garcia, 2007; Garcia, 2011)

o El sobrepeso, la obesidad y el sedentarismo son los principales
responsables del aumento de casos de DM2 en el mundo.

Nota: Programa Atlas ti, Version de prueba para estudiantes, para ordenador y para ipad

En la tabla 17 se relacionan las variables de la alimentacion y actividad
fisica, las cuales, al analizarlas, manifiestan que en la revision de las fuentes, los
aportes de las distintas investigaciones de diferentes disefios proporcionan los
factores de riesgo que se asocian a la DM2.

Estos factores son clasificados como ambientales, pero los mismos estan
relacionados con los estilos de vida, situacion que para incidir en los mismos se
tendria que actuar por lo menos en dos generaciones anteriores, las cuales
tendrian que gozar de todos los privilegios de una sociedad desarrollada social y

econdmica, por lo que en los escenarios actuales se percibe dificil.
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Tabla 18
Hallazgos contradictorios en las entrevista en profundidad

Para la alimentacion sana se necesitan [Comer sano no implica que sea
recursos economicos. COSt0s0.

El ser asalariado determina la pobreza. [Si se administran bien los recursos
econdémicos, se disminuye el impacto
de la pobreza.

La ocupacion determina la actividad La actividad fisica y el ejercicio son
fisicay el ocio. independientes de la ocupacion.

El sistema de atencién de la salud es el |La falla del tratamiento se debe a la
responsable de la falla del tratamiento.  |negligencia de los pacientes.

Los estilos de vida los determina el nivel |Los estilos de vida son parte de la
socioecondémico y cultural. responsabilidad individual.

Nota: Programa Atlas ti, Versién de prueba para estudiantes, para ordenador y para ipad
En este cuadro se citan textualmente las expresiones contradictorias de los

sujetos participantes en el estudio. Las mismas parten de los que integran la
primera generacion; muchos de ellos rebasan los 50 afios de edad.

Las expresiones son el resultado de sus vivencias en el tiempo transcurrido.
Las mismas son influenciadas por el contexto ancestral familiar y la cultura. De
acuerdo a su sentido comun, ellos, hoy pueden percibir los errores que cometieron
en funcion de su estilo de vivir, tomando conciencia de que pudieron tener una
mejor alimentacion, una administracion adecuada de los recursos, un mejor control
de su enfermedad y, como ellos lo expresan, el peso que representa las
condiciones socioecondémicas y culturales en la forma de vivir.

Si las oportunidades forman parte de la construccién de los estilos de vida y
las decisiones del individuo sobre esas oportunidades determinan su estilo de vivir,
habra que preguntarse de qué oportunidades se habla y entre qué opciones puede

escoger el individuo.
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4.6 Variables emergentes relacionadas con los estilos de vida

Variables Emergentes

Carga Epigenética

e Cultura Ancestral
familiar

e Cultura de la pobreza
Escaso desarrollo
humano

Determina los estilos de
vida que se transfieren
de generacion a

generacion:
e Lo que pensamos
e Eltipo de familia
e La posicion social
e Laeconomiade

subsistencia

Las creencias
Las expectativas
La ocupacion

La recreacion

El ocio

Lo que comemos

Sedentarismo

Nieto

Fuente: elaboracion propia, con base en la investigacion de campo realizada en el
afno de 2014.
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Capitulo V. Discusion de resultados

En este capitulo se realiz6 la discusion tomando en cuenta el orden
de los objetivos del estudio. Se aborda la etapa del estudio relacionada con
lo cuantitativo, que proporciona las caracteristicas fisicas y clinicas de los
casos tipicos y los no casos de las familias estudiadas, para después
discutir sobre los hallazgos en las entrevistas en profundidad. Estas
permiten contemplar las expectativas de los participantes y la forma cémo

interpreta y afronta su realidad.

5.1 Analisis cuantitativo

En la primera generacion, el 70 % desarroll6 la diabetes DM2,
acompafandose con sobrepeso, obesidad y obesidad morbida del 90 %. En
la segunda generacion, los trastornos de obesidad llegan a 63 % con una
prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 de 14 %, y en la tercera generacion,
a 16%.

En lo que respecta a los estilos de vida no adecuados se
presentd en un 100% de los casos de diabetes, y con relaciéon a la
dimensién en nutricion fue en un 25%, para la segunda generacion fue de
74%, situacidbn que se pudo constatar al realizar el andlisis bivariado
cruzando las variables relacionadas con la diabetes y los estilos de vida; se
encontré una fuerza de asociacion de 10 con un valor de P de 0.01, lo que
indica que cuando los estilos de vida no son adecuados, la diabetes se
presenta 10 veces mas frecuente. En este apartado vale la pena comentar
gue se procedié a realizar un andlisis de fiabilidad de la escala que se
utiliza en el cuestionario aplicado IMEVID y se obtuvo un alfa de Cronbach
de 0.73, que indica la confiabilidad del instrumento.
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Con relacion al componente de la actividad fisica inadecuada
de los estilos de vida, se nota que en la primera generacion es de 27 % y
en la segunda es de 73%, y se encontré una fuerza de asociacion de 23
con un valor de P de 0.0001, lo que indica que cuando la actividad fisica en
los estilos de vida es inadecuada, la diabetes puede presentarse 23 veces
mas frecuente, situacion que demuestra un coeficiente de contingencia de
0.48 de correlacion positiva. Es importante resaltar que el aumento de peso
en la poblacién estudiada se dio entre los 17 y 28 afios, y la primera
generacion debut6 con diabetes arriba de los cuarenta afios y en la

segunda generacion la inici6 a los 24 afios, es decir, 16 afios antes,
situacion que hace apremiante la intervencion oportuna para retardar el
aparecimiento de la diabetes e invertir menos recursos en la atencion
médica.

En las entrevistas en profundidad, también se evidencié que
los padres de la primera generacion, después del diagnostico de su
padecimiento, no tendran control de su dieta y el ejercicio tampoco fue
parte de su seguimiento, ya que en ese entonces pareciera ser que el
ejercicio de la practica médica se concretaba a dar medicinas y se
realizaba poca promocion y prevencién de la salud en funcién de reducir la
evolucion de la enfermedad, situacion que persiste en la primera
generacion, como se manifesté en el componente del instrumento que
midié los estilos de vida que evalia la busqueda de informacion,
participacion y adherencia al tratamiento de la diabetes mellitas tipo 2, que
fue el 100% de los sujetos no adecuado.

Es importante resaltar las posibles combinaciones genéticas
que se dan cuando los integrantes de la primera generacién se casan y el
riesgo que conlleva cuando el conyuge tiene antecedentes paternos o
maternos de diabetes, de acuerdo a los consensos de la Asociacion
Latinoamericana de de Diabetes -ALAD- que asigna un puntaje de riesgo

de 2 cuando la madre es diabética y de 1 cuando es el padre. Por lo que
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hay mayor probabilidad de tener mas hijos diabéticos. En el caso de los
padres de la primera generacion, ambos padres padecieron diabetes y el
70% de sus hijos padecen de diabetes. Se pudo constatar que el cuarto
integrante de la primera generacion, su esposa, padece diabetes, tienen
5 hijos, de los cuales 2 padecen de DM2 y otros dos tienen criterios de
prediabetes, solo un integrante no la padece. Lo descrito esta de acuerdo
con lo que la literatura reporta ya que refieren que cuando uno de los
padres es diabético hay un 50% de riesgo de tener diabetes y cuando son

los dos el riesgo es de 75%.

En relacion con la tercera generacion, persisten patrones de
comportamiento que pueden contribuir al aparecimiento de la -DM2-, en
dicha cohorte aparecen 3 nifios con un indice de masa corporal —IMC- por
encima del 95 percentil acompafiado en algunos de ellos de acantosis
nigricans, en los cuales deberd intervenirse para retardar el aparecimiento

de la diabetes.

De acuerdo al andlisis de regresién logistica se procedié a realizar
modelos tomando en cuenta los componentes que conforman el
cuestionario IMEVID, obteniéndose un porcentaje global de prondstico
para la evaluacion nutricional de 88% con énfasis en los ORs de las
preguntas siguientes: ¢Con qué frecuencia come frutas? 2,6, ¢Cuantas
tortillas come al dia? de 2 y ¢(Come alimentos fuera de su casa? 2,2.

Estos OR no tienen significancia estadistica.

Con relacion al componente que evalla la actividad fisica
solamente la pregunta numero 11 del cuestionario donde se lee, Se
mantiene ocupado fuera de sus actividades habituales, tuvo un OR de 4

con un valor de P de 0.3.
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El andlisis de los hallazgos sobre la regresion logistica son plausibles
ya que culturalmente la alimentacion bésica se caracteriza por comer poca
fruta, comer mucha tortilla y comer alimentos fuera del hogar. Esta situacion
es por razones culturales y econdmicas, ya que la poblacion busca comer
aquello que lo llena, no importa el contenido caldrico. Actualmente los
patrones alimenticios estan cambiando, hay un aumento en el consumo de
comida rapida, helados, bebidas con alto contenido de azlcares y

estimulantes. Estas condiciones aceleran el aparecimiento de la DM2.

En relacion con la Intervencién

Durante la intervencién que duré dos meses, se pudo constatar que
en la primera generacién disminuyeron los niveles de glucemia, incluso los
pacientes insulinodependientes dejaron de utilizarla; la situacion fue mejor
en la segunda generacion. La mejora no solo fue fisica, sino mental, al
notar que podria controlarse los niveles de azucar en sangre, el problema
gue se evidencia es que cuando se plantean intervenciones por
determinados tiempos, esto no se hace parte de su estilo de vida. Al
abandonar la intervencién vuelven los desordenes glucémicos, por eso es
importante no hablar de dietas ni de ejercicios rutinarios, sino trabajar sobre
paradigmas de alimentacion sana y de vida saludable. Sin embargo, si no
se mejoran las condiciones culturales y socioeconomicas en las familias,

no se podran modificar los modos de vida.

El enfoque en la tercera generacion se cambid a los paradigmas
propuestos para no dar a conocer el riesgo de enfermedad en los nifios,
sino hablarles por medio de los padres la importancia de la alimentacion
sanay lo importante de jugar o practicar ejercicio en familia con el animo de

intervenir en el control de su peso. La conciencia del riesgo de padecer
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DM2 se realizé en los padres, insistiéendose en la codificacion en los

patrones de alimentacion y de la actividad diaria del ejercicio.

De las discusiones y aportes del grupo focal, se establecieron algunas

consideraciones:

Lo dificil de cambiar es la forma de vivir cuando toda una vida se ha
vivido de cierta manera.

Lo importante de los recursos econémicos para poder llevar una
alimentacion sana, principalmente, cuando se utilizan aceites de
calidad, el comer frutas y verduras que no quitan el hambre, quitarse
la tortilla y el pan que es lo que mas llena, o dejar de comer frijoles.
Quitar la tradicional refaccion por las mafianas y por la tarde que
generalmente es café con pan o un pastelito. No estaria mal la
refaccion siempre y cuando sea saludable.

La ventaja de la dieta alcalina es que no se debe de comer carnes de
origen animal, solo las de origen vegetal, al igual que frutas y
verduras con pH alcalino.

Algo importante para los sujetos de estudio es pensar que su vida ha
sido muchas veces de privaciones de todo tipo y que hasta el gusto
por sus comidas tengan que quitarselas, no se mira bien.

Es necesario cambiar o mejorar las condiciones de vida de las
personas si se quiere cambiar la forma de vivir, ya que la pobreza
limita mucho la alimentacién sana y el tipo de ocio que se tenga,
ademas del acceso a la educacion, salud y recreacion.

Realmente, la cultura es determinante en la forma de vivir y esto
depende del ambiente donde se desarrollan las personas y de la

interaccién con el mismo, cdmo se percibe y cOmo se interpreta.

122



5.2 Discusion de los datos cualitativos

El abordaje de los problemas relacionados con la DM2 desde la
perspectiva de la investigacion mixta permite aproximarse a la realidad
objetiva desde el punto de vista cuantitativo, a la vez de observar la
percepcion y el sentir de la realidad subjetiva por parte del sujeto que
participé en la investigacion. Algunos epistemadlogos declaran que las
investigaciones de este tipo se complementan entre si. (Bericat, 1998)
Con los datos generalizados no se puede profundizar cémo el sujeto
percibe o interpreta su realidad y conocer como ella influye en la
formacion de su modo de vida, ya que los estilos de vida no se dan en el
vacio sino que viene influenciado por el contexto sociocultural y su nivel

econdémico.

El estudio de familias tomando como base el arbol genealdgico y
decantar en las siguientes generaciones para estudiar el comportamiento
de enfermedades cronicodegenerativas como la diabetes mellitus tipo 2 -
DM2-., permite comprender la influencia que tienen los factores
genéticos, ambientales y sociales en el desarrollo de las mismas, como
diria el investigador Dr. Gustavo Viniegra al referirse a la diabetes “la
historia cultural de la enfermedad” ya que la etiologia de la misma es
multifactorial. Se parte de la postura de la teoria de las representaciones
sociales, las cuales se construyen para comprender, controlar y afrontar
el medio social, es decir, que los estilos de vida estan determinados por la
condicion de vida social y natural. (Moscovici, 1988) Aunado a este
enfoque se tiene la ventaja de realizar investigaciones de tipo cualitativo
gue contribuyen a profundizar en el conocimiento de la enfermedad desde

la perspectiva del sujeto que la padece y su interaccién con su medio.
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Resefa historica de los progenitores del arbol genealdgico estudiado

En el presente estudio vale la pena narrar de forma escrita el
origen de las familias en estudio que derivan del &rbol genealdgico que se
investigd. En los afos cincuenta, don Rodolfo se uni6 con la sefiora
Blanca, ambos progenitores provenian de familias disfuncionales,
caracterizadas por la pobreza, baja escolaridad, poca cultura. Segun
cuentan sus hijos, su padre se calz6 hasta la edad de 7 afios y tenia que
caminar 3 leguas para ir a la escuela. La madre, de su padre, soltera, era
maestra empirica y con muchos sacrificios logré que su hijo lograra ser
Maestro de Educacién Fisica, lo que permiti6 mejorar su condicion
socioecondémica en relacion con su infancia. Por su parte, dofia Blanca
era de baja escolaridad y no tuvo ningun titulo pero sabia leer y escribir.
De esta union constituyeron una familia ensamblada (don Rodolfo tenia
otros 4 nucleos familiares) en la cual tuvieron 10 hijos (7 varones y 3
mujeres), tener familias numerosas era comin en ese tiempo.
Caracteristicamente, solo el hombre trabajaba y la mujer se quedaba en
casa, la pobreza acompané en todo el establecimiento del hogar. Como lo
declaran en la entrevista en profundidad, tanto las caracteristicas como
los estilos de vida eran tipicos en las familias guatemaltecas de ese
tiempo “nuestro patron o estilo de vida que teniamos era muy....quizas tal
vez de todas las familias guatemaltecas”™.

Por las situaciones antes mencionadas, no se tuvo por parte de la
familia los recursos ni la cultura de tener controles médicos rutinarios ni
para los padres y menos para los hijos. Pasadas las primeras 4 décadas
de convivencia se presentaron los problemas de salud en el padre: la
presion alta y la diabetes; la madre también desarrollo la diabetes. El
padre contaba con seguridad social, pero la esposa no, por lo que tenia

que invertirse en la medicina para controlar su enfermedad.
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5.3 Analisis cualitativo

De las partes poco estudiadas y referidas por lo metodélogos
es lo referente al analisis de los datos en la investigacion cualitativa. Esta
es la parte mas oscura (Amescua M, & Galvez, 2002), sin embargo, la
misma se ha ido sistematizando y existen propuestas que facilitan su
estructuracion (Huberman & Miles, 2000; Cabrera, 2005) la cual es la
utilizada en el presente estudio que parte de la seleccion de datos con los
criterios de pertinencia y relevancia, reduccion y categorizacién de datos,
triangulacion con las fuentes de informaciéon y con el marco teérico y las

conclusiones por los distintos niveles.

De acuerdo a los hallazgos de las entrevistas en profundidad, se
evidencia en la investigacion realizada que tanto cualitativa y
cuantitativamente, los estilos de vida se heredan o se transfieren en el
proceso generacional, por lo que se hace necesario que la intervencion se
inicie desde la generacion anterior si se quieren transformar los estilos de

vida.

De acuerdo con la triangulacion con el marco teérico de la
investigacioén, las condiciones de vida precarias y de estrechez econémica
determinaron una escasa cultura en el conocimiento de la buena
alimentacion como declaran las entrevistas en profundidad “se comia lo
que habia” en su mayoria frijoles, tortillas, pan y café. Refirieron también,
que el dia de pago era cuando “se aprovechaba a comer pollo, carne y
pescado”, esto generalmente era los primeros dias del mes. A mi parecer,
estas situaciones no han cambiado actualmente, donde la brecha entre
pobres y ricos es mas grande, como lo declaran “probablemente usted
gane mas hoy, pero lo que gane hoy le alcanza para comprar la mitad de

lo que usted podia comprar con el salario que tenia hace cincuenta afios”.
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En relacién con los habitos alimenticios, vale la pena reflexionar en
ese acto cotidiano del comer, que el mismo se concibe como un acto
universal, social y familiar que representa uno de los pilares que
determinan la calidad de vida del hombre. Comer en grupo enmarca
significancia de pertenencia e identificacion, en muchas de las relaciones
personales y sociales, a la vez de expresar amor, carifio y el propio deseo
de satisfacer aquello que le gusta, por lo mismo influye en los habitos
alimenticios a tal punto que actualmente comer es un acto automata, es

decir, que el que come, ya no sabe lo que come. (Santamaria, 2009)

Lo anterior se pudo evidenciar en los sujetos de la investigacion. Es
una realidad que la poblacién en general ha perdido la referencia de su
alimento debido a la influencia del contexto donde la ciencia se encuentra
al servicio de la mercadotecnia (enfoque mercantilista imperante) y los
expertos en la tematica (sin principios ni valores), vendidos al mercado,
contindan con la recomendacion de alimentos con calorias vacias que
aportan una cantidad importante de energia, pero muy pocos nutrientes o

ninguno.

Aunado a esta situacién, vale la pena mencionar que para ese
entonces en Guatemala (1958), se conocia muy poco acerca de la
promocion de la salud y menos lo relacionado a los estilos de vida
saludable que conlleva una alimentacion balanceada y la actividad fisica

rutinaria.

Estas circunstancias determinaron que los descendientes de la
primera generaciébn comenzaran a ganar peso durante la adolescencia y
la juventud, porque como lo declaran algunos de los entrevistados

‘cuando uno no tiene solo pasa deseando y cuando hay, se tiene que
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aprovechar”, acompafado de poca actividad fisica y poco ejercicio fisico,
la primera se refiere a la actividad laboral o profesional (ocupacional) y la
actividad referida al ocio, que muchas veces se considera como tiempo
perdido, pero la realidad es que el mismo se encuentra vinculado a la
cultura.

Generalmente, cuando se incursiona sobre los estilos de vida
se han utilizado fundamentalmente con una concepcién descriptiva,
clasificatoria y evaluadora y, en muy pocas ocasiones, se contempla
como la variable explicativa compleja que influye en muchos aspectos
conductuales del individuo. Condicién que se abordara en la discusion al
reflexionar qué realmente determina el estilo de vida que asumen las
personas, si estd determinado por las caracteristicas individuales o su

contexto determina su estilo.

Las investigaciones realizadas por Ruiz Olabuenaga revelan que el
estilo de vida se “entiende como un constructo que aglutina las formas de
pensar, sentir y actuar de un colectivo concreto, es decir, de grupos
minoritarios, como un cosmos social, personal y diferenciado propiciado
por un entorno concreto y que es influido al mismo tiempo por la accion

consciente y coparticipada de los miembros que integran el entorno”.

Este enfoque de Olabuenaga es el que pone de manifiesto
que definitivamente los estilos de vida no se encuentran en la nada, sino
en un espacio y tiempo gue influye en la manera de vivir de las personas.
Tomando en cuenta estos conceptos cuando a la reduccion vy
fundamentacion de las entrevistas en profundidad se observan
expresiones que manifiestan la influencia del contexto social en los
sujetos estudiados como se evidencia en el analisis de las generaciones

gue se describe a continuacion:
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En la primera generacion

Se caracterizd por ser una familia de escasos recursos econdmicos,
culturales y sin ningun tipo de ocio adecuado, casi se podria inferir que era
de subsistencia. Ademas, con problemas disfuncionales y familias numerosas
como se declara en las entrevistas en profundidad. Es importante resaltar
qgue las condiciones mencionadas estan intimamente ligadas al contexto de
pobreza que al final no solo determina lo que se tiene acceso a comer, sino al
acceso a la educacion, salud, recreaciéon y a ocupar provechosamente el
tiempo. La Unica distraccidon posible es ver television y actividades

esporadicas de recreacion y de ocio, solo deporte no de manera rutinaria.

Sin embargo, el deseo de superacién inmerso en cualquier ser humano
permite que en la primera generacion se logre alcanzar un mejor nivel
educativo con mucho sacrificio como lo expresan los participantes. Cuando
se toman en consideracion las vivencias de esta generacion se observa que
los determinantes sociales de la salud descritos por la OMS como las
condiciones de la sociedad en las que la persona nace, crece, vive, trabaja,

se envejece determinan el estado de salud.

Por mi parte, yo agregaria, en las condiciones que la gente muere. Si se
toma en cuenta el punto de vista de los filésofos y pensadores se observa
gue el contexto es determinante para la formacién de los estilos de vida y que
los mismos determinaran la salud de las poblaciones, como diria Virchow, “la
medicina es una ciencia social y la politica es medicina a gran escala”. Queda
demostrado que la responsabilidad del Estado es proporcionar todas las
condiciones basicas para que se puedan dar estilos de vida saludable, sin
embargo, también esta la contraparte de la responsabilidad del individuo del
autocuidado de su propia salud como lo declara el principio de la promocién
de la salud de la OMS.

128



Las condiciones mejoran en esta generacion, no persiste la tendencia a
conformar familias disfuncionales y se reduce el nimero de integrantes de las
familias en nimero de 3 hijos. Se mejora el nivel educacional, pero persisten
las limitaciones econdmicas y persiste el hecho de ser malos administradores
de los recursos econdémicos. En el caso de los progenitores se evidenciaba
por la existencia de casas de empefios que no eran muchas, pero hoy en dia
abundan las instituciones privadas que proporcionan dinero como
Guateprenda, Dinero facil, Mi Pistio y otras mas. Esto evidencia el deterioro
gue se sufre en relacion con la pobreza y a la inequidad socioeconomica.
Esta situacion conlleva a pensar qué determina el aparecimiento de la DM2,
si es la pobreza o la carga genética, o si lo que se da es una interaccion.

En la segunda generacion

La tendencia cambia en las familias, dejan de ser disfuncionales y menos
numerosas, se mejora el nivel educacional, cultural y socioeconémico, pero
persiste la tendencia de estilos de vida poco saludables, situacion que
refieren los participantes que es un reflejo de sus padres en ellos; persisten
los problemas economicos y la mala administracion de los recursos
econdémicos; hay poca influencia de los padres sobre el cuidado de su salud y
la importancia de cambiar su forma de vivir, situacion que se evidencia por la
presencia de casos de diabetes que debutaron entre los 20 y 25 afios y la
presencia de 11 casos probables de DM2. Durante el desarrollo de la
investigacion se empezé a intervenir en la promocion de una vida saludable.
Se inicid, la prescripcion médica de un ejercicio fisico, determinado por las
caracteristicas cardioldgicas y condiciones de salud para realizar el tipo de
ejercicio que no conlleve a riesgo. También una alimentacion sana de tipo
alcalina que conlleva el comer frutas, verduras y hiervas; se compone de 80%
de alimentos alcalinos y 20% de alimentos &cidos, donde se evitan las grasas

de tipo animal y bajo consumo de carnes.
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No se habla de dieta, sino de alimentacién sana, ya que hay un marcado

rechazo en los casos de DM2 al concepto de dieta. Esta intervencion ha

mejorado el control de la glicemia en los casos de diabetes e incluso reducido

la medicalizacion en los casos, y en los no casos de esta generacion se ha

podido notar la disminucién del sobrepeso y la obesidad.

En la tercera generacion

Se observa en la aplicacion del modelo, la prediccion de 5 casos probables

a futuro de presentar DM2; persisten los estilos de vida poco saludables. Se ha

intervenido especificamente con los padres de estos nifios y se les ha insistido en

conceptos de la mejora de los estilos de vida y de vigilar por una alimentacién

sana, al igual que establecer ejercicios fisicos rutinarios adecuados a la edad.

También es importante el manejo del soporte familiar, para que toda la familia se

vea beneficiada por cambiar su conducta y asi mejorar su estilo de vida.

5.4 Comparacion entre entrevistas en profundidad y la cultura de la

pobreza

Entrevistas en profundidad

Cultura de la pobreza (Oscar Lewis)

Economia de subsistencia:

e Para el estudio de los hijos obviar
de

establecimientos publicos.

los estudios preprimaria 'y

e Para conseguir los insumos de

alimentacion se piden fiado las
verduras y carnes; se paga por mes.

e Ausencia de lacteos, cubiertos por
atoles y principalmente Incaparina.

e La dieta basica era el frijol, tortilla y

La ausencia de reservas alimenticias en

casa, el sistema de hacer compras
frecuentes de pequefias cantidades de
productos alimenticios, muchas veces, al
dia,

empenfar

a medida que se necesitan, el
prendas personales, el pedir
prestado a prestamistas locales a tasas
usurarias de interés, servicios crediticios
espontaneos e informales  (tandas)
organizados por vecinos, y el uso de ropas

y muebles de segunda mano. (1964, 13).
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el arroz. Solo los primeros 3 dias del
mes se comia carnes o pollo y
ocasionalmente pescado. Habia un
dicho que decia el padre de familia
‘hay veces que nada el pato y veces
que ni agua bebe”, “‘coman hasta
llenarse porque mafiana no se sabe
Si habra”.

e Se compraba el periédico por dos
razones: leer las noticias y para ser
utiizado como papel higiénico.

(Cuando no habia prensa se
utilizaba la Guia telefénica).

e Se compartia la ropa y los zapatos
entre hermanos. Es decir, que se
heredaban las prendas, a pesar de
gue dichas cosas se compraban en
el mercado.

e Para cubrir los gastos imprevistos
se empefiaban los bienes,
principalmente la television.

e Para mayores gastos se recurria a
prestamistas a tasas altas.

¢ No se visita al doctor, los problemas
de

dependiente de farmacia.

salud se tratan con el

Algunas de las caracteristicas sociales y
psicoldgicas incluyen el vivir incomodos y
apretados, falta de vida privada, sentido
de

recurso frecuente a la

gregario, una alta incidencia
alcoholismo, el
violencia al dificultades,

zanjar uso

frecuente de la violencia fisica en la
formacion de los nifios, el golpear a la
esposa, temprana iniciacibn en la vida
sexual, uniones libres o matrimonios no
legalizados, una incidencia relativamente
alta de abandono de madres e hijos, una
tendencia hacia las familias centradas en la
madre y un conocimiento mucho mas
amplio de los parientes maternales,
predominio de la familia nuclear, una fuerte
predisposicion al autoritarismo y una gran
insistencia en la solidaridad familiar, ideal

que raras veces se alcanza. (1964, 14)

Al realizar el analisis comparativo entre las vivencias de los sujetos de

estudio de Lewis y los que se relaciona con los sujetos que participaron, se

evidencia la forma en que la cultura de vida afronta los problemas y necesidades,
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qué conductas asumen para darle respuesta a las limitaciones de que son objeto
por circunstancias que determinan las sociedades, gobiernos y las que las mismas

familias buscan por su propia conducta y situacion socioeconomica.
En el siguiente esquema se plasman todas aquellas situaciones o variables

que contribuyen a la formacion de los estilos de vida en las diferentes

generaciones y cOmo esas variables actian sinérgicamente.
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Figura 5 Esquema estructural de los estilos de vida
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Fuente: elaboracién propia, con base en la investigacion de campo realizada en el
afio 2014.
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Como se puede observar en el esquema propuesto, hay una interaccion
entre la cultura ancestral familiar y la cultura de la pobreza, las cuales se hallan
influenciadas por el contexto sociocultural en el que se encuentran las familias. Es
importante considerar que, por regla general, las condiciones de las siguientes
generaciones mejoren. Esto es evidente en el grupo de familias estudiadas, ya
que se modificaron algunas situaciones en la primera generacion; no se
presentaron familias numerosas, la posicion social mejoré debido a que la mayoria
se hicieron maestros y actualmente se encuentran jubilados, pero contindan

siendo asalariados sin capacidad de ahorro y con limitaciones de toda indole.

Persiste en ellos la mala administracién de los recursos, la alimentacion
inadecuada, la falta de ejercicio y actividad fisica, el ocio que consiste
basicamente en ver television y se manifiesta en problemas de sobrepeso. A
causa de esto contindan presentando casos de DM2, con el agravante de que en
la segunda y tercera generacion se repiten los patrones de vida con tendencias a

presentarse casos sospechosos de prediabetes.

La situacion expresada por Marx y Weber donde enunciaron gque los estilos
de vida se ven condicionados por las inequidades socioecondmicas que
establecen la posicién social de los individuos, dicha situacién rige los paises
actualmente. Al considerar que la cultura se refiere a todas las formas de vida de
una sociedad: sus valores, practicas, simbolos, instituciones y relaciones humanas
que a la vez se integran a las actitudes, creencias y expectativas de las personas
gue integran la sociedad (Lawrence, 2000). Si se parte del hecho de que a finales
del siglo XX hay un mundo méas pobre, mucho mas injusto y mucho mas
anarquico de lo que se esperaba, es dificil cambiar el contexto, el cual seguira
favoreciendo el aumento de la DM2.

A causa de esta situacién, el impacto de las acciones desde los sistemas
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de salud es minimo, y aun tomando en consideracion los procesos de educacion y
promocion de la salud, se necesita de cambios culturales profundos que mejoren

las condiciones y desarrollo de las poblaciones.

Para resumir este apartado es necesario tomar en cuenta los criterios que
validan la investigacion cualitativa, los cuales se legitiman por la plena
participacion de los sujetos de estudio de manera libre y consciente, al participar,
lo hacen de manera reflexiva realizando conjeturas acerca del porqué de las
cosas. En este caso, la transcripcion textual revelé que ellos vivieron como la
situacién les permitié vivir y que sus padres trataron de darles lo mejor de acuerdo

a sus posibilidades.

Por su parte, los descendientes siguieron los mismos pasos de su padre
hasta lo relacionado con la profesion, ellos declararon “que vivieron como vivieron
sus padres” y “que sus situaciones mejoraron porque las familias que
constituyeron ya no eran numerosas, pero que son parecidas a las vividas por sus
padres”. Esto evidencia que los estilos de vida se transfieren de una generacién a
otra y que en los mismos juega un papel importante las condiciones contextuales

del nivel social y econémico del que se disfruta.

Hablar de validez en la investigacion cualitativa se puede, pero en este
caso es mejor hablar de la validacién (Paz, 2000). Algo notorio es que cuando se
analizan las experiencias de vida en funcion de los estilos de vida se puede
evidenciar como se asienten en las diferentes generaciones. Cuando se revisan
estudios como el de Oscar Lewis se validan los aspectos ahi descritos con las
formas de afrontar la vida de los sujetos participantes de la investigacion y, muy
probablemente, se validara por parte de otros lectores pensando que la mayoria

de las experiencias planteadas representan sus propias vivencias.

Otra situacion que debe ser tomada en cuenta es que los hallazgos no son
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mediciones de variables, ni interpretaciones que se realicen personalmente, sino
la interpretacion de los mismos sujetos que padecen la situacion problema o la
necesidad desde su propia perspectiva, para ellos eso es lo que cuenta. Es mucho
mejor oir a las personas, que ellos escuchen a los investigadores algo que ha

podido lograrse a través de las investigaciones de corte cualitativo.

Respecto al modelo de DM2, las variables que se relacionaron fueron la
presencia de acrocordones, acantosis nigricans, problemas de sobrepeso, la
circunferencia abdominal acompafiados de antecedente de DM2 en los padres.
Esta situacion que se vio agravada en la segunda generacion cuando uno de la
primera generacion constituyé una familia con otra persona que presentaba el
antecedente de DM2. De los 5 hijos que tienen, los dos mayores padecen DM2 y

otros dos fueron clasificados como prediabetes.

Por lo anteriormente expuesto, se evidencia como los diferentes enfoques
de investigacion contribuyen a estudiar el problema de forma integral desde la
perspectiva del investigador, asi como los participantes relacionan su enfermedad
con la forma en que viven y coinciden que su forma de vivir ha sido una réplica de

la de sus padres.
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5.5 Conclusiones

El estilo de vida, resultado de las condiciones de vida de las
poblaciones, en especial las culturales y socioeconémicas que se
transfieren en su mayoria a las futuras generaciones, es una situacion
gue fue claramente expresada en el subjetivismo de los participantes
de la investigacion. Se evidencié por medio de una cultura de pobreza
vivida por los mismos, que determind la forma de ganarse la vida de
los padres, como los patrones alimenticios y la escasa actividad fisica,
y la forma de afrontar sus problemas y necesidades. Para lograr
producir cambios en los estilos de vida se tendria que tener de igual
manera cambios culturales profundos que incidan positivamente en la

conducta generacional de vida de las poblaciones.

El criterio de verdad y de la generalizacion de los resultados en una
investigacion cualitativa se encuentra en el asentimiento de las
experiencias vividas por los lectores de la tematica estudiada, al

identificarse con las experiencias de vida.

El valor del antecedente genético de diabetes en los antecedentes
paterno y materno continda siendo un factor importante en el
comportamiento de la DM2, y el peso hace mayor énfasis en la madre
diabética.

La alta prevalencia de DM2 en la primera generacién fue mayor en
comparacion con las demas generaciones, tomando en cuenta que en
el arbol genealdgico estudiado ambos progenitores padecieron DM2 y

fue la causa béasica de su muerte.
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En la investigacion, los que integran la primera generacion son
docentes, 4 de ellos maestros jubilados, 4 son médicos, de los cuales
2 son diabéticos. En la segunda generacion hay 4 diabéticos, 1 es
médico. Es probable que la profesion de profesor determine el estilo
de vida sedentario en los sujetos estudiados.

La DM2 es considerada una enfermedad crénica no transmisible, pero
de acuerdo a los hallazgos de la investigacion, estas enfermedades no
se transmiten, pero si se transfieren a las generaciones futuras por
medio de los estilos de vida. Por lo que deberian tomarse como
enfermedades transferibles.

El cuestionario IMEVID que midi6 los estilos de vida en los pacientes
con DM2, es un instrumento fiable, ya que presentd un indice de alfa
de Cronbach 0.73 y el mismo puede ser utilizado separadamente en

sus diferentes componentes.

De acuerdo al modelo permitié identificar a poblaciones prediabéticas,
en la segunda generacion se encuentran 11, y 5 en la tercera

generacion.

La tendencia del comportamiento de la DM2 a nivel del pais continda
en aumento a pesar de que en la actualidad la reduccién de la
natalidad se da méas por el mejoramiento del desarrollo humano que
por estrategias del control de natalidad. Si las familias de
descendientes diabéticos continuara con familias numerosas el

problema tomaria mayores dimensiones.
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e Es importante tomar en cuenta que en el problema de la DM2 no solo
es determinante los factores externos sino los relacionados con la

responsabilidad volitiva de los individuos.
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5.6 Recomendaciones

Reconceptualizar la concepcion de las enfermedades cronicas no

transmisibles a enfermedades croénicas transferibles.

Abordaje holistico de las condiciones esenciales que determinan la
cultura de los estilos de vida en las poblaciones en general para influir
no solo en la diabetes mellitus, sino en todas las enfermedades

cronicodegenerativas.

Para el impacto de los sistema de salud sobre las enfermedades
cronicodegenerativas como la diabetes, es necesario establecer
estrategias que se enfoque en los médicos de familia o de cabecera,
como existio en la antigledad, con mayor énfasis en la vigilancia de la
salud y no de la enfermedad, capaces de abordar la promocion de

estilos vida y ambientes saludables en las familias a su cargo.

Retomar los principios de la atencién integral del paciente que
enfrenta enfermedades crénicodegenerativas y no continuar con el
énfasis en la medicalizacion, desarrollan aspectos que tienen que ver
con la promocion de estilos de vida saludable y la prevencion terciaria

de la salud que se relaciona con la rehabilitacion.

Estrategias de vigilancia familiar generacional partiendo del éarbol
genealdgico que permitan prevenir, controlar y atender integralmente

las enfermedades cronicas degenerativas como la diabetes.

Continuar con la promocion de los estilos de vida saludable,
especialmente en el grupo de poblacion con mayor vulnerabilidad,

estableciendo programas de tamizaje de los factores que detectan
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poblaciéon en riesgo de prediabetes que propone la Asociacion

Latinoamericana de diabetes.

Que se establezca el soporte familiar en las familias de diabéticos, ya
gue es necesario que toda la familia se involucre en el cambio de

estilo de vida porque es el conjunto quien no tiene un estilo deseado.
Es necesario continuar implementando investigaciones cualitativas

gue permitan profundizar en los problemas de las enfermedades

cronicas.
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Anexos

Consentimiento informado del paciente o colaborador
Informacion:

Se le solicita su participacion voluntaria e informada para ingresar como muestra al
estudio que se realiza con el fin de construir un modelo para predecir la diabetes mellitus
tipo 2, en familias que descienden de un mismo arbol genealégicos para ser
entrevistados, llenar un cuestionario y obtener una muestra de sangre o de saliva de sus
padres y de sus hijos.

Su participacion es voluntaria y todos los datos consignados y resultados de las pruebas
son estrictamente de uso confidencial y se proporcionaran solo a los interesados.

Yo

He leido la hoja informativa que me ha sido entregada

He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio.

He recibido respuestas satisfactorias.

He recibido suficiente informacion en relacion con el estudio.

He hablado con el Dr./Investigador:

Entiendo que la participacion es voluntaria.

Entiendo que puedo abandonar el estudio: cuando lo desee, Sin que tenga que dar

explicaciones, sin que ello afecte a MIS cuidados médicos.
Doy mi consentimiento para el llenado de cuestionarios, entrevista, y para la extraccion
necesaria en la investigacion de la que se me ha informado y para que sean utilizadas las
muestras (fluidos, tejidos) exclusivamente en ella, sin posibilidad de compartir o ceder
éstas, en todo o en parte, a ningun otro investigador, grupo o centro distinto del
responsable de esta investigacion o para cualquier otro fin.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento, comprendo los
compromisos que asumo Yy los acepto expresamente. Y, por ello, firmo este
consentimiento informado de forma voluntaria para manifestar mi deseo de participar en
LA INVESTIGACION PROPUESTA, hasta que decida lo contrario. Al firmar este
consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una copia de este
consentimiento para guardarlo y poder consultarlo en el futuro.

Firma
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Cuestionario sobre antecedentes y caracteristicas sobre DM2

Instrucciones:

A continuacion encontrara una serie de preguntas que debera responder con honestidad sin sesgar
la informacion. Cualquier duda que tenga en relaciona al llenado del cuestionario puede preguntar.
Este cuestionario debe de ser llenado después de responder afirmativamente el consentimiento
informado. Marque con una X en la casilla que corresponda a su eleccion.

Orden de nacimiento
en la familia

(Posicion que ocupa
en el orden de

Edad en afnos
cumplidos

S)

Sexo M |F [Peso(libras) Talla(Mt

nacimiento)

Profesion: Ocupacion:

Estado civil Casado |Soltero  |Viudo Divorciad
Unido o

Padece diabetes tipo 2

A qué edad le diagnosticaron
diabetes

2

Su padre padecio de diabetes tipo

Su madre padecio de diabetes tipo
2

diabetes

Tiempo en afios de padecer

Se mantiene controlado de su
azucar

padecio de algun grado de
obesidad

Durante su nifiez y adolescencia

A qué edad inicio a subir de peso

Numero de hijos

# Hijos “M” # Hijas “F”

NUmero de nietos

# Nietos “F” # Nietos “F”

diabetes 2

Alguno de sus hijos padece

Alguno de sus nietos padece
diabetes 2

Cuantos

Cuantos

A qué edad se la diagnosticaron

A qué edad se la diagnosticaron

Agregue en el espacio posicion del hijo o
hija y a qué edad se le diagnostico DM2

Agregue en el espacio posicion del
nieto o nieta y a qué edad se le
diagnostico DM2
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Signos presuntivos de diabetes tipo 2 en la segunda y tercera generacion
Acantosis nigrans Presente Ausente
Excresencias de tejido en piel Presente Ausente
Circunferencia abdominal Presente Ausente
Sobrepeso Presente Ausente
Obesidad Presente Ausente

Cuestionario para medir el estilo de vida en DM2 (IMEVID)

Nombre: . Edad

Fecha:

¢,Con que frecuencia come Todos los dias dejAlgunos  [Casi nunca

verduras? la semana dias

¢,Con que frecuencia come Todos los dias delAlgunos  |Casi nunca

frutas? la semana dias

¢, Cuantas piezas de pancome al 0a 1 2 3 0 mas

dia?

¢, Cuantas tortillas come aldia? [0a3 4 a6 7 0 mas

¢Agrega azucar a sus alimentos |Casi nunca Algunas  [Frecuentemente

0 bebidas? veces

¢Agrega sal a los alimentos Casi nunca Algunas  [Casi siempre

cuando los esta comiendo? veces

¢, Come alimentos entre comidas?|Casi nunca Algunas  |Frecuentemente
veces

¢, Come alimentos fuera de casa? [Casi nunca Algunas  |Frecuentemente
veces
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¢,Cuando termina de comer la Casi nunca Algunas  [Casi siempre

cantidad servida, pide que le veces

sirvan mas?

¢,Con que frecuencia hace al 3 0 mas veces |1 o2 veces|Casi siempre

menos 15 minutos de ejercicio? [por semana por semana

(Camina rapido, corre u otro)

¢, Se mantiene ocupado fuera de [Casi siempre Algunas  |Casi nunca

sus actividades habituales de veces

trabajo?

¢, Qué hace con mayor Salir de casa Trabajo en |Ver television

frecuencia en su tiempo libre? casa

¢Fuma? No fumo Algunas  |Fumo a diario
veces

¢, Cuantos cigarrillos al dia? Ninguno lab 6 0 mas

¢, Bebe alcohol? Nunca Raravez [1vez por

semana

¢, Cuantas bebidas alcohdlicas  |Ninguna laz2 3 0 mas

toma en cada ocasion?

¢ A cuantas platicas para 4 0 mas la3 Ninguna

personas con diabetes ha

asistido?

¢ Trata de obtener informacion  [Casi siempre Algunas  [Casi nunca

sobre la diabetes? veces

¢, Se enoja con facilidad? Casi siempre Algunas  |Casi nunca
veces

¢, Se siente triste? Casi siempre Algunas  |Casi nunca
veces

¢, Tiene pensamientos pesimistas [Casi siempre Algunas  |Casi nunca

sobre su futuro? veces

Hace su maximo esfuerzo para |Casi siempre Algunas  |Casi nunca

tener controlada su diabetes veces

¢, Sigue dieta para diabético? Casi siempre Algunas  [Casi hunca
veces

157



¢, Olvida tomarse sus Casi nunca Algunas Frecuentemente
medicamentos o aplicarse su veces
insulina?

¢ Sigue las instrucciones medicas [Casi siempre Algunas  (Casi nunca
gue se les indican para su veces
cuidado?

TOTAL

Guibn de entrevista en profundidad

Saludo

Explicacion del proceso de la entrevista.

Determinar como vivieron sus padres.

A gue se dedicaban o en que trabajaban su padre y su madre
Regularmente hacia algun tipo de ejercicio, caminar, jugar, practicar
deporte. Juntos y por separado Padre y Madre.

Regularmente cual era su alimentacion, que comian con mas frecuencia,
observaban algun tipo de dieta especial en la familia.

Su madre era cuidadosa del tipo de alimentacién que se les daba, si era la
adecuada y si tenia algun perjuicio para la salud, con relacién a los
azucares y tipo de grasas, o se comia lo que se podia sin importar que
fuera.

Disfrutaban de periodos de recreaciéon en familia era frecuente, regular o
casi nunca.

Como se podria describir la situacion econémica de la familia, si trabajaban
varios, y si solo habia un ingreso en la familia, y si alcanzaba el sueldo para

fin de mes, pedian o piden fiado con relacion a los abarrotes.
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En su nifiez se recuerdan si los llevaban a algun control con el médico para
que evaluaran su crecimiento y desarrollo, o solo los llevaban cuando
estaban enfermos.

Se entero si sus padres padecian de alguna enfermedad, recuerdan si su
padre o su mama eran gordillos?

Cuando se entero que su mama O su papa padecian de diabetes que
informacion tubo de eso y si usted no sabia que podria padecer lo mismo.
Cambiaron sus padres en relacion al ejercicio y dieta cuando se enteraron
del a enfermedad.

Se preocuparon por auto cuidar su salud y mejorar el control de su
enfermedad.

Buscaron la asistencia médica de manera constante después de enterarse
de su enfermedad.

Influyo en su forma de vivir la manera en que vivieron sus padres

Tuvieron sus padres informacion sobre la forma de vivir de manera
saludable para evitar enfermedades.

Qué condiciones determinaron la forma de vivir sus padres.

Cuales condiciones estan actualmente influyendo en su forma de vivir

Que piensa que es lo correcto hacer si tiene hijos en relacion al estilo de
vida que deben asumir y si estd consciente que pueden padecer las
mismas enfermedades.

Gracias por su colaboracién

Estaremos compartiendo los resultados del estudio personalmente.
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