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Resumen

Introduccién

"Pasos Adelante" es un programa de intervencién sobre habitos saludables facilitado por trabajadores de salud comunitaria o
"promotores de salud" destinado a prevenir y controlar enfermedades cronicas en mexicoamericanos. Los estudios iniciales de
"Pasos Adelante" mostraron mejoras significativas en la alimentacion y la actividad fisica autorreportadas por los participantes.
Este estudio evalu6 si los habitantes de una comunidad en la frontera estadounidense que participaron en el programa mostraron
mejorias en determinados valores fisiologicos y si los cambios se mantuvieron en el seguimiento a los 3 meses.

Métodos

El programa se llevd a cabo en sesiones de 12 semanas de enero del 2005 a mayo del 2008 e incluy6 grupos de caminata y clases de
nutricién y actividad fisica. Se realizaron cuestionarios, mediciones antropométricas y pruebas de laboratorio al inicio del
programa (n = 305), al final (n = 254) y en el seguimiento a los 3 meses (n = 221).

Resultados

Al compararse los datos iniciales de referencia con los del final del programa, los participantes mostraron reducciones en su indice
de masa corporal (P = .04), circunferencia de cintura y cadera (P < .001), presion arterial diastolica y sistolica (P < .001) y
colesterol total (P = .008). Ningun valor empeord significativamente entre la conclusion del programa y el seguimiento, a
excepcion de la presion arterial sist6lica. Los niveles de glucosa mejoraron entre la finalizacion y el seguimiento del programa (P =
.01).

Conclusién

Estos resultados sustentan los hallazgos iniciales referidos a la mejoria autorreportada por los participantes en relaciéon con
patrones de alimentacion y actividad fisica al mostrar cambios en medidas objetivas. Este programa basado en la evidencia
demuestra el potencial de los programas de control y prevencion de enfermedades cronicas llevados a cabo por promotores de
salud para mejorar la salud fisica abordando la prevencién primaria y secundaria en organizaciones y comunidades hispanas.

Introduccion

Los patrones de peso de los mexicoamericanos fueron documentados por primera vez entre 1982 y 1984, cuando se calcula que el
60% de los adultos presentaban obesidad o sobrepeso en comparacion con el 44% de los blancos no hispanos (1). Del 2007 al
2008, la proporcién en los mexicoamericanos aumenté a 79% frente a 67% para los blancos no hispanos (2). Las tasas de obesidad
y sobrepeso hacen que los mexicoamericanos enfrenten un alto riesgo de padecer enfermedades cronicas, como enfermedades
cardiovasculares (ECV) y diabetes, la primera y la quinta causa de muerte en los hispanos de EE. UU. (3).

La tasa de diabetes de los hispanos supera en mas del 50% la de los blancos no hispanos (4). Para el 2050, se anticipa que las tasas
de diabetes en hispanos aumenten en 481% con respecto al 2005 (5). La tasa de diabetes de los adultos mexicoamericanos que
viven en la frontera de Estados Unidos y México es el doble que la tasa en EE. UU. (6,7). Los datos de las altas hospitalarias de los
estados en la frontera con México mostraron que los hispanos tenian tasas de altas hospitalarias relacionadas con la diabetes mas
altas que los blancos no hispanos que habitan la misma zona y los hispanos de comunidades no fronterizas (8).
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En estudios aleatorios controlados se ha demostrado que los cambios en habitos de vida pueden retrasar e incluso prevenir la
aparicion de diabetes tipo 2 (9,10) y las ECV (11). Muchas mujeres hispanas no reconocen las ECV como una causa principal de
muerte (12) y muchas no creen que pueden prevenirlas. A pesar de que los factores de riesgo para la diabetes y las ECV son
similares, hay muy pocos programas que aborden ambas afecciones a la vez. "Pasos Adelante" es un programa de intervencién para
cambiar hébitos de vida destinado al control y la prevencién de enfermedades cronicas en mexicoamericanos. En estudios iniciales
de "Pasos Adelante" se observaron mejoras significativas en mediciones subjetivas de alimentacién y actividad fisica
autorreportadas (13) pero no se incluyeron mediciones objetivas. Para determinar si las intervenciones llevan a cambios mas
objetivos, realizamos un estudio de seguimiento en el que examinamos si los habitantes de una comunidad fronteriza
estadounidense presentaron mejoras en valores fisiologicos especificos después de haber participado en el programa "Pasos
Adelante" y si esos cambios se mantuvieron en los 3 meses que siguieron a su finalizacion.

Métodos

Este fue un estudio cuasiexperimental de pre y post evaluacién, con seguimiento, para evaluar si la participaciéon en el programa de
12 semanas "Pasos Adelante" llevaria a mejorias fisioldgicas significativas en los habitantes de una comunidad en la frontera entre
EE. UU. y México. "Pasos Adelante" es un programa de 12 semanas adaptado culturalmente con la colaboracién de socios
académicos y de la comunidad y se basa en el programa de 9 semanas "Su Corazon, Su vida" (1a. edicién), del Instituto Nacional
del Corazon, el Pulmén y la Sangre (14). La intervencion utilizé multiples niveles del modelo socioecoldgico (15) al enfocarse en
estrategias a nivel intrapersonal (teoria sociocognitiva), interpersonal (apoyo social) y comunitario (empoderamiento de la
comunidad) en un sentido mas amplio. El programa fue impartido por trabajadores o promotores de salud, como se les llama en la
comunidad hispana, e incluy6 sesiones didacticas sobre prevencion y control de enfermedades crénicas centradas en la
alimentacidn y la actividad fisica. Ademas, el curriculo incorporé grupos de caminata para abordar la capacidad conductual y la
autoeficacia, componentes clave de la teoria sociocognitiva. "Pasos Adelante" incorporo las mejores practicas de la Guia de
servicios preventivos para la comunidad (Guide to Community Preventive Services): apoyo social en entornos comunitarios
(recomendada para control de la diabetes, alimentacion y actividad fisica) y educacién grupal (recomendada para el control de la
diabetes) (16,17). Ademas se incluyeron elementos esenciales del Programa de Prevencion de la Diabetes (9).

Puede consultar detalles sobre el desarrollo y el contenido del curriculo (13). El curriculo esté disponible en inglés y espaiol en el
sitio web del Centro de Investigacion sobre Prevencion de Arizona (http://azprc.arizona.edu).

Entorno del estudio

Los participantes de "Pasos Adelante" eran habitantes de Douglas, Arizona. Douglas se localiza en la punta sudeste del estado, unas
50 millas al oeste de la frontera de Nuevo México y directamente en la frontera entre Arizona y Sonora, México. Histéricamente,
Douglas era conocida por sus actividades de fundicion del cobre de las minas aledafias hasta que cerro6 sus operaciones en 1987. De
acuerdo con el Censo de los EE. UU. del 2000, la poblacién es aproximadamente 86% hispana y alrededor de 9,532 habitantes son
mayores de 18 afios (18).

Los empleadores principales de Douglas son el gobierno federal (patrulla fronteriza estadounidense), el gobierno estatal (prisiéon y
agencias del gobierno local) y la industria privada (p. ej., Safeway, Walmart). Pese a las cambiantes condiciones econoémicas y la
atencion nacional sobre la inmigracion ilegal y el narcotréfico, la comunidad se ha esforzado en crear un ambiente saludable para
sus habitantes. En 1996, miembros de la comunidad comenzaron a preocuparse por las altas tasas de diabetes que se observaban y
entablaron contacto con la facultad de Salud Publica de la Universidad de Arizona (6,19). Desde entonces, la comunidad ha
mantenido una colaboracion con personal de la universidad para abordar la prevencién y el control de la diabetes.

Reclutamiento

Tres promotoras de salud radicadas en la comunidad desde hace 20 a 35 afios invitaron a los participantes y llevaron a cabo la
intervencion. Dos de las tres promotoras habian impartido el programa "Pasos Adelante" en su comunidad durante la fase piloto
de un aho. La tercera promotora acompaiié como observadora a las dos mas experimentadas antes de comenzar a impartir sus
sesiones. Las tres asistieron a una capacitacion de una semana y medio dia para impartir el curriculo de "Su Corazoén, Su Vida", en
el marco de una conferencia nacional. Las capacitaciones en curso incluyeron cursos de actualizacién trimestrales y conferencias
locales y nacionales.

Para reclutar a las cohortes integradas por unos 30 participantes, las promotoras utilizaron métodos oportunistas mediante la
asistencia a eventos publicos, como ferias de salud y reuniones del Club de Rotarios. Con el tiempo, se crearon listas de espera para
ingresar al programa y la mayor parte del reclutamiento ocurri6 a través de recomendaciones de los ex participantes. El Gnico
criterio de inclusion era que los participantes fueran mayores de 18 afios y que se consideraran residentes de la comunidad de
Douglas. Los participantes de este proyecto fueron reclutados de enero del 2005 a febrero del 2008. Una cohorte completaba el
programa antes de comenzarse a formar la siguiente.

Diseno del estudio

Todos los protocolos del estudio fueron aprobados por el comité de ética de la Universidad de Arizona. La capacitacion de los
entrevistadores consistié en miltiples repasos del cuestionario durante un dia, explicando la intencién de cada pregunta, para
asegurarse de que el personal las entendiera en su totalidad. Se elaboré un manual de capacitacién que documentaba la intencion
de cada pregunta y se distribuy6 a todo el personal a cargo de las entrevistas. El entrenamiento puso énfasis en la necesidad de
seguir las preguntas rigurosamente al pie de la letra y las formas adecuadas de preguntar. El personal nuevo observé miltiples
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administraciones del cuestionario por parte de un entrevistador experimentado. Luego se observ) la manera en que el personal
hizo sus primeras entrevistas para asegurar uniformidad.

Se tomaron valores de referencia entre el mes antes de comenzar la participaciéon en "Pasos Adelante" y la segunda semana de
sesiones. Los participantes otorgaron su consentimiento informado antes de completar la encuesta de referencia, de que se les
tomaran las medidas antropométricas y se les remitiera a la toma de muestras de sangre en ayunas. Las entrevistas y las
mediciones antropométricas fueron realizadas por personal del proyecto en una iglesia local, sede de las clases de "Pasos
Adelante". La toma de medidas se llev) a cabo en la cocina de la iglesia, en un lugar semiprivado. A los participantes se les remitié
al hospital local para la recoleccién de muestras de sangre en ayunas. Seis semanas después de finalizado el programa se volvieron
a tomar medidas y nuevamente en el seguimiento a los 3 meses. Las promotoras que impartieron el programa "Pasos Adelante"
realizaron las entrevistas iniciales pero no las de final o el seguimiento a los 3 meses, para reducir la posibilidad de sesgos. Otros
miembros del personal recopilaron estos datos. Las promotoras tomaron las medidas fisiologicas y antropométricas en cada
evaluacion pero no tuvieron acceso a los resultados previos.

Mediciones

El cuestionario del estudio consistié en 70 preguntas para evaluar caracteristicas demograficas, actividad fisica, practicas
alimentarias y antecedentes médicos, como enfermedades crénicas, acceso a cuidados de salud, sintomas de depresion y calidad de
vida relacionada con la salud. Los cuestionarios fueron administrados por entrevistadores bilingiies y completados en papel en el
idioma de preferencia del participante, inglés o espanol. La duraciéon promedio de las entrevistas fue de 45 minutos (un rango de
20 a 90 minutos).

Uno de los autores (L.S.) entrené a miembros del personal para medir de manera estandarizada la altura, el peso, la circunferencia
de cintura y cadera, la presion arterial y el pulso (20). La estatura se midié con un estadiémetro al 0.5 cm méas proximo; el peso se
midi6 al kg mas proximo. La estatura y el peso se midieron con una bascula Eye Level Beam Scale (Cardinal Scale Manufacturing
Co, Detecto, Missouri); los participantes utilizaban ropa ligera y se sacaron los zapatos. Las dos presiones arteriales se tomaron con
5 minutos de diferencia en el mismo brazo. Las medidas de la circunferencia de cintura y de cadera se tomaron al 0.1 cm més
proximo. A excepcibén de la presion arterial, todas las medidas se tomaron por triplicado; se hizo una cuarta medicion si las
medidas iniciales diferian en mas de una cifra especificada (>1.0 cm para la estatura, >0.5 kg para el peso, >5 mm Hg para la
presion arterial sistélica o diastélica, >1.5 cm para las medidas de cintura y cadera) (21). Se tomaron medidas al inicio del estudio,
al finalizarlo y en el seguimiento a los 3 meses. Los periodos para tomar las medidas variaron ligeramente debido a los feriados.
Cada afo, evaluamos la confiabilidad de la forma en que el personal tomaba las medidas, a nivel individual y grupal. A los
miembros del personal que habian realizado mediciones por fuera de los rangos aceptables no se les permiti6 hacerlo mas si no
mostraban que podian realizarlas en dichos rangos.

Un solo laboratorio acreditado analiz6 las muestras de sangre en ayunas para medir colesterol total en suero, glucosa sanguinea y
niveles de triglicéridos. El financiamiento inicial se destin6 a tomar los datos de referencia y los del seguimiento a los 3 meses, pero
no incluy6 los anélisis de sangre al finalizar el programa. En el segundo afio del estudio se obtuvieron fondos para los 3 periodos de
toma de medidas. Por lo tanto, 102 participantes no reunieron los requisitos para la toma de muestras de sangre en los 3 periodos
de evaluacion.

Analisis estadisticos

Analizamos las variables demogréaficas seleccionadas para todos los participantes que tuvieron evaluaciones iniciales. Para
determinar la magnitud del sesgo hacia la finalizacion del estudio, se compararon las variables demograficas de referencia de los
participantes que completaron el estudio con las de los que no completaron los 3 periodos de evaluacion utilizando la prueba de chi
cuadrada o la prueba exacta de Fisher. Comparamos la media de edad de referencia de los que completaron el estudio con los que
no lo completaron utilizando pruebas t.

Se elabor6 una sintesis de las medidas antropométricas y de laboratorio por media, desviacién estandar, valores minimos y
maximos. La media para cada variable antropométrica de las 3 mediciones realizadas en cada periodo de evaluacion fue utilizada
como la estimacién puntual de cada participante. Si se obtuvo una cuarta medicion, la estimacién puntual fue la media de las 3
mediciones con la desviacion estindar mas pequefia.

Se utiliz6 un modelo lineal de efectos combinados para evaluar el efecto del tiempo (variable independiente) en cada medida
fisiol6gica. El modelo incluy6 a todos los participantes con al menos una medida de referencia sin importar el nimero de medidas
adicionales. Debido a que la poblacion del estudio era homogénea en cuanto a sexo, edad, etnicidad y preferencia de idioma, no
buscamos modelos para controlar estas variables demograficas.

Para evaluar los cambios entre las categorias de indice de masa corporal (IMC), agrupamos las categorias de normal/sobrepeso y
obeso/extremadamente obeso y evaluamos las diferencias en las proporciones de cada categoria, desde los valores iniciales hasta
los de la finalizacion del programa, y entre la finalizacion y el seguimiento a los 3 meses. Para evaluar la hip6tesis nula de que la
proporcion de pacientes que cambiaron de categoria era igual, se utilizo la prueba de McNemar para las diferencias pareadas. La
significancia fue establecida a P < .05. Todos los célculos estadisticos se llevaron a cabo con SAS version 9.2 (SAS Institute, Inc,
Cary, North Carolina).

Resultados
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Entre enero del 2005 y febrero del 2008, 327 personas se apuntaron al programa "Pasos Adelante". Veintidés (7%) personas
habian participado en otra intervencion sobre prevencion y control de la diabetes antes de inscribirse en "Pasos Adelante" y fueron
excluidas del analisis estadistico de este articulo (Figura). De los 305 participantes restantes, 255 (84%) completaron la evaluacion
al finalizar el programa y 221 (73%) completaron la del seguimiento a los 3 meses (cuestionario y mediciones antropométricas);
217 (71%) completaron las 3 evaluaciones. Los participantes eran principalmente mujeres hispanas nacidas en México, casadas,
cuyo idioma de preferencia era el espafiol y con estudios menores a la secundaria superior (Tabla 1). Mas de la mitad de los
participantes tenian seguro médico, incluido Medicare. Mas del 61% de los participantes reportaron antecedentes familiares de
diabetes. Aproximadamente el 21% de los participantes reportaron haber recibido un diagnoéstico de diabetes y en alrededor del
80% de ellos esto habia ocurrido al menos en el afo precedente. Aproximadamente el 86% era obeso o tenia sobrepeso al inicio del
estudio. Los que completaron las 3 evaluaciones tenian mas edad que los que no las completaron (P < .001) y més de ellos tenian
seguro médico (P = .045), pero estos 2 grupos no presentaron diferencias con respecto a ninguna de las variables demogréaficas o
los indicadores de salud (datos no incluidos aqui).

Completaron evaluacion inicial
(= 305)

Mo completaron las Completaron

3 evaluaciones evaluacidn inicial, final
(n=848) y de seguimiento

* (n=217)
Transferidos despuds Perdidos para
de 11 clases dar sequimiento
{n =1} [n=8&3)
L L i L |
Completaron solo Completaran solo Completaran salo
evaluacian inicial y evaluacién inicial evaluacian inicial
de seguimierto (n = 46) y Fimal
(n=4) [n= 37}
¥ r L '
Completaron Campletaron Campletaron Completaron
= 9 clases = 9 clases = 9 dases = 9 clases
n=4) (n=13}) (n=3Z) (n=207)
Completaron Completaron Completaron Completaron
= B clases = 9 clases = 9 clases < 9 clases
n=1a) (n=33) [n=75) [n=10)

Figura. Flujo de participantes, programa Pasos Adelante, Douglas, Arizona, 2005-2008. [También esta disponible una descripcién
de esta figura.]

Los valores medios de todas las medidas antropométricas, del colesterol total y el colesterol HDL y de la glucosa muestran una
tendencia a la baja entre el inicio y la finalizacién del estudio y mas disminucién en los valores del IMC y la circunferencia de
cadera en el periodo de seguimiento (Tabla 2). El momento de la evaluacién mostraba una asociacion significativa con todas las
variables antropométricas excepto el pulso (Tabla 3). El IMC, las circunferencias de cintura y cadera, la proporcién de cintura a
cadera y las presiones arteriales sistolica y diastolica fueron significativamente menores al finalizar el programa en comparacion
con los datos iniciales. No se observaron cambios significativos en las variables antropométricas entre la finalizacién del programa
y el seguimiento a los 3 meses, a excepcion de la presion arterial sistdlica. La hora en que se hizo la evaluacién también tuvo una
relacion significativa con los niveles de colesterol total y de glucosa sanguinea. El colesterol total fue significativamente menor al
finalizar el programa en comparacién con los valores de referencia y se mantuvo a los 3 meses del seguimiento. Los niveles de
glucosa disminuyeron significativamente entre la finalizacion del programa y el seguimiento a los 3 meses. Nuestros resultados
parecen indicar que las reducciones en las medidas antropométricas entre la finalizacion del programa y el seguimiento a los 3
meses se mantuvieron.

El porcentaje de participantes que cambiaron de la categoria "obeso o extremadamente obeso" a "normal o con sobrepeso” no fue
significativo al finalizar el estudio, pero silo fue en el seguimiento (P = .03) (datos no incluidos aqui).

. .,
Discusion
Los participantes de "Pasos Adelante" mostraron una mejoria significativa en los valores fisiologicos vinculados a los factores de

riesgo de diabetes y de enfermedades cardiovasculares después de participar en el programa de 12 semanas impartido por una
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promotora de salud, el cual combina sesiones educativas interactivas y grupos de caminata. Estos cambios sustentan hallazgos
previos en los participantes de otras 2 comunidades fronterizas que autorreportaron aumentos significativos en la actividad fisica y
el consumo de alimentos mas saludables (13).

A excepcion de la presion arterial sistélica, ninguna de las medidas fisiologicas de los participantes volvib a sus valores iniciales;
sin embargo, fue evidente un patrén de ligero aumento. Estos resultados parecen indicar que muchas de las conductas aprendidas
durante el programa pueden mantenerse, pero se necesitan estudios futuros para examinar los efectos a largo plazo. Puede ser
necesario ofrecer sesiones de refuerzo u otro tipo de apoyo para mantener y promover un mejoramiento continuo de los factores de
riesgo biologico.

El programa "Pasos Adelante" se dirigi6 a la poblacion general adulta de la comunidad para promover intervenciones primarias y
secundarias y atraer a la comunidad en general. El criterio amplio de inclusién (tener 18 afios 0 mas y residir en Douglas) permiti6
la participacién de amigos y familiares, todos los cuales fueron objeto de la intervencién, pero esto dificult6 la evaluacién. Algunos
participantes no presentaban factores de riesgo para su salud manifiestos, como sintomas o enfermedades crénicas diagnosticadas,
e ingresaron al programa con todos los valores de laboratorio normales, pero el 86% estaba obeso o tenia sobrepeso al inicio del
estudio.

Nuestro estudio tiene varias limitantes. Dado que el diseno no incluy6 un grupo de control aleatorio y utilizd6 métodos de
reclutamiento oportunistas, se deben considerar otras explicaciones para los cambios en los resultados de interés. Primero, el
reclutamiento oportunista puede haber causado un sesgo en la seleccién de participantes. Sin embargo, el objetivo de esta
intervencion fue poner a prueba la eficacia de una intervenciéon sobre cambios conductuales en el mundo real, de la misma manera
en que podria ocurrir si una entidad ofreciera el programa al pablico en general. La representacion excesiva de mujeres de més
edad en los programas de fomento de la salud ha sido documentada con frecuencia. En segundo lugar, puede ser que los
participantes hayan estado en otras intervenciones enfocadas a la alimentacion y la actividad fisica en forma simultdnea a la de
"Pasos Adelante", pero por lo que sabemos de la oferta de este tipo de programas en esa comunidad, esto es poco probable. En
teoria, la disminucion de las medidas corporales a lo largo de un periodo de 12 semanas podria atribuirse a una tendencia secular,
pero nuestros hallazgos contrastan con las tendencias seculares generales. En EE. UU., la tendencia sobre el peso ha sido al alza,
no a la baja, como se vio en nuestros participantes. Por ejemplo, entre los datos recopilados de 1988 a 1994 y los del 2008, la
prevalencia de obesidad aument6 en los hombres mexicoamericanos del 24 al 36% y en mujeres mexicoamericanas del 35 al 45%
(22). Los resultados mas optimistas no muestran que no hay cambios, no la disminucién en las medidas fisiologicas mostrada aqui.

El programa "Pasos Adelante" mostr6 que los resultados son comparables a los de otros programas impartidos por trabajadores de
salud comunitaria que se han enfocado a personas con alto riesgo. Por ejemplo, Balcazar y sus colegas realizaron un estudio
aleatorio controlado con personas que tenian al menos un factor de riesgo de ECV utilizando el curriculo de "Su Corazén, Su Vida"
(que sirvi6 de base para el curriculo de "Pasos Adelante™") durante un periodo de 4 meses (23). Los participantes tenian
caracteristicas demograficas similares a los de nuestra muestra en cuanto a ser habitantes de una comunidad en la frontera de EE.
UU. con México, predominantemente mujeres con una edad media de 54 anos; el 67% tenia antecedentes familiares de diabetes y
la mayoria eran bilingiies o hablaban espafiol. En los resultados no ajustados, el grupo experimental present6 disminuciones
significativas en peso, presion arterial y colesterol, mientras que el grupo de control también tuvo menor presion arterial pero un
aumento en la hemoglobina A1icy la circunferencia de cintura.

En conclusion, los participantes del programa "Pasos Adelante" demostraron disminuciones significativas en factores de riesgo
clave para las ECV y la diabetes, muchas de las cuales se mantuvieron 12 semanas después de concluir el programa. Los resultados
apoyan los hallazgos iniciales de mejoras en la actividad fisica y los patrones de alimentacion autorreportados (13). El programa
muestra que esta intervencion para la prevencion y el control de enfermedades crénicas impartida por promotores de salud tiene la
posibilidad de afectar la salud fisica y ofrece a las comunidades y organizaciones hispanas una opcién basada en la evidencia que se
enfoca a la intervencion primaria y secundaria.
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Caracteristicas No. de participantes N.° de participantes que N.° de participantes que no Valor
al inicio (%) (n = completaron el estudio (%) | completaron el estudio (%) (n| P2
305) (n = 217) = 88)
Informacion demografica:
Edad, media (desviacion 52.2 (13.9) 54.4 (12.5) 46.7 (15.6) | <.001
estandar), y
Etnicidad hispana 305 (100) 217 (100) 88 (100) NA
Sexo femenino 279 (91.5) 200 (92.2) 79 (89.7) .50
Estado civil
Casado 201 (65.9) 144 (66.4) 57 (64.8)
Soltero/divorciado/separado 74 (24.3) 48 (22.1) 26 (29.5) .16
Viudo 30 (9.8) 25 (11.5) 5(5.7)
Nivel educativo
Alguno_s estudios de 29 (9.5) 20 (9.2) 9 (10.2)
primaria
Primaria completa 47 (15.4) 39 (18.0) 8 (9.1)
Algunos estudios de 103 (33.8) 69 (31.8) 34 (38.6)
secundaria superior .37
(bachillerato)
Secundaria superior 71 (23.3) 51 (23.5) 20 (22.7)
completa
Postsecundaria superior 55 (18.0) 38 (17.5) 17 (19.3)
Empleado actualmente 103 (33.8) 68 (31.3) 35 (39.8) .16
Con seguro médico 166 (54.4) 126 (58.1) 40 (45.5)| .045
Idioma que prefiere hablar
Inglés 9 (3.0) 5 (2.3) 4 (4.5)
Espafiol 274 (89.8) 193 (88.9) 81 (92.0)| .28b
No tiene preferencia 22 (7.2) 19 (8.8) 3(3.4)
Idioma en que prefiere leer
Inglés 16 (5.2) 12 (5.5) 4 (4.6)
Espafiol 274 (89.8) 191 (88.0) 83 (94.3) | >.99b
No tiene preferencia 15 (4.9) 14 (6.5) 1(1.1)
Anos viviendo en la comunidad
<5 77 (25.2) 48 (22.1) 29 (33.0)
6-10 41 (13.4) 27 (12.4) 14 (15.9)| .06
>10 187 (61.3) 142 (65.4) 45 (51.1)
Nacido en México 271 (88.9) 191 (88.0) 80 (90.9) .47
Estado de salud
Familiar con diabetes 187 (61.3) 131 (60.3) 56 (64.4) .55
diagnosticada
Con diabetes 66 (21.6) 46 (21.2) 20 (22.7) .77
diagnosticada
Tiempo que lleva con diabetes, afiosc
<1 11 (16.7) 9 (19.6) 2 (10.0)
1-5 31 (47.0) 23 (50.0) 8 (40.0)
6-10 12 (18.2) 6 (13.0) 6 (30.0) 35
>10 12 (18.2) 8 (17.4) 4 (20.0)
indice de masa corporal, kg/m?2
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<25.0 (normal) 42 (13.8) 27 (12.4) 15 (17.1) .12
25.0-29.9 (sobrepeso) 98 (32.1) 77 (35.5) 21 (23.9)
30.0-39.9 (obeso) 137 (44.9) 96 (44.2) 41 (46.6)

>40 (extremadamente 28 (9.2) 17 (7.80) 11 (3.6)

obeso)

Enfermedades cardiacas 27 (8.8) 18 (8.3) 9 (10.2) .58
Hipertension arterial 121 (39.7) 93 (42.9) 28 (31.8) .08
Colesterol alto 126 (41.3) 95 (43.8) 31 (35.2) .18
Asma 23 (7.5) 15 (6.9) 8 (9.1) .51
Fumador actual 23 (7.5) 15 (6.9) 8 (9.1)| .92

a Significancia o diferencia entre participantes que completaron y no completaron el estudio. Calculada usando pruebas de chi cuadrada.
b Espafiol comparado con "que no sea espafiol”. Calculado con prueba exacta de Fisher.

€ En participantes con diabetes.

Tabla 2. Valores antropométricos y de laboratorio al inicio, finalizacion y w,h,ﬁj
seguimiento a los 3 meses, Programa Pasos Adelante, Douglas, Arizona, 2004-2009 i
Media, al inicio (DE) (n | Media, al finalizar (DE) (n | Seguimiento a los 3 meses, media (DE)
Caracteristicas = 305) = 255) (n=221)
Medidas antropométricas
indice de masa corporal, 31.4 (6.2) 31.0 (6.1) 30.9 (6.0)
kg/m?2
Circunferencia de cintura, 95.0 (14.6) 91.2 (13.2) 91.6 (13.0)
cm
Circunferencia de cadera, 110.7 (13.4) 108.1 (12.1) 107.9 (11.7)
cm
Proporcion de cintura a 0.86 (0.09) 0.84 (0.08) 0.85 (0.08)
cadera
Presion arterial sistdlica, 125.0 (17.0) 121.8 (15.4) 124.9 (17.5)
mm Hg
Presién arterial diastolica, 76.9 (9.4) 73.9 (8.6) 75.2 (8.8)
mm Hg
Pulso, latidos/30 34.4 (4.9) 33.9 (4.4) 33.9 (4.4)
segundos
Valores de laboratorio
Colesterol total, mg/dL 191.6 (41.1) 191.1 (38.2) 193.0 (39.4)
Colesterol HDL, mg/dL 44.6 (12.0) 43.2 (12.1) 45.6 (13.4)
Colesterol LDL, mg/dL 122.2 (37.3) 124.5 (34.1) 123.1 (38.1)
Triglicéridos, mg/dL 144.8 (88.4) 148.9 (172.5) 148.7 (96.9)
Glucosa, mg/dL 103.0 (43.2) 98.1 (28.4) 99.3 (28.6)
Abreviaturas: DE, desviacion estandar, HDL, lipoproteina de alta densidad; LDL, lipoproteina de baja densidad.
Tabla 3. Caracteristicas antropomeétricas y de laboratorio en la finalizaciéon y el W,h,erj
seguimiento a los 3 meses, Programa Pasos Adelante, Douglas, Arizona, 2004-2009 i
Finalizacién (n = 255) Seguimiento a los 3 meses (n = 221)
Caracteristicas Valor P2 | Estimacion (ES) | Valor P b Estimacion (ES) | Valor P ©
Medidas antropométricas
Indice de masa corporal .009 -0.199 (0.097)| .04| -0.108 (0.104) | .30
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Circunferencia de cintura <.001 -3.250 (0.301) <.001 0.281 (0.321) .38
Circunferencia de cadera <.001 -2.182 (0.230) <.001 -0.025 (0.245) .92
Proporcion de cintura a cadera .001 -0.013 (0.004) <.001 0.004 (0.004) .34
Presién arterial sistdlica .002 -3.208 (0.918) <.001 2.054 (0.986) .04
Presién arterial diastdlica <.001 -2.939 (0.557) <.001 0.789 (0.600) .19
Pulso .27 -0.463 (0.348) .18 -0.054 (0.376) .89
Valores de laboratorio
Colesterol total .03 -6.897 (2.589) .008 4.815 (2.786) .09
Triglicéridos .94 1.448 (8.588) .87 1.236 (9.254) .89
Colesterol HDL .12 -1.105 (0.601 .07 1.229 (0.645) .06
Colesterol LDL .24 -3.906 (2.328) .09 3.165 (2.505) 21
Glucosa .03 0.686 (1.478) .64 -4.529 (1.740) .01

Abreviaturas: ES, error estandar; HDL, lipoproteina de alta densidad;LDL, lipoproteina de baja densidad.
a Indica si el momento de la evaluacion fue significativo. Calculado usando prueba F del modelo general.
b Comparado con valores iniciales, calculado usando prueba t test.

¢ Comparado con la finalizacién, calculado usando prueba t.

Las opiniones expresadas por los autores que colaboran en esta revista no son necesariamente compartidas por el Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, el Servicio de Salud Publica, los Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades o las instituciones a las cuales estan afiliados los autores.
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