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Resumen

Introducción: la diabetes mellitus ti po 2 es defi nida como un grupo de enfermedades metabólicas 
caracterizadas por hiperglucemia; su desarrollo se asocia principalmente con el antecedente heredo-
familiar y la poca o nula acti vidad fí sica. La importancia de este fenómeno se puede dimensionar 
desde el modelo teórico de la adaptación de conductas generadoras de salud de Callista Roy. 
Objeti vo: describir la respuesta de adaptación fi siológica mediante la intensidad de la acti vidad 
fí sica en personas con antecedente heredofamiliar de diabetes mellitus ti po 2.
Metodología: se llevó a cabo un estudio descripti vo transversal que incluyó una muestra inicial 
de 65 personas. Al determinar una proporción de 0.5, un error permisible de 0.1 y un tamaño de 
muestra de 99 %, se obtuvo un tamaño de muestra fi nal de 46 sujetos. Para la recolección de los 
datos se uti lizó una cédula de datos generales y el Cuesti onario Internacional de Acti vidad Física. 
Resultados: 52 % de los parti cipantes mostró adaptación fi siológica que se refl ejó en acti vidad 
fí sica vigorosa (f = 24), 41 % en acti vidad moderada (f = 19) y 6 % en acti vidad potenciadora de la 
salud (f = 3). 
Conclusiones: la adaptación fi siológica mediante la acti vidad fí sica moderada a vigorosa en per-
sonas con antecedente hereditario de diabetes mellitus ti po 2 coincidió con la registrada en otros 
estudios. El profesional de enfermería debe parti r de esta circunstancia para la construcción de 
programas orientados a disminuir el riesgo de desarrollar diabetes ti po 2.

Abstract

Introducti on: Type 2 diabetes mellitus is defi ned as a group of metabolic diseases characterized by 
high blood sugar; its development is mainly associated with the hereditary familial antecedent and 
litt le or no physical acti vity. The importance of this phenomenon can be sized from the theoreti cal 
model of generati ng behavior of health of Callista Roy adaptati on.
Objecti ve: To describe the response of physiological adaptati on by means of physical acti vity in 
people with type 2 diabetes mellitus heredofamilial history.
Methodology: Cross-secti onal descripti ve study which included an initi al sample of 65 people. 
To determine the rati o of 0.5, a permissible error of 0.1 and a 99 % sample size, obtained a fi nal 
sample of 46 subjects size. A certi fi cate of general data and the Internati onal Physical Acti vity 
Questi onnaire were used to collect the data.
Results: 52 % of the parti cipants showed physiological adaptati on which resulted in vigorous phy-
sical acti vity (f = 24), 41 % in moderate acti vity (f = 19) and 6 % in uplift ing the health acti vity (f = 3).
Conclusions: The physiological adaptati on through physical acti vity moderate to vigorous in peo-
ple with a hereditary history of type 2 diabetes mellitus coincided with that recorded in other 
studies. Nursing professional should start from this circumstance for the constructi on of programs 
to reduce the risk of developing type 2 diabetes.
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Introducción

La diabetes mellitus tipo 2 incluye un grupo de enferme-
dades metabólicas caracterizadas por hiperglucemia origi-
nada por defectos en la secreción y acción de la insulina, 
lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos 
de carbono, proteínas y grasas.1

En el mundo existen más de 347 millones de personas 
con este padecimiento, y se prevé que en América Latina 
se incremente más de 50 % en los próximos 15 años.2,3 
En México se registra una tasa de 6.4 personas adultas 
diagnosticadas con esta enfermedad; si bien por sexo la 
mujer tiene mayor predisposición a padecerla, el hombre 
tiene mayor probabilidad de morir.4 Entre otros factores 
que coadyuvan al desarrollo de esta enfermedad en las 
personas en edad productiva y vulnerable de 20 a 70 años 
que constituyen la principal fuente de abastecimiento 
económico y cuidado para sus familias, se encuentran las 
condiciones socioeconómicas y el limitado conocimiento 
sobre el tratamiento de la enfermedad.5-9 Otros factores 
de riesgo son los antecedentes heredofamiliares y la poca 
o nula actividad física. Se estima que las personas que los 
reúnen tienen de dos a cuatro veces más riesgo que las 
personas que no los tienen.10-12 

Por su parte, la actividad física comprende los movi-
mientos que se llevan a cabo en los momentos de ejercicio 
físico, programado, el juego, trabajo, formas de transpor-
te activas, tareas domésticas y actividades recreativas.13 Su 
intensidad se expresa en equivalentes metabólicos (MET), 
que se defi nen como el costo energético de estar sentado 
tranquilamente y representan el consumo de 1 kcal/kg/h.14 

La intensidad de la actividad física se clasifi ca de la 
siguiente forma:15

• Vigorosa: ascender a paso rápido o trepar por una la-
dera, desplazamientos rápidos en bicicleta, ejercicio 
aeróbico y natación rápida.

• Moderada: bailar, practicar la jardinería, tareas domésti-
cas y actividades tradicionales.

• Potenciadora de la salud: acciones que no se incluyen en 
las anteriores categorías y que cuando se añaden a la 
actividad habitual tiene benefi cios para la salud.

Estudios recientes con personas aparentemente sanas 
entre los 18 y 70 años de edad que habitaban en comuni-
dades de bajo desarrollo social han identifi cado el benefi -
cio de practicar actividad física vigorosa y moderada para 
reducir el riesgo de padecer una enfermedad crónica de-

generativa a pesar de poseer antecedente heredofamiliar. 
Se ha registrado que la actividad física promedio entre 
600 y 3000 MET se relaciona signifi cativamente con la 
ausencia de la enfermedad.6,16,17 Otros resultados mues-
tran que la actividad física potenciadora de la salud por 
sí sola no es un factor protector para el desarrollo de la 
diabetes mellitus tipo 2.18-20

Según el modelo de adaptación de Callista Roy, la en-
fermería tiene como objetivo lograr la adaptación efi caz 
de la persona ante las circunstancias que afectan su salud, 
mediante la comprensión de la interacción de los estímu-
los focales —situaciones que afectan en forma inmediata 
y directa a la persona en un momento determinado— y 
de los contextuales —circunstancias que contribuyen al 
efecto del estímulo focal— con la respuesta de adapta-
ción fi siológica, la cual se relaciona con los procesos quí-
micos y físicos involucrados en la función y actividad de 
los organismos vivos.21 

La comprensión de lo anterior permite entender la im-
portancia de investigar este fenómeno para la elaboración 
y fundamentación de programas que promuevan la adap-
tación de conductas generadoras de salud en las personas 
con factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2, los 
cuales son potenciales generadores de costos catastrófi cos 
para los individuos, sus familias y los servicios de salud.

Dado que hasta este momento en México existen po-
cos análisis a partir del modelo de enfermería de Callista 
Roy, se propone la siguiente investigación.

Objetivo

Describir la respuesta de adaptación fi siológica mediante 
la intensidad de actividad física en personas con antece-
dente heredofamiliar de diabetes mellitus tipo 2.

Metodología 

Estudio descriptivo transversal22 con una muestra inicial 
de 65 personas con antecedente heredofamiliar de dia-
betes mellitus tipo 2, residentes de una comunidad de 
bajo desarrollo social del estado de Puebla, que asisten al 
Centro Comunitario de Atención al Cuidado de la Vida 
perteneciente a la Facultad de Enfermería de la Benemé-
rita Universidad Autónoma de Puebla. El muestreo fue 
no probabilístico por conveniencia, calculado mediante 
el programa estadístico MacStat versión 3.0. Se utilizó el 
modelo Z, con una proporción de 0.5, error permisible 
de 0.1 y un tamaño de la muestra de 99 %, con lo que se 
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obtuvo un total de 46 personas mayores de edad con el 
estímulo focal de antecedente heredofamiliar de diabetes 
mellitus tipo 2 y con más de un año de consulta en el 
Centro Comunitario. Se excluyeron del estudio las perso-
nas que no estuvieran dispuestas a participar en la inves-
tigación y se eliminaron las encuestas incompletas o mal 
contestadas.

La recolección de datos se realizó mediante visitas do-
miciliarias y entrevistas cara a cara. En primer lugar se 
utilizó una cédula de datos generales que constó de ocho 
preguntas acerca de los estímulos contextuales de edad, 
género, estado civil, parentesco, nivel educativo, tipo de 
familia, ingreso socioeconómico y ocupación.

Para conocer la respuesta de adaptación fi siológica se 
aplicó la versión corta del Cuestionario Internacional de 
Actividad Física en su forma corta, el cual ha sido emplea-
do para la vigilancia de la actividad física en adultos. Este 
instrumento aporta información sobre el gasto energéti-
co estimado en 24 horas en las distintas áreas de la vida 
diaria. Consta de ocho preguntas referentes al número de 
días, horas y minutos que se emplea para cada actividad 
física, así como el tiempo que se permanece sentado. El 
punto de corte para la actividad vigorosa fue 1500 MET, 
para la actividad moderada de 600 a 1499 MET y para la 
potenciadora de la salud < 600 MET.23

El presente estudio forma parte de una red de inves-
tigación de cuidado interdisciplinario en familias con his-
toria de diabetes tipo 2, realizado en cuatro áreas geográ-
fi cas de México y que fue registrado en la Coordinación 
de Investigación de la Facultad de Enfermería de la Bene-
mérita Universidad Autónoma de Puebla con el número 
029. Se apegó a lo dispuesto en el reglamento de la Ley 
General de Salud de México en Materia de Investigación 
con Seres Humanos en su título segundo, capítulo I, ar-
tículos 13 y 14, fracciones I, IV, V, VI y VII, así como 
a los artículos 16, 20 (capítulo II) y 32.24 Los datos se 
procesaron con el programa PAWS Statistics versión 18. 
Con el análisis estadístico descriptivo de cada variable se 
obtuvieron frecuencias, porcentajes, medidas de tenden-
cia central y de dispersión.

Resultados

La muestra estuvo conformada por 46 individuos: 32 mu-
jeres (70 %) y 14 hombres (30 %), el promedio de edad 
fue de 36 ± 17.77 años; 59 % fue casado (f = 27), 22 % 
soltero (f = 10) y 13 % indicó unión libre (f = 6). En 
cuanto al antecedente heredofamiliar de diabetes melli-

tus tipo 2, 59 % indicó que sus padres eran diabéticos 
(f = 27).

Respecto al nivel educativo, 67 % (f = 32) tenía esco-
laridad máxima de seis años, de este grupo 63 % formaba 
parte de una familia extensa y 30 % de una familia nuclear 
con hijos (f = 14). De la muestra, 63 % refirió tener un 
ingreso económico semanal que oscilaba entre 650 y 
1300 pesos (f = 29), acorde con el tipo de actividad labo-
ral no profesional que informó 96 % (f = 44).

Respecto el nivel de actividad física, 52 % realizaba 
actividad de intensidad vigorosa (f = 24), 41 % actividad 
moderada (f = 19) y 6 % actividad potenciadora de la 
salud (f = 3). Los entrevistados permanecían sentados 
159.46 ± 175.64 minutos.

Discusión y conclusiones

El alto porcentaje de personas casadas hace pensar que 
los individuos con riesgo de padecer diabetes mellitus 
tipo 2 tienen lazos familiares que podrían infl uir en la 
adopción de hábitos protectores o facilitadores para el 
desarrollo de la enfermedad.

Respecto al antecedente familiar de diabetes, se en-
contró una mayor frecuencia de parentesco de primera 
línea, lo que confi rma que constituye un factor de riesgo 
para desarrollar diabetes.13

Los resultados sobre el nivel educativo difi eren de la 
información de otras investigaciones en las que se regis-
tró que los participantes tenían más de 13 años de esco-
laridad, lo cual puede atribuirse a las diferencias sociales, 
económicas y culturales entre las poblaciones.6

Respecto a los hallazgos del tipo de familia, los hallaz-
gos demuestran que en las comunidades de bajo desarro-
llo social prevalecen las familias extensas.7

En lo concerniente al ingreso económico semanal, un 
mayor número de individuos percibía un salario mínimo 
mensual; de ahí se deduce que las personas que tienen 
antecedente heredofamiliar de diabetes mellitus tipo 2 se 
encuentran en un estrato socioeconómico bajo, situación 
que podría considerarse otro factor de riesgo.9

La intensidad de la actividad física coincidió con la 
práctica de ejercicio físico moderado a vigoroso19 y reali-
zación de actividad física potenciadora de la salud. 

Conforme el modelo de adaptación de Callista Roy fue 
posible determinar que las personas con el estímulo focal de 
antecedente heredofamiliar tienen una respuesta de adapta-
ción fi siológica efi caz debido a que llevan a cabo actividad 
física vigorosa. Sin embargo, cabe señalar que dichos re-
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sultados se limitan a una comunidad del estado de Puebla, 
por lo que en futuros estudios se sugiere considerar otros 
estímulos focales y contextuales como la cultura, el área 
geográfi ca y el estado de salud de la persona (discapacidad, 
años con el diagnóstico o comorbilidad), que pueden infl uir 

en la respuesta de adaptación de la persona con antecedente 
heredofamiliar de diabetes mellitus tipo 2. Otros aspectos 
que deben ser considerados son la autoestima, la autoefi ca-
cia, la calidad de vida y de indicadores de salud (hemoglo-
bina glucosilada, perfi l lipídico e índice de masa corporal). 
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