UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN - TACNA

Facultad de Ciencias de la Salud

Escuela Profesional de Medicina Humana

ESTILO DE VIDA Y SU RELACION CON LA HEMOGLOBINA
GLICOSILADA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2 CONTROLADOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN FEBRERO DEL 2018

TESIS

Presentada por:

Bach. Tulio Genaro Zufiiga y Coll Ramos

Para optar el Titulo Profesional de:

MEDICO CIRUJANO

TACNA - PERU

2018



UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN

Facultad de Ciencias de la Salud

Escuela Profesional de Medicina Humana

“ESTILO DE VIDA Y SU RELACION CON LA HEMOGLOBINA GLICOSILADA EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 CONTROLADOS
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN
FEBRERO DEL 2018”

TESIS
Presentada por:
Bach. Tulio Genaro Zuiiga y Coll Ramos

Para optar el Titulo Profesional de:
MEDICO CIRUJANO

Aprobado por U‘}O“““‘id/bd ante el siguiente Jurado:

Dra. Doris Chumpitaz Quispe Dr. José diis Gémez Molina
VOCAL SECRETARIO

r. Javier Oscar L%cﬁipa Picoaga
ASESOR




DEDICATORIA

Este trabajo va dedicado a todas las
personas que han influenciado en mi
vida y en mi persona, haciéndome una
persona de bien, con mucho amor se lo
dedico a mi familia por su apoyo

constante y especialmente a:

A mi madre, responsable de todos mis
logros y motivo por el cual estoy

cumpliendo mis suefios.

En honor a mi padre fallecido, que logré
transmitirme ensefianzas de vida, a no

rendirse y ser cada dia mejor.

A mi dulce hermana, con su infinita

paciencia y amor incondicional hacia mi.

A Nitsa, por su apoyo en todo momento

y por su infinito carifio.



AGRADECIMIENTOS

A Dios, por permitirnos vivir, y afrontar
los desafios que la vida nos ponga
delante, siendo cada dia una nueva

oportunidad para ser mejor.

A mis maestros, y muy especialmente
al Dr. Chavera por sus muchas
enseflanzas y consejos para afrontar
con sabiduria los obstaculos de la vida,

descanse en paz maestro.

A mi asesor de tesis el Mgr. Javier
Lanchipa por su apoyo constante y
guia para la culminacién satisfactoria

de esta tesis.

Al maravilloso personal del Programa
de Diabetes del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna y en especial al Dr.
Augusto Antezana por su disposicion,
amabilidad y ganas de participar en

este trabajo.

iv



INDICE

RESUMEN

ABSTRACT

INTRODUCCION

CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

1.1. Descripcion del problema............ccccoeviiiiieiiiiiiiieieeees
1.2. Formulacion de problema..............coooiiiiiiiiiiii
1.3. Justificacién e Importancia ..............ccccooeiiiiiiiin
1.4, ODJELIVOS. ...t

1.4.1. Objetivo general...........cooiiiiiiiiiiie,

1.4.2. Objetivos especifiCos..........ccviiiiiiiiiiiiiiine.
L D HIPOTESIS. ..t

1.5.1 Hipotesis deinvestigacion...................c.ocoeeee.e.

CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de investigacion...............ccoceeeiiiieinnn..

2.1.1. Antecedentes internacionales..........ccccoceveeeee....



2.1.2. Antecedentes nacionales............ooviiiiieiie 18

2.1.3. Antecedentes locales. ...........cooviiiiiiiiii 22
2.2 BaSES tEOMICAS. ... . vttt 25
2.2.1 Aspectosgenerales...........coviiiiiiiiiiii 25
2.2.2 Criterios diagnoOstiCos. ........cooiviiiii 27
2.2.3 Clasificacion de la diabetes mellitus..................ccoiinne. 30
2.2.4 Diabetes mellitus tip0 2 ..o, 31
2.2.5 Epidemiologia .......ccoiiriiiiii 32
2.2.6 Factores de riesgo para desarrollar Diabetes mellitus tipo 2 ..33
2.2.7 Fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo 2 ....................... 37
2.2.8 Manejo de la Diabetes Mellitus ...............coooeiiiiiiiiiinn.. 39
2.2.9 Control glic€miCO .......cviniiiii i 40
22 10Estilodevida ........cooiiiiiii 41

2.2.11 Instrumento para medir el estilo de vida en pacientes con

diabetes Mellitus ..o 46

CAPITULO IlIl: METODOLOGIA DE INVESTIGACION

3.1.Tipo y disefo de eStUdIO. .........oveiuiuiei i 49
3.2.Poblacion y muestra de estudio...........cccovvviiiiiiiiii e 49
3.2.1. Criterios de inCIUSION...........oiiiii e, 50
3.2.2. Criterios de exclusiOn...........cocoiiiiiiiiii e 50

vi



3.3.Técnica e instrumento de recoleccibn de datos..........coovveveeeeinn.. 51

3.4.Procedimiento de recoleccion de datos..............cooooviiiiiiiiiiennn 54
3.5.Plan de procesamiento y andlisis de informacién......................... 56
3.6.Variables de eStudio. .........coeveeieiiii i 57
3.6.1. Variable dependiente...........ccoooiiiiiii i 57
3.6.2. Variable Independiente............ccoooviiiiiiiiii 57
3.7.0peracionalizacion de variables. ..., 59

CAPITULO IV: DE LOS RESULTADOS

4.1, RESUIAAODS ... 62
4.2, DISCUSION ...t e 87
CONCLUSIONES ... 106
RECOMENDACIONES ... 107
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......coooeiciiieeeeeeeee e 108
ANEX O S e . 119

vii



RESUMEN

El estudio tuvo como objetivo; determinar la relacion entre los estilos de
vida y la hemoglobina glicosilada de los pacientes con diabetes mellitus tipo
2 controlados en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. Estudio
observacional, correlacional y de corte transversal, con una muestra de 82
pacientes, la técnica utilizada fue la encuesta y se uso el instrumento para
medir los estilos de vida de los pacientes con diabetes mellitus, IMEVID, el
cual fue modificado para su aplicacion en nuestra poblacion. Los resultados
obtenidos fueron: el 29% de los pacientes evaluados presenté un buen
estilo de vida, el 28% tuvieron un control glicémico adecuado y el andlisis
de correlacion de Pearson mostré la existencia de correlacion débil pero
significativa de los estilos de vida y la hemoglobina glicosilada (r=-0,338)
(p=0,002). Se concluye: La existencia de una relacién lineal inversa entre

los estilos de vida y la hemoglobina glicosilada.

Palabras clave: Estilo de vida, control glicémico, IMEVID.

viii



ABSTRACT

The study was aimed at; To determine the relationship between lifestyles
and glycosylated hemoglobin in patients with type 2 diabetes mellitus
controlled at Hipolito Unanue Hospital in Tacna. Observational, correlational
and cross-sectional study, with a sample of 82 patients, the technique used
was the survey and the instrument was used to measure the lifestyles of
patients with diabetes mellitus, IMEVID, which was modified for its
application in our population. The results obtained were: 29% of the
evaluated patients presented a good lifestyle, 28% had an adequate
glycemic control and the Pearson correlation analysis showed the existence
of weak but significant correlation of lifestyles and hemoglobin glycosylated
(r = -0.338) (p = 0.002). We conclude: The existence of an inverse linear

relationship between lifestyles and glycosylated hemoglobin.

Key words: Lifestyle, glycemic control, IMEVID.



INTRODUCCION

La diabetes es una enfermedad compleja y cronica que requiere atencion
meédica continua con estrategias de reduccion de riesgo multifactoriales
mas alla del control glicémico. La educacion y el apoyo constante a la
autogestion del paciente son fundamentales para prevenir complicaciones

agudas y reducir el riesgo de complicaciones a largo plazo. (1)

Se estima que en la actualidad hay 425 millones de adultos de entre 20 a
79 afios de edad con diabetes en todo el mundo, incluyendo a 212,4
millones o la mitad (50%) que estan sin diagnosticar. Si este aumento no
se detiene, para el afio 2045 habra 629 millones de personas que viven con

esta enfermedad. (2)

Segun la Federacion Internacional de Diabetes (FID) en América central y
del sur se estima que hay 26 millones de personas o 8% de la poblacién
adulta con diabetes. De estos 10,4 millones o el 40% no han sido
diagnosticados. Se espera que esta cifra aumente a 32,8 millones (10,1%)
de personas con diabetes en 2045. En Peru se calcula que 1,13 millones

(5,6%) de personas viven con diabetes. (2)

Hasta diciembre del afio 2016, la vigilancia epidemioldgica de diabetes
habia registrado 11702 casos de diabetes mellitus atendidos en 175

establecimientos MINSA y 3094 casos atendidos en 10 establecimientos



EsSalud, correspondiendo el 96,8% de los casos a la diabetes mellitus tipo

2,el2,5% a DM tipo 1y el 0,7% a diabetes gestacional. (3)

Diferentes estudios han demostrado que intervenciones basadas en dieta
y ejercicio disminuyen el riesgo para desarrollar DM, o bien, son de gran
ayuda para su tratamiento y favorecen el retraso de sus complicaciones al
reducir la circunferencia abdominal, mejorar la sensibilidad a la insulina,
disminuir las concentraciones plasmaticas de glucosa y triglicéridos, asi
como por el aumento de los valores de HDL colesterol. Sin embargo, es
dificil conseguir cambios en los estilos de vida, debido a la interaccién que
existe entre aspectos de la vida cotidiana y urbana como: falta de tiempo,
de tranquilidad, y por lo tanto, ansiedad, asi como dificil acceso a patrones

de consumo que beneficien la salud. (4)

El presente trabajo pretende analizar y recolectar informacion sobre los
estilos de vida de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que realizan
sus controles en el Hospital Hipdélito Unanue de Tacna en el periodo

Febrero del afio 2018.



1.1

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La diabetes es el trastorno endocrino mas comun que existe, y se ha
convertido en un gran problema de salud publica a nivel mundial.
Siendo una de las mayores emergencias de salud global del siglo
XXI. Cada afio, mas y mas personas viven con esta condicion, lo que

puede dar lugar a complicaciones que cambian la vida. (5)

La diabetes esta asociada a un incremento del riesgo de muerte
prematura; asi, cada afio, cerca de 4 millones de muertes son
atribuidas directamente a la DM lo que constituye el 6,8% de la
mortalidad global por todas las causas, el 80% de las muertes por

DM se producen en paises en vias de desarrollo. (6)

Muchos paises todavia no son conscientes del impacto social y
econdémico de la diabetes. Esta falta de la comprension es la mayor

barrera para la prevencion efectiva con estrategias que podrian



ayudar a detener el inexorable aumento de la diabetes tipo 2. Estas
rapidas transiciones estan provocando unas inéditas tasas de
obesidad y diabetes. Los paises en vias de desarrollo se enfrentan
a muchos problemas de salud con recursos insuficientes para

proteger a su poblacion. (5)

Segun la Federacion Internacional de Diabetes (FID) en América
central y del sur se estima que hay 26 millones de personas 0 8% de
la poblacién adulta con diabetes. De estos 10,4 millones o el 40% no
han sido diagnosticados. Se espera que esta cifra aumente a 32,8
millones (10,1%) de personas con diabetes en 2045. Por otro lado la
prevalencia de intolerancia a la glucosa en américa del sur y central
es de 32,5 millones de personas o el 10, 0% siendo la segunda mas
alta de todas las regiones de la FID. En el 2017, 209 717 personas
con diabetes entre los 20 y 79 afos fallecieron como resultado de la
diabetes (11% de toda la mortalidad). Cerca del 44,9% de estas
muertes ocurrieron en personas menores de 60 afos. Para Peru se
calcula que 1,13 millones (5,6%) de personas viven con diabetes, de
entre ellos 452 mil adultos aun no han sido diagnosticados. El
namero de muertes relacionadas con la diabetes asciende a 7 129

en el 2017. (2)



El nimero de personas con diabetes mellitus en el Peru esta
creciendo rapidamente y la causa principal de su veloz incremento
es el importante cambio en el estilo de vida de la poblacion peruana,
caracterizada por una ingesta excesiva de alimentos de alto
contenido calérico como la “comida chatarra” y las bebidas
azucaradas, asi como una reduccion de la actividad fisica que
conllevan a altas tasas de sobrepeso y obesidad. El futuro no es muy
halagtiefio para nuestro pais, porque con la mitad de la poblacién
adulta y la cuarta parte de la poblacion infantii en
sobrepeso/obesidad, un millbn de personas actualmente con
diabetes y los mas de 2 millones de pre-diabéticos seguiran

aumentando. (7)

La proporcion de las enfermedades endocrinas, metabdlicas y
nutricionales, han aumentado muy significativamente en nuestro
pais, principalemente en el periodo 2009 y 2011. Siendo asi que en
el 2011 ocuparon el 4to lugar en varones (7,3%) y el 6to lugar en
mujeres (6,5%), en la morbilidad de la consulta externa de los

establecimientos MINSA . (8)



En la region de salud de Tacna, se estima (ENDES 2014), una
prevalencia del 3,2% o0 11 200 personas con diagnoéstico de diabetes
mellitus. Ademas la diabetes mellitus en el afio 2016 represento la
9na causa de mortalidad con el 3,7%, y el 7mo en el grupo de las

enfermedades no transmisibles.

Por otro lado la obesidad y otros problemas de hiperalimentacion se
matienen en el tercer lugar dentro de las causas de morbilidad
general, con el 10,8%, estos resultados son preocupantes debido a
qgue mas del 80% de los casos de diabetes mellitus tipo 2 se
atribuyen a la obesidad. La diabetes mellitus es un dafio de
priorizacion regional, generando solo en la region en el afio 2016,

254 afos de vida potencialmente perdidos. (9)

Es conocido como un numero importante de personas con DM2 no
cumple con su tratamiento cuando estan en casa. Estudios
realizados a nivel mundial afirman que la mitad de los pacientes no
siguen adecuadamente los tratamientos y que menos del 30%

cambia sus habitos o estilos de vida. (10)



El cumplimiento terapéutico en las enfermedades cronicas tiene
interés desde el punto de vista de muchas disciplinas, ya que el
mejor tratamiento pierde su eficacia si el paciente no lo toma de
forma adecuada. Concretamente en la diabetes mellitus, dicho
cumplimiento resulta crucial y es una variable de medida de las
intervenciones en educacion terapéutica. Diferentes estudios han
demostrado que en los paises desarrollados el cumplimiento
terapéutico en pacientes cronicos se sitia entre el 50 y el 75%. Pero
la magnitud de este problema es aun mas notoria en los paises en
vias de desarrollo, dada su escasez de recursos sanitarios y la falta
de equidad en el acceso a la atencion de la salud por parte de los

usuarios. (11)

Los principales ejes del tratamiento de la diabetes descritos incluyen
educacién diabetoldgica, recomendaciones nutricionales, ejercicio y
autocontrol. La multidimensionalidad del mismo, el esfuerzo que
implica modificar habitos previamente establecidos, asi como la
disposicion para mantenerlos, permiten afirmar que el tratamiento es
complejo, mas aun si se considera que los adultos son mas

resistentes al cambio. (12)



El paciente diabético se ve afectado grandemente, debido a los
cambios que produce la enfermedad por lo que el tratamiento varia
de acuerdo al estilo de vida, al estado fisico y emocional, asi como
por avances en los métodos de tratamiento. Esto implica evaluacién
constante y modificacion de los planes de tratamiento por
profesionales de la salud y ajustes diarios por el paciente. Si bien el
equipo de salud dirige el tratamiento, es el paciente quien debe
poner en practica un complejo régimen terapéutico que determinara
su grado de adherencia al tratamiento; considerando que la
adhesion al tratamiento determina su eficiencia y mejora la calidad
de vida de las personas. De ahi la necesidad que en el tratamiento
de pacientes con diabetes sea incluido el concepto de calidad de
vida, pues no solo la cura y la supervivencia de los pacientes son
importantes, sino también la calidad de vida y la adherencia al
tratamiento, el cual sumado al problema fisico el paciente debe tener
herramientas psicoldgicas que le permita afrontar la enfermedad con
un mejor soporte emocional buscando aliviar la ansiedad, depresién,

entre otros.

El tratamiento que recibe el paciente diabético es con frecuencia,

complejo, costoso y dificil de seguir por sus efectos secundarios, y



molestosos que modifican la calidad de vida de quienes la padecen;
alterando su funcionamiento fisico y biopsicosocial del individuo.

(13)

El mantener estilos de vida saludables en los diabéticos e
hipertensos representa un reto ya que se ha documentado que
tienen dificultades para realizar cambios a los estilos de vida y con

ello incrementan los riesgos para su salud. (14)

La Diabetes Mellitus tipo 2, como otras afecciones crénicas, son
consecuencia de estilos de vida poco saludables, entre cuyos
determinantes sociales, ademas de la predisposicion genética, se
encuentran las costumbres de alimentacion, sedentarismo, el
consumo de alcohol y tabaco, como promotoras de su desarrollo. En
cuanto al estilo de vida, Wilson y Ciliska (1984) lo definen como la
confluencia de un grupo de determinaciones individuales que llegan
a aguejar la salud y sobre las cuales se ejerce cierta condicion de

dominio voluntario y consciencia por parte de las personas (4)



1.2.

1.3.

FORMULACION DEL PROBLEMA

Frente a la problematica que se observa en la ciudad de Tacna y
para centralizar la presente investigacion he creido conveniente

enfocarla en la siguiente pregunta:

¢, Cudl es la relacion entre los estilos de vida y la hemoglobina
glicosilada de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 controlados

en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna?

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

Los grandes cambios sociales y econdémicos han modificado la
morbilidad y mortalidad de los paises, explicando asi el aumento de
la prevalencia de las enfermedades crénicas como la diabetes

mellitus tipo 2 y nuestro pais no es ajeno a eso.

El cumplimiento de los tratamientos de las enfermedades cronicas
es un problema de gran magnitud, la OMS define el cumplimiento
terapéutico como el grado en que el comportamiento de una persona

corresponde con las recomendaciones pactadas entre un

10



profesional de salud y un paciente. En cuanto a la toma de
medicamentos, el seguimiento de un régimen dietético y la ejecucion

de los cambios en el estilo de vida pactados.

Diversos estudios relacionados al tema han demostrado que la
adopcion de buenos estilos de vida se corresponden con un mejor

control de la glucosa y con el retrazo de las complicaciones.

El estudio es importante debido al incremento acelerado de la
prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en la region de Tacna, los
altos indices de sobrepeso y obesidad como consecuencia de
conductas tanto nutricionales como de actividad fisica inadecuadas,
el poco compromiso y falta de adherencia al tratamiento; que
conducen a un aumento de la prevalencia y un pobre control de la

diabetes en la region de Tacna.

11



1.4. OBJETIVOS

1.4.1. Objetivo General

e Determinar la relacién entre los estilos de vida y la
hemoglobina glicosilada de los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 controlados en el Hospital Regional Hipdlito

Unanue de Tacna durante Febrero del 2018.

1.4.2. Objetivos Especificos

« lIdentificar las caracteristicas generales y clinicas de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 controlados en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en Febrero del afio

2018.

« Describir los estilos de vida de los pacientes con Diabetes

Mellitus tipo 2 controlados en el Hospital Hipolito Unanue

de Tacna en Febrero del afio 2018.

12



» Determinar la hemoglobina glicosilada de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 controlados en el Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna atendidos en Febrero del afio 2018.

« Hallar la relacién entre los estilos de vida y la hemoglobina
glicosilada de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
controlados en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna

atendidos en Febrero del afio 2018.

1.5. HIPOTESIS

H1: Existe relacidén entre los estilos de vida y la hemoglobina
glicosilada en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2

controlados en el Hospital Hipolito Unanue de Tacha.

H2: No existe relaciobn entre los estilos de vida y la
hemoglobina glicosilada en los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 controlados en el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna.

13



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1. Antecedentes internacionales

Cantu P (2014) Estilo de vida en pacientes adultos con Diabetes
mellitus tipo 2. Monterrey- México. Investigacion de tipo descriptivo
y transversal, cuyo propésito fue reconocer el estilo de vida de los
pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 que asistieron al control de
dicha enfermedad en diferentes Centros de Salud Urbanos del Area
Metropolitana de Monterrey, N.L., México, durante el periodo de julio
a septiembre del 2012. La evaluacion se realizé con el instrumento
IMEVID. La muestra fue no aleatoria, seleccionada por conveniencia,
en el orden de asistencia a consulta. La poblacion fue de 65 pacientes.
El 29,2% de participantes mantuvieron un buen estilo de vida frente a
un 74% de participantes con un inadecuado estilo de vida. Al
examinar la asociacion entre el estilo de vida evaluado y la apreciacion

con gue contaban los participantes acerca de si en relacion con la



enfermedad, se identificé una relacion significativa, de modo que se
inflere que los participantes en la investigacibn manejan una
adecuada percepcion de su estado de salud en cuanto a la evolucién

de la enfermedad y los cambios en sus conductas. (15)

Urban Reyes B et. al. (2015) Estilo de viday control glucémico en
pacientes con Diabetes Mellitus en el primer nivel de atencién.
Sonora - México. Estudio observacional, prospectivo, transversal,
descriptivo y abierto; en el que se aplicé el test IMEVID para evaluar
el estilo de vida, y prueba de control glucémico con hemoglobina
glucosilada en pacientes portadores de Diabetes Mellitus, con al
menos un afio de diagndstico. Se incluyeron 196 pacientes, 128
mujeres y 68 hombres; se observé control glucémico en 70,4% de la
poblacién y descontrol en 29,6%; ademéas de un estilo de vida
favorable en 23,5%, poco favorable en 67,9% y desfavorable en 8,7%.
El resultado de la correlacion de Pearson, fue de -0,196 (p < 0,05).
De acuerdo con los resultados, la correlacién entre el estilo de vida y

el control glucémico es débil. (4)
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Figueroa M et. al. (2014) Estilo de vida y control metabdlico en
diabéticos del programa DiabetIMSS. (México). Estudio
transversal, prospectivo y comparativo en una unidad de medicina
familiar. El objetivo fue comparar el estilo de vida y control metabolico
de pacientes diabéticos incluidos y no incluidos en el programa
DiabetIMSS. Se incluyeron 539 pacientes diabéticos de tipo 2, con
predominio de mujeres (73,3%), la primaria como nivel escolar mas
frecuente y principalmente terapia farmacoldgica doble. Hubo
diferencias clinicas entre los tres grupos a favor de egresados del
programa en peso, cintura, presion arterial (PA), glucosa de ayuno,
hemoglobina glicosilada (HbALlc), triglicéridos (TGC) y calificacion del
IMEVID, todas con p < 0,05. El andlisis de correlaciéon de las variables
con la calificacion del IMEVID fue significativo, con p < 0,05; el mayor
namero de variables de las metas de control fue para el grupo de
egresados, con el 71%, el 32% para los que estaban cursando y el
17,2% para quienes no habian cursado. Conclusiones: Existieron
diferencias significativas en el estilo de vida y los parametros meta de

control en sujetos que cursaron el programa DiabetIMSS. (16)
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Alvarez C. et al (2014) Nivel de conocimiento y estilo de vida en
el control metabdlico del paciente con diabetes mellitus tipo 2 en
la UMF. No. 39 IMSS, Centro, Tabasco. México. Estudio de tipo
observacional transversal y analitico en una muestra de 200 pacientes
con diabetes. Resultando la media de edad de los pacientes de 55
afos, el promedio de afios de estudios fue de 6, predominaron las
mujeres con 59,5%, de ocupacion labores del hogar el 44,5%, con una
media de 10 afios de evolucion con la enfermedad; el nivel de
conocimiento fue insuficiente en el 87% (n=174), al relacionar el nivel
de conocimiento y el control metabdlico se obtuvo una x2 de 4,735y
una p =0,03; el 92% de los pacientes (n=184) presentan un estilo de
vida no saludable, al relacionar el estilo de vida y el control metabdlico
se obtuvo una X2 de 6,922 y una p =0,009 estadisticamente
significativa. Concluyendo que los pacientes que tienen un nivel de
conocimiento insuficiente y presentan estilos de vida no saludables,

tuvieron un inadecuado control metabdlico. (17)

Sanchez Adame O, Soto Mufioz B (2014) Estilo de vida,
adherencia al tratamiento y su relacién con el control glucémico
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. México. Estudio

transversal descriptivo para estudiar la relacién de los estilos de vida

17



y la adherencia al tratamiento con el control glucémico. De acuerdo a
las estadisticas reportadas en este estudio se encontré una
prevalencia de mal control glucémico de 48,80%, de los cuales el
69,14% tuvieron estilos de vida no saludables y el 66,67% mala
adherencia al tratamiento. Sin embargo, los factores que
incrementaron el riesgo de un inadecuado control glucémico fueron:
mayor tiempo de evolucion de la enfermedad, menor fecha de ingreso
a la Unidad de Especialidad Médica en Enfermedades Croénicas
(UNEME EC), inactividad fisica, malos habitos alimenticios, ausencia
0 poco conocimiento sobre la Diabetes, mal manejo de las emociones

y dificultad para el seguimiento de la medicacion. (18)

2.2.2. Antecedentes nacionales

Hermoza R et al. (2017). Adherencia a terapia médica nutricional
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, de un hospital nacional
de nivel lll en Lima, Peru. Estudio descriptivo transversal, realizado
en 163 pacientes con diagnéstico de DM2 del servicio de
Endocrinologia del Hospital Cayetano Heredia. El objetivo fue
determinar la adherencia a la terapia médica nutricional (TMN) en

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) en un hospital nacional
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de nivel 11l de Lima-Peru y explorar factores asociados. Resultado: El
promedio de edad fue 61,1 + 10,3 afios, con predominancia del sexo
femenino (61,9%). El 40,5% tenia instruccion primaria. El 38% de los
participantes tenia sobrepeso. El 35,6% de los encuestados fueron
adherentes a TMN. El tiempo de enfermedad fue mayor en el grupo
adherente (9,8 afios vs 7,5 afios; p=0,035); la frecuencia de pie
diabético del grupo adherente fue tres veces mayor que en los no
adherentes (12,1% vs 3,8%; p=0,04). Conclusiones: Los resultados
muestran una baja adherencia a la TMN. Este estudio da acceso a
una de las primeras aproximaciones de la adherencia a TMN en el

Peru. (19)

Guzman J. (2016). Estilos de vida en los pacientes con Diabetes
mellitus tipo 2 que asisten al programa de diabetes del Hospital
Nacional 2 de Mayo, Lima — 2016.

Estudio de enfoque cuantitativo, de nivel descriptivo y de disefio no
experimental. Nuestra poblacion la conformaron 720 pacientes
inscritos en el programa, la muestra quedo constituida por 186
pacientes. La técnica utilizada fue la entrevista y el instrumento fue el
cuestionario IMEVID. El objetivo general fue determinar los estilos de

vida en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il que asisten al
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programa de Diabetes del Hospital Nacional Dos de Mayo, Lima -
2016. Conclusiones: Se observa que del total de pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo Il atendidos en el Programa de Diabetes del
Hospital Nacional Dos de Mayo (186) predominan los pacientes
adultos mayores con un 61% y el sexo femenino con un 67%. En
relacion a los estilos de vida de los pacientes, el 56% de los pacientes
tienen un estilo de vida adecuado y el 44% presentan un inadecuado
estilo de vida. Dentro de las dimensiones mas afectadas en el
paciente diabético encontramos: la dimension manejo del estrés, 75%
de los pacientes presentan un inadecuado estilo de vida; seguida de
la dimensién informacion sobre su enfermedad, 73% de los pacientes
presentan un estilo de vida inadecuado y por dltimo la dimensién
actividad fisica, 68% de los pacientes presentan un estilo de vida

inadecuado. (20)

Rodriguez Y. (2015) Estilos de vida y estrategias de
afrontamiento del paciente con Diabetes mellitus tipo 2. Centro
médico Ponce. Chimbote, 2014. Investigacién de disefio descriptivo
trasversal y correlacional, tuvo como objetivo general conocer la
relacion entre los estilos de vida y las estrategias de afrontamiento del

paciente con diabetes mellitus tipo 2. La muestra fue 62 pacientes con
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diabetes mellitus tipo 2, que cumplieron los criterios de inclusion. Para
identificar los estilos de vida se aplico el Instrumento de Medida de
Estilos de vida de diabéticos (IMEVID) construido por Lépez, Ariza,
Rodriguez, y Munguia (2003) y el Inventario de Estrategias de
Afrontamiento (IVA) de Cano Vindel y Miguel Tobal (1992).
Obteniéndose las siguientes conclusiones: « E1 91,9% de los pacientes
presenta un regular estilo de vida con diabetes mellitus tipo 2, el 8,1%
un buen estilo de vida. * El 53,3% presentan estrategias de
afrontamiento medianamente favorables, el 43,5% estrategias
favorables y en un 3,2% estrategias desfavorables. *+ No existe
relacion estadisticamente significativa entre estilos de vida y
estrategias de afrontamiento del paciente con diabetes mellitus tipo 2.

(21)

Jasso Huaman L (2015). Control metabdlico en pacientes
diabéticos ambulatorios de un hospital general. Lima — Peru.
Estudio descriptivo-retrospectivo de una serie de casos. Se revisaron
las historias clinicas de 107 pacientes. EIl objetivo fue describir el
grado de control metabdlico basado en los niveles de glicemia,
hemoglobina glicosilada (HbA1C), presion arterial y perfil lipidico de

los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos
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ambulatoriamente en un hospital general. Resultados: El 51,4% de
diabéticos mantuvo una glucosa basal entre 80 y 130 mg/dl, el 31,8%
una hemoglobina glicosilada menor de 7%, el 68,2% un colesterol
total menor de 200 mg/dl, el 37,4% el colesterol LDL inferior a 100
mg/dl, y el 40,2% triglicéridos menor a 150mg/dl. El 51,4% tuvo una
presion arterial sistolica inferior a 130 mm Hg y el 73,8% una diastolica
inferior a 80 mm Hg. Solo el 9,3% present6 control metabdlico
adecuado tanto en niveles de HbA1C, colesterol LDL y presion arterial
sistélica. Conclusiones: Sélo el 9,3% de los pacientes diabéticos tipo
2 consiguid un control metabdlico acorde a las recomendaciones de

la Asociacion Americana de Diabetes. (22)

2.2.3. Antecedentes locales

Esquia G. (2016). Calidad de vida y autocuidado en los pacientes
del programa de diabetes del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
2016. Estudio de tipo cuantitativo con disefio descriptivo correlacional
y de corte transversal, con una muestra de 88 pacientes diabéticos, la
técnica aplicada fue una encuesta, se usaron el DQOL, que evalla la
calidad de vida del paciente diabético y para el autocuidado, un

instrumento modificado en base a la teoria de Dorothea Orem. El
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objetivo fue determinar la calidad de vida y el autocuidado en los
pacientes del programa de diabetes del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna, 2016. Como resultado se obtuvo, a través del chi cuadrado,
gue existe una relacion altamente significativa entre las variables,
donde el 79,5% tienen una calidad de vida baja y el 20,5% calidad de
vida media. A su vez 83,0% de los pacientes diabéticos presentan un
buen autocuidado y el 17,0% regular. Concluyendo, que a menor
calidad de vida se requerira mayor autocuidado en el paciente

diabético. (23)

Contreras G. (2017). Calidad de vida y autocuidado en los
pacientes del programa de Diabetes Mellitus del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacha, 2017. Estudio de tipo observacional correlacional
de cohorte transversal y prospectivo, obteniéndose una muestra de
88 pacientes pertenecientes al programa de Diabetes del Hospital
Hipdlito Unanue. Datos obtenidos por la aplicacion del DQOL vy el
cuestionario de autocuidado. Este estudio tuvo por objetivo determinar
la Calidad de Vida y el Autocuidado en los pacientes del Programa de
Diabetes Mellitus del Hospital Hipdélito Unanue de Tacna, 2017.
Resultados: El 77,1% de pacientes con un nivel de autocuidado bajo,

considera tener una calidad de vida general alta, siendo la presencia
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de complicaciones el indicador que mostré asociacion entre ambas
variables. El 63,6% de los pacientes del Programa de Diabetes del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna estudiados fueron de sexo
femenino, el 46,6% fueron mayores de 60 afios; en cuanto a estado
civil el 34,1% refirié ser casado(a) y un 25% convivientes. Asimismo,
el 36,4% cuenta con grado de instruccion primaria y el 39,8% no tiene
ocupacién. En cuanto a las caracteristicas clinicas, el 58% de
pacientes se encuentran en las etapas iniciales de la enfermedad,
solo el 6,8% de los pacientes refieren como parte del tratamiento la
dieta y los ejercicios, y el 75% se encuentran con un IMC por encima
del normal. Conclusiones: Inferimos que el nivel de autocuidado

guarda relacion con la presencia o no de complicaciones. (24)

Gil L. (2012). Estilo de vida y factores biosocioculturales de la
persona adulta previo diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 en
el hospital Hipdlito Unanue Tacna 2011. Investigacion es corte
transversal, descriptivo y observacional. Se realiz6é con el objetivo de
determinar el estilo de vida y su relacion con los factores
socioculturales de la persona adulta previo al diagndstico de Diabetes
Mellitus tipo 2 en el Hospital Hipdlito Unanue Tacna 2011. La muestra

estuvo conformada por 109 personas adultas, se utilizaron dos
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2.2.

instrumentos para la recoleccion de datos: La escala de estilo de vida
y el cuestionario sobre factores biosocioculturales. Se llegé a las
siguientes conclusiones: casi todas las personas presentan un estilo
de vida no saludable. En relacion al factor bioldgico predomina el
adulto entre 50 a 59 afios, y el sexo femenino. En el factor cultural la
mayoria presentan secundaria completa y profesan la religion
catélica. En relacion al factor social la mayoria son casados,
ocupacién ama de casa y comerciante; y tienen un ingreso econémico
menor que 1000 nuevos soles. No existe relacion estadisticamente
significativa entre el estilo de vida y los factores biosocioculturales (p

> 0,05). (25)

BASES TEORICAS

2.2.1. ASPECTOS GENERALES

El término "diabetes mellitus” (DM) define alteraciones metabdlicas de

multiples etiologias caracterizadas por hiperglucemia croénica y

trastornos en el metabolismo de los hidratos de carbono, las grasas y

las proteinas, resultado de defectos en la secrecion de insulina, en la

accion de esta o en ambas. (26)
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La insulina es una hormona esencial producida en la glandula
pancreas del cuerpo y transporta la glucosa del torrente sanguineo a
las células del cuerpo donde la glucosa se convierte en energia. La
falta de insulina o la incapacidad de las células para responder a la
insulina conducen a altos niveles de glucosa en sangre o
hiperglucemia, que es el sello distintivo de la diabetes. La
hiperglucemia, si no se controla a largo plazo, puede causar dafio a
varios organos del cuerpo, lo que lleva al desarrollo de complicaciones
de salud incapacitantes y potencialmente mortales, como
enfermedades  cardiovasculares, neuropatia, nefropatia vy
enfermedades oculares, que conducen a la retinopatia y la ceguera.
Por otro lado, si se logra un manejo apropiado de la diabetes, estas

complicaciones graves pueden retrasarse o prevenirse. (2)

La DM es un proceso cronico que afecta a un gran namero de
personas, y un problema individual y de salud publica de enormes
proporciones. La DM puede presentarse con sintomas caracteristicos
como sed, poliuria, visidon borrosa, pérdida de peso y, en ocasiones,
polifagia. Frecuentemente, los sintomas no son graves o pueden estar
ausentes y, en consecuencia, la hiperglucemia puede provocar

cambios funcionales y patolégicos durante largo tiempo antes del

26



diagnéstico. (27)

"Prediabetes” es un término practico y conveniente que se refiere a
glucosa alterada en ayunas (IFG), intolerancia a la glucosa (IGT) o
hemoglobina glicosilada (A1C) de 6,0% a 6,4%, cada uno de los
cuales coloca a las personas en alto riesgo de desarrollar diabetes y

sus complicaciones. (28)

2.2.2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El primer intento de unificar los criterios diagndsticos para la DM
corresponde a la American Diabetes Association (ADA) en 1997, y
fueron corroborados por la OMS en 1999. Los criterios actualmente
aceptados corresponden a la actualizacién de 2010 de la ADA y se
basan en los puntos de corte de cuatro parametros glucémicos: la
glucemia plasmaética en ayunas (o basal), la glucemia al azar, la SOG
(con 75 g) o la HbAlc. Cada una de estas cuatro vias, en ausencia de
una hiperglucemia inequivoca, se debe confirmar en los dias

siguientes. (27)
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Los criterios de diagnostico para la diabetes se basan en los umbrales
de glucemia que estan asociados con la enfermedad microvascular,

especialmente la retinopatia. (27)

Los criterios de diagndstico para la diabetes mellitus seran resumidos
a continuacion. Estos criterios se basan en muestras venosas y

pruebas de laboratorio (26, 27, 28 y 29):

Diagnostico de diabetes mellitus:

1.- Sintomas y glicemia al azar >/=200mg/dl o 11,1mmol/l.

2.- Glucemia en ayunas >/=126 mg/dl o 7mmol/l (Es necesario
comprobar el diagndstico con una nueva determinacion de glicemia
en ayunas, SOG o HbA1C)

3.- Glucemia a las 2 horas de la Sobrecarga oral de glucosa (SOG)
>/=200 mg/dl o 11,1mmol/l (Es necesario comprobar el diagnostico
con una nueva determinacion de glicemia en ayunas, SOG o HbA1C).
4.- Hemoglobina glicosilada (HbA1C) >/=6,5%. (Es necesario
comprobar el diagnéstico con una nueva determinaciéon de glicemia

en ayunas, SOG o HbA1C)
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Glicemia basal alterada

1.-Glicemia en ayunas de 100-125 mg/dl o 5,5mmol-6,9mmol/l
Intolerancia a la glucosa

1.- Glicemia entre 140 y 199 mg/dl o 7,8mmol-11mmol/l a las 2 horas
del SOG con 75g glucosa.

Mayor riesgo de diabetes “prediabetes”

1.- HbA1C del 5,7-6,4%.

A no ser que el diagnoéstico sea del todo claro (por ejemplo: paciente
en una crisis hiperglicémica o con sintomas clasicos de hiperglucemia
y una glucosa al azar =2 200 mg/dL) sera necesaria una segunda
prueba de confirmacion. Se recomienda que se realice la misma
prueba para confirmar el diagndstico. Por ejemplo: si un paciente tiene
en una primera prueba una A1C de 7,0% y en una segunda prueba
una A1C de 6,8% el diagndéstico de diabetes sera confirmado. Si dos
pruebas diferentes (A1C y glucosa al azar) se encuentran por arriba
del punto de corte, el diagnéstico de diabetes sera confirmado. Si el
paciente tiene resultados discordantes en dos pruebas diferentes el
resultado que se encuentre por arriba del punto de corte debera ser
repetido. Por ejemplo: si un paciente tiene dos pruebas de A1C 26,5%

pero una glucosa aleatoria <126mg/dL, este paciente deberd ser
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considerado diabético. Pacientes que muestran resultados de
laboratorio en el limite deberan ser evaluados de forma estrecha y se

debera repetir la prueba en los siguientes 3 a 6 meses. (1)

2.2.3. CLASIFICACION DE LA DIABETES.

La diabetes mellitus puede ser clasificada dentro de las siguientes

categorias: (26, 27, 28, 29).

Diabetes tipo 1 (debido a la destruccién autoinmune de las células B,

gue generalmente conduce a una deficiencia absoluta de insulina).

Diabetes tipo 2 (debido a una pérdida progresiva de secrecion de

insulina, con frecuencia en el contexto de resistencia a la insulina).

Diabetes mellitus gestacional (DMG) (diabetes diagnosticada en el

segundo o tercer trimestre del embarazo que no fue claramente

diabética antes de la gestacion).

Tipos especificos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo,

sindromes de diabetes monogénica (como diabetes neonatal y
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diabetes de aparicion juvenil [MODY]), enfermedades del pancreas
exocrino (como fibrosis quistica y pancreatitis) y drogas - o diabetes
inducida por productos quimicos (como con el uso de
glucocorticoides, en el tratamiento del VIH / SIDA o después del

trasplante de 6rganos)

2.2.4. DIABETES MELLITUS TIPO 2

La diabetes tipo 2 es una condicion metabdlica crénica caracterizada
por resistencia a la insulina (es decir, la incapacidad del cuerpo para
usar insulina de manera efectiva) e insuficiente produccién de insulina
pancreatica, lo que resulta en niveles altos de glucosa en sangre
(hiperglucemia). La diabetes tipo 2 se asocia comunmente con
obesidad, inactividad fisica, presion arterial elevada, niveles alterados
de lipidos en sangre y una tendencia a desarrollar trombosis, y por lo
tanto se reconoce que tiene un mayor riesgo cardiovascular. Se
asocia con complicaciones microvasculares y macrovasculares a
largo plazo, junto con una reduccién de la calidad de vida y la

esperanza de vida. (30)
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2.2.5. EPIDEMIOLOGIA

Actualmente hay 425 millones de adultos de entre 20 a 79 afios de
edad con diabetes en todo el mundo, la mitad de ellos permanecen
aun sin diagnosticar. América central y del sur se estima que hay 26
millones de personas o 8% de la poblacién adulta con diabetes, en
Perd se calcula que 1,13 millones (5,6%) de personas viven con

diabetes. (2)

En el Perd el nimero de personas con diabetes mellitus esta
creciendo rapidamente y la causa principal de su veloz incremento es
el importante cambio en el estilo de vida de la poblacion peruana,
caracterizada por una ingesta excesiva de alimentos de alto contenido
calérico como la “comida chatarra” y las bebidas azucaradas, asi
como una reduccion de la actividad fisica que conllevan a altas tasas

de sobrepeso y obesidad. (7)

Sobre la prevalencia nacional de diabetes mellitus en 2014 la
Federacion Internacional de Diabetes (IDF) estimd una prevalencia de
6,1% de diabetes en Pera en adultos entre 20 a 79 afios. La Encuesta

Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES 2014) realizada entre
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marzo a diciembre del 2014 hall6 una prevalencia de diabetes
diagnosticada de 3,2% (3,6% en mujeres y 2,9% en varones). El
estudio PeruDiab de 2012 estimé la prevalencia de DM a nivel
nacional en 7,0% en personas mayores de 25 afios de edad, el 4,2%
fueron personas con diagndéstico conocido de DM y 2,8% diagndstico
de novo. En la Encuesta Nacional de Indicadores para ECNT del
2005, la prevalencia hallada fue de 3,4% (3,7% para varones y 3,2%

para mujeres). (31)

En nuestra regidén la prevalencia de la diabetes diagnésticada se
mantiene en el 3,2%, siendo la poblacién diabética estimada en 11200

pacientes.

2.2.6. FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR DIABETES

MELLITUS TIPO lI

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad causada por una
combinacion de factores genéticos, ambientales y conductuales. Es
necesario identificar a las personas con alto riesgo de DM2 para poder
ofrecerles intervenciones que han demostrado retrasar o evitar la

enfermedad. (27)
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FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

e Edad. La prevalencia de DM2 aumenta a partir de la mediana edad,

y es mayor en la tercera edad.

e Razaletnia. El riesgo de desarrollar DM2 es menor en individuos
de raza caucésica que en hispanos, asiaticos, negros y grupos
nativos americanos que ademas presentan una evolucion mas

rapida a diabetes mellitus (DM).

e Antecedente de DM2 en un familiar de primer grado, entre dos y
tres veces (cinco o seis si ambos padres presentan la condicion)
mayor riesgo de desarrollar la enfermedad.

e Antecedente de DM gestacional. Las mujeres con antecedentes
de DM gestacional tienen alrededor de 7,5 veces mayor riesgo de

DM2 en comparacion con las mujeres sin la condicion.

e Sindrome del ovario poliquistico. Este sindrome se ha asociado
a alteraciones en la regulacion de la glucosa; un meta-analisis
revelo aproximadamente tres veces mayor riesgo de DM

gestacional en las mujeres con dicho sindrome.
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FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

e Obesidad, sobrepeso y obesidad abdominal. La obesidad y
sobrepeso aumentan el riesgo de intolerancia a la glucosa y DM2
en todas las edades. Actian induciendo resistencia a la insulina.
Méas del 80 % de los casos de DM2 se puede atribuir a la obesidad,
y su reversion también disminuye el riesgo y mejora el control

glucémico en pacientes con DM establecida.

e Sedentarismo. Un estilo de vida sedentario reduce el gasto de
energia y promueve el aumento de peso, lo que eleva el riesgo de
DM2. La actividad fisica de intensidad moderada reduce la
incidencia de nuevos casos de DM2, independientemente de la
presencia o ausencia de intolerancia a la glucosa, como han

demostrado diversos estudios.

e Tabaquismo. El consumo de tabaco se asocia a un mayor riesgo
de DM2 dependiente dosis (cuantos mas cigarrillos, mayor riesgo),

dejar de fumar puede reducir el riesgo de DM.

e Patrones dietéticos. Una dieta caracterizada por un alto consumo

de carnes rojas o precocinadas, productos lacteos altos en grasa,
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refrescos azucarados, dulces y postres se asocia con un mayor
riesgo de DM2 independientemente del IMC, actividad fisica, edad

0 antecedentes familiares.

Trastornos de regulacion de la glucosa. También llamados

prediabetes.

Condicionantes clinicos asociados a mayor riesgo de DM2. Los
pacientes con enfermedad coronaria e insuficiencia cardiaca
avanzada (clase Il de la New York Heart Association [NYHA])
tienen mayor riesgo de desarrollar DM. La hipertensién arterial, el
infarto agudo de miocardio y el ictus también se asocian con mayor

riesgo de DM

Otros factores. Se ha comprobado una relacién en entre el peso
al nacer y el riesgo de DM2. Un peso alto o bajo al nacer se asocia
similarmente con mayor riesgo de DM2 durante la vida. Los nifios
prematuros, cualquiera que sea su peso, también pueden estar en

mayor riesgo de DM. (1,26,27)
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2.2.7. FISIOPATOLOGIA DE LA DIABETES TIPO 2

La importancia relativa de la resistencia a la insulina y la disfuncion de
las células B en la patogénesis de la diabetes tipo 2 se debatié durante
mucho tiempo, y muchos consideraron que la resistencia a la insulina
era la principal anomalia con la incapacidad de secretar insulina como
fendmeno tardio. Esta nocion cambio con la demostracion en
humanos de que, como sucede con la mayoria de los sistemas
endocrinos, opera un ciclo de retroalimentacion para garantizar la
integracion de la homeostasis de glucosa y el mantenimiento de la
glucosa en un rango estrecho. Este circuito de retroalimentacion se
basa en la diafonia entre los tejidos sensibles a la insulina y la célula
B. La insulina liberada en respuesta a la estimulacion de células B
media la captacion de glucosa, aminoacidos y acidos grasos por los
tejidos sensibles a la insulina. A su vez, estos tejidos retroalimentan
la informacién al islote con respecto a su necesidad de insulina, cuyo
mediador auin no se ha identificado, pero es probable que implique la
integracion entre el cerebro y los sistemas humorales. Cuando la
resistencia a la insulina esta presente, como se ve mas comunmente
con la obesidad, la célula B aumenta su produccion de insulina para

mantener la tolerancia a la glucosa normal. Sin embargo, cuando la

37



célula B es incapaz de realizar esta tarea, el resultado es una
elevacion en la glucosa plasmatica. La resistencia a la insulina ya esta
bien establecida cuando hay tolerancia alterada a la glucosa y el
aumento de la glucosa, incluso a través del rango normal, se debe a
una disminucion continua de la funcion de la célula B. El deterioro
progresivo adicional de la funcién de las células B explica la evolucién
de la historia natural de la enfermedad a partir de la intolerancia a la
glucosa a la diabetes tipo 2. La disminucién de la funcion de las
células B ya esta presente en grupos que se sabe estan en mayor
riesgo de diabetes, incluidos parientes de primer grado de personas
con diabetes, mujeres con diabetes gestacional o sindrome de ovario
poliquistico e individuos mayores, y subyace a la progresion a la
diabetes. Ademas, se ha demostrado que la funcion de las células 3
es hereditaria y determina criticamente la intolerancia a la glucosa y
la diabetes tipo 2 en diferentes grupos raciales y étnicos. Los genes 'y
el medio ambiente en conjunto son determinantes importantes de la

resistencia a la insulina y la disfuncién de las células B. (32)

Como nuestro acervo genético no ha cambiado en los Ultimos

tiempos, los cambios ambientales han sido fundamentales para

determinar la epidemia de diabetes tipo 2. (32)
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2.2.8. MANEJO DE LA DIABETES TIPO 2

El Modelo de Atencion Cronica es un enfoque de atencion centrado
en el paciente que requiere una estrecha relacion de trabajo entre el
paciente y los médicos involucrados en la planificacion del
tratamiento. Las personas con diabetes deben recibir atencion médica
de un equipo interdisciplinario que puede incluir médicos, enfermeros
practicantes, asistentes médicos, enfermeras, nutricionistas,
especialistas en ejercicio, farmacéuticos, dentistas, pododlogos vy
profesionales de la salud mental. Las personas con diabetes deben
asumir un rol activo en su cuidado. El paciente, la familia o las
personas de apoyo, el médico y el equipo de atencién médica deben
formular juntos el plan de manejo, que incluye el manejo del estilo de

vida. (1)

Los objetivos y planes de tratamiento deben crearse con los pacientes
segun sus preferencias, valores y objetivos individuales. El plan de
manejo debe tener en cuenta la edad del paciente, las habilidades
cognitivas, el horario y condiciones de la escuela / trabajo, creencias
de salud, sistemas de apoyo, patrones de alimentacion, actividad

fisica, situacion social, preocupaciones financieras, factores
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culturales, alfabetizacion y aritmética (alfabetizacion matemaética)
complicaciones de la diabetes y duracion de la enfermedad,
comorbilidades, prioridades de salud, otras afecciones meédicas,

preferencias de atencion y esperanza de vida. (1, 28, 30)

2.2.9. CONTROL GLICEMICO

El objetivo principal del tratamiento es el control glucémico. El control
de la glucemia reduce a largo plazo complicaciones microvasculares

como: nefropatia, retinopatia y neuropatia. (1, 27, 28,29)

La hemoglobina glucosilada (HbAlc) constituye el parametro que
mejor refleja la glucemia media de los tres meses previos, y s un
potente predictor de la aparicion de complicaciones relacionadas con
la diabetes mellitus (DM). Para decidir a partir de que cifra de HbAlc
se debe tratar farmacolégicamente la hiperglucemia, es necesario

establecer primero el objetivo de control individualizado. (1, 27, 28,29)

Los Standards of Medical Care in Diabetes de la ADA de 2018

proponen un grado de control de la HbAlc < 7 % para la mayoria de

los adultos. Se plantearan metas mas estrictas (tales como HbAlc <
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6,5 %) para pacientes seleccionados (aquellos con corta duracion de
la DM, tratados con estilo de vida o metformina en monoterapia, con
larga esperanza de vida, o0 sin enfermedad -cardiovascular
significativa), siempre que esto pueda lograrse sin un aumento
significativo de las hipoglucemia u otros efectos adversos del
tratamiento. Por otra parte, se plantearan objetivos menos estrictos
(como HbAlc < 8 %) para los pacientes con una historia de
hipoglucemias graves, esperanza de vida limitada, complicaciones
micro 0 macrovasculares avanzadas o una importante comorbilidad,
0 pacientes con una larga evolucion de la enfermedad en los que el
objetivo general sea dificil de alcanzar a pesar de la educacion
diabetoldgica para el autocuidado y de una apropiada monitorizacion
de la glucosa, asi como de dosis eficaces de mdultiples agentes

hipoglucemiantes, incluyendo insulina. (1,27)

2.2.10. ESTILOS DE VIDA

La naturaleza dinamica de la diabetes y su impacto en multiples

aspectos de la vida requiere que las personas tomen decisiones de

autogestion frecuentes y continuas. (28)

El manejo del estilo de vida es un aspecto fundamental del cuidado
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de la diabetes e incluye educacién y apoyo para el autocontrol de la
diabetes (DSMES), terapia nutricional médica (MNT), actividad fisica,
asesoramiento para dejar de fumar y atencién psicosocial.(1)

La educacion para el autocontrol de la diabetes se define como una
intervencidn sistematica que implica la participacion activa del
individuo en el autocontrol de los pardmetros de salud y / o la toma de
decisiones con la aplicacion de conocimientos y habilidades. El apoyo
para el autocontrol de la diabetes incluye actividades que apoyan la
implementacion y el mantenimiento de los comportamientos para la
autogestion continua de la diabetes, incluida la educacion, la
modificacion del comportamiento, el apoyo psicosocial y / o clinico.

(28)

Los pacientes y los proveedores de atencion deben enfocarse juntos
en como optimizar el estilo de vida desde el momento de la evaluacién
médica integral inicial, durante todas las evaluaciones y el
seguimiento posteriores, y durante la evaluacién de complicaciones y
el manejo de condiciones comorbidas para mejorar el cuidado de la

diabetes. (1)
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e Terapia Nutricional

La terapia medica nutricional administrado por un nutricionista
registrado se asocia con disminuciones de hemoglobina A1C de 1,0 -
1,9% para personas con diabetes tipo 1 y 0,3 - 2% para personas con
diabetes tipo 2. Las recomendaciones para la TMN son:

o Mantener la efectividad de la terapia médica nutricional; a través
de un programa individualizado proporcionado por un
nutricionista registrado, enfatizando el control de porciones y la
eleccion de alimentos saludables.

o Balance energético; la pérdida de peso en 5% tiene un beneficio
apreciable en diabéticos y prediabéticos.

o Patrones de alimentacion y micronutrientes. La distribucion
dietética ideal de calorias entre carbohidratos, grasas y
proteinas debe ser individualizada teniendo en cuenta objetivos
caloricos y metabolicos totales.

o Carbohidratos; La ingesta de carbohidratos proveniente de
vegetales, frutas, legumbres, cereales integrales y productos
lacteos, con énfasis en alimentos con mayor contenido de fibra
y menor carga glucémica, es preferible a otras fuentes,
especialmente las que contienen azucares agregados. Las

personas con diabetes y aquellos en riesgo deben evitar las
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bebidas azucaradas con el fin de controlar el peso y reducir el
riesgo de ECV e higado graso y debe minimizar el consumo de
alimentos con azucar agregado que tienen la capacidad de
desplazar las elecciones de alimentos mas sanos y mas ricos en
nutrientes.

o Proteinas: En individuos con diabetes tipo 2, la proteina ingerida
parece aumentar la respuesta de insulina sin aumentar las
concentraciones de glucosa en plasma. Por lo tanto, se deben
evitar las fuentes de carbohidratos con alto contenido de
proteinas cuando se trata de tratar o prevenir la hipoglucemia.

o Grasas: Dieta rica en grasas monoinsaturadas y poliinsaturadas,
enfatizando en los elementos de una dieta estilo mediterranea.

o Alcohol, los pacientes bebedores deben restringir el alcohol a no
mas de una bebida por dia en caso de las mujeres y 2 en caso
de los hombres, El consumo de alcohol incrementa en riesgo de
hipoglicemia.

o Sodio: Limitar el consumo a 2,3 gramos por dia.

o Edulcorantes: Su uso es adecuado cuando se sustituye por
edulcorantes caldricos y no se llegue a compensar con la ingesta

de calorias adicionales de otros alimentos.
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e Actividad Fisica
Los nifios y adolescentes con diabetes tipo 1 o tipo 2 o prediabetes
deben participar en actividad aerdbica de intensidad moderada o
vigorosa de 60 min / dia 0 mas, con actividades vigorosas de
fortalecimiento muscular y fortalecimiento éseo al menos 3 dias a

la semana.

e Cese del tabaco y cigarrillo electrénico
Aconseje a todos los pacientes que no usen cigarrillos y otros
productos de tabaco o cigarrillos electrénicos. Incluya consejeria
para dejar de fumar y otras formas de tratamiento como un

componente de rutina del cuidado de la diabetes.

e Cuestiones Psicosociales
La atencién psicosocial debe integrarse con un enfoque
colaborativo, centrado en el paciente y proporcionado a todas las
personas con diabetes, con los objetivos de optimizar los
resultados de salud y la calidad de vida relacionada con la salud.
Los proveedores deben considerar la evaluacion de sintomas de
angustia, depresion, ansiedad, alimentacion desordenada vy

capacidades cognitivas usando herramientas estandarizadas y
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validadas apropiadas para el paciente en la visita inicial, a
intervalos periédicos, y cuando hay un cambio en la enfermedad,
el tratamiento o la vida. Se recomienda incluir a los cuidadores y
familiares en esta evaluacion. Considerar evaluar a los adultos
mayores (de edad de 65 afios) con diabetes por deterioro cognitivo

y depresion. (1,27,29)

2.2.11. INSTRUMENTO PARA MEDIR EL ESTILO DE VIDA EN

PACIENTES CON DIABETES MELLITUS

El estilo de vida es un constructo complejo que desempefia un papel
central en el estado salud-enfermedad. Algunos de sus componentes
(tipo de alimentacion, actividad fisica, consumo de tabaco, ingesta de
alcohol y estrés croénico, entre otros) se han asociado a la aparicion,
el curso clinico y control de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y sus
complicaciones. La modificacion de estos factores puede cambiar la
historia natural de esta enfermedad e inclusive retrasar o evitar su
aparicion. Los pocos instrumentos disponibles para medir el estilo de
vida son de tipo genérico, es decir, construidos para aplicarse a
poblacién general y no a personas con enfermedades especificas.

Dos de los cuestionarios mas conocidos de este tipo son el
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FANTASTIC y el Health-Promoting Lifestyle Profile (HPLP). Estos
instrumentos han sido traducidos al idioma espariol pero su utilizacion
clinica o en investigacion ha sido escasa. Se ha sugerido que los
instrumentos especificos para medir estados de salud pueden tener
mejor rendimiento que los genéricos, debido a que estan enfocados a
los dominios mas relevantes de la enfermedad o condicion en estudio
y a las caracteristicas de los pacientes, lo cual hace que sean mas
apropiados para utilizarse en ensayos clinicos en los que se evallan
tratamientos u otras intervenciones especificas. Un instrumento
construido para este fin puede facilitar la identificacion y medicion de
los componentes del estilo de vida que se relacionan con el curso

clinico de la diabetes, el control metabdlico y el prondstico. (42)

En el presente trabajo se decidiod utilizar el instrumento elaborado por
Lépez Carmona (42), realizado entre marzo del 2001 y abril del 2002
en base a un estudio observacional, longitudinal y prospectivo en
unidades de medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

En la tesis doctoral de Montejo Bricefio en el afio 2009, “Estilos de

vida en diabéticos del Instituto Mexicano del Seguro Social:
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”

correlacion con el modelo de Wallston ”, trabajo realizado en 112
personas, dividié al estilo de vida en:
-Buen estilo de vida: 75 puntos y mas

-Mal estilo de vida: <75 puntos.

El trabajo de Cantu Martinez en el afno 2014, “Estilo de vida en
pacientes adultos con Diabetes Mellitus tipo 2”, realizado en 65
pacientes, dividié las dimensiones que conforman los estilos de vida:
Nutricién, actividad fisica, Consumo de tabaco y alcohol,
conocimiento sobre el padecimiento, estado emocional y adherencia
al tratamiento, en 2 categorias con 4 dimensiones de acuerdo a los
puntajes obtenidos. Un buen estilo de vida que representa una
conducta saludable (75% o mas del puntaje obtenido); inadecuado
estilo de vida, que involucra conductas moderadamente saludables
(50% al 74% del puntaje obtenido), poco saludable (25% al 49% del
puntaje obtenido) y no saludables (24% o menos del puntaje

obtenido).
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3.1.

3.2.

CAPITULO 1l

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

El disefio del presente estudio es descriptivo, observacional
correlacional de corte transversal cuyo propdésito es explorar la
relacion que tienen los estilos de vida y la hemoglobina glicosilada
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que acuden a sus controles

en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna en Febrero del 2018.

POBLACION Y MUESTRA DE ESTUDIO

e Poblacion de estudio: La poblacion de estudio estuvo
conformada por 160 pacientes del programa de Diabetes e

Hipertension del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

e Muestrade estudio: La seleccién de muestra estuvo conformado
por 100 pacientes del programa de programa de Diabetes e

Hipertension del Hospital Hipdélito Unanue de Tacna.



e Muestreo: Se realizé un muestreo probabilistico, empleandose el

método aleotorio simple. (Anexo 1)

3.2.1. Criterios de Inclusion:

e Pacientes con diagndstico confirmado de DM tipo 2.
¢ Que tengan diagnéstico por lo menos >/= a 1 afio.

e Edad mayor de 20 afios.

e Que acepten participar en el estudio.

3.2.2. Criterios de exclusién:

e Pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 que tengan algun tipo
de discapacidad que le impida realizar con independencia
sus actividades de la vida diaria.

e Pacientes con deterioro cognitivo moderado a severo.

¢ Que no cuenten con el examen de hemoglobina glicosilada
actualizado durante el estudio.

De la muestra de 100 pacientes, se encontré que 8 pacientes tuvieron un
diagnéstico menor a 1 afio, 2 tuvieron deterioro cognitivo moderado, 3
pacientes no eran independientes en sus actividades de vida diaria, 3 no
aceptaron participar en este estudio y 2 no tenian la hemoglobina

glicosilada actualizada, quedando un total de 82 pacientes para la muestra.
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3.3.

TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para llevar a cabo el presente trabajo de investigacion se utilizé una
fuente primaria, cuya técnica fue la encuesta en la modalidad de
cuestionario, de esta manera se puede obtener informacion de una
amplia gama de aspectos definidos, mediante la formulacién de

preguntas basadas en las variables del estudio.

La encuesta que se utilizd es un instrumento elaborado por el
Maestro en Investigacion clinica Juan Manuel Lopez Carmona
llamado Instrumento para la medicidn del estilo de vida en diabéticos
(IMEVID), la cual fue modificada por el investigador para que se

adapte mejor a la poblacion de estudio. (Anexo 2)

La encuesta fue aplicada en la sala de espera del consultorio de
Endocrinologia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, durante el
tiempo que durd la investigacion.

El instrumento que se usé consta de 3 partes:
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e Caracteristicas generales y clinicas del paciente (8
preguntas); 2 preguntas referentes a la edad y el sexo y 6

preguntas referentes a las caracteristicas clinicas.

e La hemoglobina glicosilada; obtenida de la revisibn de su
historia clinica al finalizar la consulta o en archivo de historias
clinicas, la hemoglobina glicosilada obtenida debe estar

actualizada o como maximo pertenecer al Gltimo mes.

e IMEVID modificado (25 preguntas), instrumento disefiado para
medir el estilo de vida en pacientes ambulatorios con diabetes
mellitus tipo 2, modificado para adaptarlo a la realidad de la
poblacion. Consta de 25 preguntas con una Escala de Likert de 3
alternativas que se califican con los valores 0, 2 y 4 donde el
puntaje mas alto corresponde a la conducta deseable y viceversa.
La puntuacién para el estilo de vida es de 0 a 100 con punto de
corte de 75, distribuyéndose de la siguiente manera: Buen estilo
de Vida (76 a 100 puntos) e Inadecuado estilo de vida (0 a 75

puntos).
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El instrumento cuenta con las siguientes dimensiones:

-Nutricién

Conducta saludable

(9 preguntas)
(>/= 27 puntos)

Conducta no saludable (< 27 puntos)

-Actividad Fisica

Conducta saludable

(3 preguntas)
(>/= 9 puntos)

Conducta no saludable (<9 puntos)

-Consumo de Tabaco
No Fumador

Fumador

-Consumo de Alcohol
No bebedor
Bebedor

-Conocimiento de la diabetes
Adecuado

Inadecuado

-Afrontamiento emocional
Adecuado

Inadecuado

-Adherencia al tratamiento

Adecuada

Inadecuada
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(2 preguntas)
( = 8 puntos)
(< 8 puntos)

(2 preguntas)
(= 8 puntos)
(< 8 puntos)

(2 preguntas)
(>/= 6 puntos)
(< 6 puntos)

(3 preguntas)
(>/= 9 puntos)
(< 9 puntos)

(4 preguntas)
(>/= 12 puntos)
(< 12 puntos)



3.4.

Validez: Este instrumento fue sometido a validez con la técnica de
juicio de expertos; es decir 5 profesionales del area de salud e
investigacion cientifica. Obteniéndose una Validez del 87% (Anexo

N° 3)

Confiabilidad: Se realizdé una prueba piloto en el Centro de Salud
San Francisco del Distrito Gregorio Albarracin de Tacna, en 21
pacientes. A través de la técnica alfa de Cronbach, que valora la
consistencia interna de la informacién, fluctuando entre 0 y 1. Se
obtuvo un alfa de Cronbach = 0,759 (>0,700), por lo tanto el

instrumento es confiable. (Anexo N°4)

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para dar cumplimiento a los objetivos de este estudio se realizaron

las siguientes acciones:

e Para la aplicacion del instrumento se presenté una carta de
presentacion del proyecto de investigacion al gerente del Hospital
Hipolito Unanue el Dr. Julio Aguilar Vilca para obtener la

autorizacion correspondiente.
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e Luego se hicieron coordinaciones con la jefa de la Unidad de
apoyo a la docencia e investigacion, la cual brindé un credencial
(Anexo 4) que autoriza el ingreso al hospital y al area de Historias
Clinicas.

e A continuacion se coordiné con el jefe del programa de diabetes
e hipertension del Hospital Hipodlito Unanue el Dr. Augusto
Antezana Roman la autorizacibn para la aplicacion del
instrumento.

e Se procedio a la aplicacion del instrumento, a cargo del autor de
este estudio, a los pacientes que se encontraban en el area de
espera del programa de diabetes e hipertension, previa
presentacion cordial y consentimiento informado.

e Finalizado el proceso de recoleccion de datos con el paciente se
le agradecid por su participacion en la investigacién y al final del
turno en consultorio, se procedio a la busqueda de la hemoglobina

glicosilada de cada paciente.

Etica en la investigacion.

Para la ejecucion de este estudio, se tuvo en cuenta la autorizacion
de los pacientes que acudieron a consulta de endocrinologia

mediante el consentimiento informado, respetando la participacion
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3.5.

voluntaria y la aplicacion adecuada del instrumento, evitando
perjudicar la integridad moral, psicoldgica y social del paciente, de
esta manera se protegié el anonimato y confidencialidad, debido a
gue los datos fueron procesados en forma agrupada y solo el

investigador tuvo acceso a la informacion del paciente.

PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE INFORMACION

Al finalizar la recoleccion de datos, se ordend y codificé en una base
de datos en el programa Excel de Microsoft Office 2013, el
procesamiento del mismo se realiz6 utilizando el Software
estadistico informativo Statical Package for the Social Sciencess
(SPSS) V 23,0 con serie de permiso validado.

Para el analisis de la relacion entre los estilos de vida los estilos de
vida y la hemoglobina glicosilada de los pacientes con diabetes tipo
2, se realizd la prueba estadistica de correlacion de Pearson,

considerandose un nivel de confianza de 95% y un valor de p < 0,05.
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3.6. VARIABLES

3.3.1. Variable dependiente

e Hemoglobina glicosilada

3.3.2. Variable independiente

e Caracteristicas Generales
- Edad

- Sexo

e Caracteristicas Clinicas

indice de Masa corporal (IMC)
- Tiempo de evolucién

- Tipo de tratamiento

- Comorbilidades

- Complicaciones cronicas

- Hemoglobina glicosilada
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e IMEVID modificado
Instrumento para medir el estilo de vida evaluado en base

a los siguientes aspectos:

- Nutricion

- Actividad Fisica

- Consumo de Tabaco

- Consumo de Alcohol

- Conocimiento de la enfermedad
- Afrontamiento Emocional

- Adherencia Terapéutica
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3.7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

< TIPO DE NIVEL DE .
VARIABLES DEFINICION VARIABLE MEDICION CATEGORIZACION
Tiempo que una 20 a 29 afos
persona ha vivido 30 a 39 afos
Edad desde su nacimiento | Cuantitativa De razén 40 a 49 afios
hasta el momento 50 a 59 afios
actual 60 afios a mas
Sexo Género biolégico con Cualitativa Nominal Mascul!no
el que se nace Femenino
. . Bajo Peso
indice de Meldlda qléelrelamona Peso Normal
Masa €1 peso defcuerpo o . Sobrepeso
con la altura, utilizado | Cualitativa De razén :
Corporal para clasificar el Obes_ldad l
(IMC) rado nutricional Obesidad Ii
g Obesidad Il
Tiempo transcurrido Menor a 5 afios
Tiempo de en afos en que la 5 a 10 afios
evolucion de enfermedad se hace | Cuantitativa De razén 11 a 15 aflos
la DM2 presente hasta la 16 a 20 afios
actualidad 21 a mas afios
Conjunto de medios, Dieta + Ejercicio
Tipo de cuya finalidad es la . . Antidiabéticos orales (ADO)
. . L Cualitativa Nominal )
tratamiento curacion o el alivio de Insulina
las enfermedades. Insulina + ADO
Obesidad
Presencia de otras . D'.S!'p'dem'.a
Comorbilidad enferrpedades Cualitativa Nominal H'pertiﬂ;'cc)’t?r Q&ﬁirﬂ, (HTA)
es crénicas L
concomitantes Oncoldgicas
Otras
Ninguna
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Complicacion

Condiciones que
surgen como
consecuencia de un

Neuropatia diabética
Nefropatia diabética
Retinopatia diabética

L Cualitativa Nominal Enfermedad Cerebro
es crénicas mal control de la ; P
diabetes por un largo Vasc“'af (EQV)}llsquemma
tiempo Pie FilabetICO
Ninguna
Parametro usado Control glicémico adecuado
Hemoglobina para evaluar el Cuantitativa De razén (< 7%)
glicosilada control glucémico de Control glicémico inadecuado
los dltimos 3 meses (>1=7 %)
Conjunto de
comportamientos que Buen estilo de vida (>/= 75
un individuo concreto puntos)
Estilo de vida pone en practica de | Cualitativa Ordinal
manera consistente y Inadecuado Estilo de vida (<
sostenida en su vida 75 puntos)
diaria.
Conductas saludable (>/= 27
.y Practicas I . puntos)
Nutricién alimentarias Cualitativa Ordinal
Conductas no saludable (<27
puntos)
Conducta saludable (>/=9
- Conductas puntos)
Alcztgi'g:d rela(_:ic_madas a la Cualitativa Ordinal
actividad fisica Conducta no saludable (<9
puntos)
Conducta saludable (>/=8
Habito nocivo puntos)
Consumo de relacionado a el Cualitativa Ordinal
Tabaco Conducta no saludable (< 8
tabaco
puntos)
Conducta saludable (>/= 8
Consumo de Habito nocivo puntos)
relacionado al Cualitativa Ordinal

Alcohol

consumo de alcohol

Conducta no saludable (< 8
puntos)
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Conocimiento

Se refiere al interés
continuo por obtener
mayor conocimiento

Cualitativa

Ordinal

Adecuado (>/= 6 puntos)

sobre la DM por la diabetes Inadecuado (< 6 puntos)
mellitus
Afrontamiento D_|sp05|C|0n o _ Adecuado (>/=9 puntos)
Emocional emocional frente ala | Cualitativa Ordinal
enfermedad Inadecuado (<9 puntos)
Grado de _
Adherencia al cumplimiento de la o . Adecuada  (>/= 12 puntos)
. - Cualitativa Ordinal
tratamiento terapéutica Inadecuada (< 12 puntos)
establecida P
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

En el programa de Diabetes e Hipertension del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna durante Febrero del 2018, se logré entrevistar a 82
pacientes con diagndstico de Diabetes mellitus tipo 2, que aceptaron

participar del estudio y cumplian los criterios de inclusion y exclusion.

A continuacién se presentan los principales resultados obtenidos luego
de aplicar la ficha utilizada para la recoleccion de datos, en donde se

obtuvieron los siguientes resultados:



TABLA N°1
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA, FEBRERO 2018

Ne %
Femenino 61 74
Sexo Masculino 21 26
Total 82 100
De 20 a 29 afios 1 1
De 30 a 39 afios 6 7
Edad De 40 a 49 afios 18 22
De 50 a 59 afios 28 34
60 a més afios 29 35
Total 82 100

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos. Caracteristicas
generales del HHUT. N= 82
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Descripcion:

En la Tabla 1 se muestra las caracteristicas generales de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 controlados en el Hospital Hipolito Unanue de
Tacna, observandose que el 74% de los encuestados corresponde a
pacientes del sexo femenino a diferencia del sexo masculino con el 26%; y
con respecto a la edad de los pacientes, mas de la mitad de los
encuestados (69%) tienen 50 afios 0 mas, y solamente el 8% son menores
de 40 afos. Por lo tanto, los casos mas frecuentes son del sexo femenino

y a partir de 50 afios.
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GRAFICO N°1 (01)
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA, FEBRERO 2018

FUENTE: Tabla N° 1
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GRAFICO N°1 (02)
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA,FEBRERO 2018

De 20 a 29 afios De 30 a 39 afios
1% 7%

De 50 a 59 anos

FUENTE: Tabla N° 1
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TABLA N° 2-A

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON DIABETES

MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA, FEBRERO 2018

No° %
Bajo peso 1 1
indice de | Peso normal 12 15
Masa Sobrepeso 30 37
corporal | Obesidad | 28 34
(||\/|C) Obesidad I 10 12
Obesidad Il 1 1
Total 82 100
<=a 5 afos 44 54
Tiempo de 6 a 10 afios 14 17
evolucion | 11 @15 afios 4 5
16 a 20 afos 14 17
21 afios a mas 6 7
Total 82 100
Tipo de Dieta + ejercicio 1 1
tratamiento | Dieta + ejercicio + ADO 58 71
Dieta + ejercicio + ADO + Insulina 17 21
Dieta + ejercicio + Insulina 6 7
Total 82 100

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos. Caracteristicas clinicas del

HHUT. N=82
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TABLA N°2-B
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA, FEBRERO 2018

N° %

Obesidad 39 47

Dislipidemia 36 44

Comorbilidades | Hipertension arterial 25 30
Hipotiroidismo 5 6

Oncolégicas 2 2,4

Otros 13 16

Ninguna 19 23

Neuropatia diabética 13 16

Complicaciones | Nefropatia diabética 16 20
Retinopatia diabética 5 6

ECV isquémica 2 2

Pie diabético 4 5

Ninguna 55 67

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos. Caracteristicas clinicas del
HHUT. N=82
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TABLA N°2-C
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA, FEBRERO 2018

Comorbilidades Na (%)
Obesidad 8 9.8
Obesidad + Dislipidemia 23 28
Dislipidemia 7 8.5
HTA 10 | 12,2
HTA + dislipidemia 4 5
HTA + obesidad 3 3.7
HTA + obesidad + dislipidemia 2 24
HTA + hipotiroidismo 2 24
HTA + hipotiroidismo + obesidad + dislipidemia 2 24
Hipotiroidismo 1 1,2
Oncoldgicas 2 2.4
Otras comorbilidades 7 8.6
Ninguna 11 13,4

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos. Caracteristicas clinicas del HHUT.
N=82
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Descripcion:

En la Tabla 2 se muestran las caracteristicas clinicas de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, controlados en el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna.

En relacion al indice de masa corporal de los pacientes, el 37% tenia
sobrepeso, y el 47 % obesidad, siendo la mayoria (34%) obesidad grado 1
0 moderada; en suma el 84% de pacientes evaluados se encuentran en

sobrepeso y obesidad.

En relacién al tiempo de evolucion, la mayor parte de los pacientes, es decir
el 54%, tiene menos de 5 afios con el diagnéstico de diabetes mellitus y

solo el 7% tiene mas de 20 afos de evolucion.

En relacion al tipo de tratamiento, la mayor parte de los pacientes (71%)
han sido tratados con ADO (antidiabéticos orales) dieta y ejercicio; el 28%

coninsulina dietay ejercicios, y solo el 1% solo a base de dieta y ejercicios.

Sobre las comorbilidades que tenian los diabéticos evaluados, el 77%
presentaba comorbilidades al momento del estudio, el 47% presento
obesidad, el 44% presento dislipidemia, el 30% hipertension arterial, el 6%

hipotiroidismo, el 2,4% de tipo oncoldgico y el 16% otras comorbilidades.

En relacion a las complicaciones cronicas de los paciente con diabetes
mellitus, la mayor parte de los pacientes evaluados (67%) no presentaron
complicaciones cronicas al momento del estudio; y entre los que
presentaron complicaciones, la nefropatia diabética (20%) y la neuropatia

diabética (16%), fueron las mas frecuentes.
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GRAFICO N°2 (1)
CARACTERISTICAS CLINICAS: INDICE DE MASA CORPORAL DE
LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
CONTROLADOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA, FEBRERO 2018

_ ] Bajo peso
Obesidad Il Obesidad llI 1%
12% 1%

FUENTE: Tabla N° 2-A
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GRAFICO N°2 (2)
CARACTERISTICAS CLINICAS: TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
CONTROLADOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA, FEBRERO 2018

21 afios a mas

16 a 20 afo
17%
11

FUENTE: Tabla N° 2-A
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GRAFICO N°2 (3)
CARACTERISTICAS CLINICAS: TIPO DE TRATAMIENTO EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
CONTROLADOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA, FEBRERO 2018

Dieta + Dieta + ejercicio
ejercicio + ye 1%
insuli

Dieta +

FUENTE: Tabla N° 2-A
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GRAFICO N°2 (4)

CARACTERISTICAS CLINICAS: COMORBILIDADES EN PACIENTES

CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 CONTROLADOS

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA,

FEBRERO 2018

47%

H Obesidad

M Dislipidemia

M Hipertension arterial
Hipotiroidismo

B Oncoldgicas

W Otros

B Ninguna

44%

30%
23%
16%
6%
2,40%

FUENTE: Tabla N° 2-B
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FUENTE: Tabla N° 2-B
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GRAFICO N°2 (5)
CARACTERISTICAS CLINICAS: COMORBILIDADES EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 CONTROLADOS
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA,

FEBRERO 2018

67%

B Neuropatia diabética

H Nefropatia diabética

M Retinopatia diabética
ECV isquémica

H Pie diabético

B Ninguna 20%
16%

6% 5%

FUENTE: Tabla N° 2-B
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TABLA N°3
ESTILO DE VIDA DE LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2 CONTROLADOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA, FEBRERO 2018

Estilo Ne° %
Buen estilo de vida 24 20%
Inadecuado estilo de vida 58 71%
Total 82 100%

FUENTE: Ficha de recolecciéon de datos. IMEVID modificado. N= 82

Descripcion:

En la Tabla 3 se muestra el estilo de vida de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 controlados en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, donde
se puede observar que la mayor parte de los pacientes encuestados, el

71%, tiene un inadecuado estilo de vida.
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GRAFICO N°3
ESTILO DE VIDA DE LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2 CONTROLADOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA, FEBRERO 2018

FUENTE: Tabla N°03
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TABLA N°4
CONTROL GLICEMICO EN BASE A LA HEMOGLOBINA
GLICOSILADA DE LOS PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 CONTROLADOS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA, FEBRERO 2018

Hb A1C N° %
Control glicémico adecuado 23 28%
Control glicémico inadecuado 59 72%
Total 82 100%

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos. N= 82

Descripcion:

En la tabla 4 en cuanto al nivel de control glicémico de los pacientes con
diabetes, el 28% de los pacientes tuvo una Hb A1C < 7% ( valor estandar);
en cambio el 72% de los pacientes tuvo una Hb A1C > 0 = a 7%, teniendo

por lo tanto un inadecuado control glicémico.
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GRAFICO N°4
CONTROL GLICEMICO EN BASE A LA HEMOGLOBINA
GLICOSILADA DE LOS PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 CONTROLADOS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA, FEBRERO 2018

FUENTE: Tabla N°4
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TABLA N° 05
DIMENSIONES INTEGRANTES DE LOS ESTILOS DE VIDA DE
LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
CONTROLADOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA, FEBRERO 2018

Dimensiones de Conductas NO %
los Estilos de Vida

Nutricion Conducta saludable 46 56

Conducta no saludable 36 44

Actividad fisica Conducta saludable 11 13

Conducta no saludable 71 87

Tabaco No fumador 76 93

Fumador 6 7

Alcohol No bebedor 58 71

Bebedor 24 29

Conocimiento de la Adecuado 22 27

diabetes Inadecuado 60 73

Afrontamiento Adecuado 12 15

emocional Inadecuado 72 85

Adherencia Adecuado 51 62

Terapéutica Inadecuado 31 38

FUENTE: Ficha de recolecciéon de datos. IMEVID modificado. N= 82
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Descripcion:

En la Tabla 5 se muestran las dimensiones que integran los estilos de vida
de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 controlados en el Hospital

Hipdlito Unanue de Tacna.

En la dimension actividad fisica el 87% de los pacientes evaluados
presentaron conductas no saludables, en la dimensién conocimiento de la
diabetes mellitus el 73% la presentaba de forma inadecuada y en la
dimensién del afrontamiento emocional el 85% presentd un afrontamiento
emocional inadecuado. Las dimensiones anteriormente mencionadas
fueron las que presentaron conductas no saludables en la mayor parte de

los pacientes evaluados en este estudio.
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TABLA N° 06
RELACION DE LAS DIMENSIONES DE LOS ESTILOS DE VIDA CON
LA HEMOGLOBINA GLICOSILADA EN LOS PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 CONTROLADOS
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA, FEBRERO 2018

DIMENSIONES DE LOS ESTILOS DE VIDA

Nutricion
Correlacion de Pearson -,192
Sig. (bilateral) ,085
Actividad Fisica
Correlacion de Pearson -,185
Sig. (bilateral) ,095
Consumo de Tabaco
Correlacion de Pearson -,032
Sig. (bilateral) AT7
Hb A1C Consumo de Alcohol
Correlacion de Pearson -,042
Sig. (bilateral) ,709
Conocimiento de la diabetes
Correlacion de Pearson -,190
Sig. (bilateral) ,087
Afrontamiento Emocional
Correlacion de Pearson -,304
Sig. (bilateral) ,006
Adherencia Terapéutica
Correlacion de Pearson -.309
Sig. (bilateral) 005

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos. IMEVID modificado. N= 82

82



Descripcion:

En la Tabla 6, se muestra el coeficiente de correlacion r de Pearson entre
los puntajes del HB A1C y los puntajes de las dimensiones integrantes de

los estilos de vida.

La correlacion entre la Hb A1C y la dimension Nutricion de los estilos de
vida, nos arrojan un coeficiente de correlacion r=-0,192, lo que indica que
la relacién es inversa en un nivel muy bajo, es decir, a menor puntaje en la
escala Nutricion mayor nivel de Hb A1C; sin embargo, el valor de la
significancia Sig=0,085 es mayor al nivel de 0,05, por lo que se concluye

que no existe correlacion significativa entre las variables.

La correlacion entre la Hb A1C y la dimensidn Actividad fisica de los estilos
de vida, nos arrojan un coeficiente de correlacion r=-0,185, lo que indica
que la relacion es inversa en un nivel muy bajo, a menor puntaje en la
escala Actividad fisica mayor nivel de Hb A1C; sin embargo, el valor de la
significancia Sig=0,095 es mayor al nivel de 0,05, por lo que se concluye

gue la correlacion no es significativa.

La correlacion entre la Hb A1C y la dimension de consumo de Tabaco de
los estilos de vida, nos arrojan un coeficiente de correlacion r=-0,032, lo
gue indica que la relacién es inversa en un nivel casi nulo, ademas; el valor
de la significancia Sig=0,777 es mayor al nivel de 0,05, por lo que se

concluye que la correlacion es practicamente nula.
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La correlacion entre la Hb A1C y la dimension de consumo de Alcohol de
los estilos de vida, nos arrojan un coeficiente de correlacion r=-0,042, lo
gue indica que la relacidn es inversa en un nivel casi nulo, ademas; el valor
de la significancia Sig=0,709 es mayor al nivel de 0,05, por lo que se

concluye que la correlacion es practicamente nula.

La correlacion entre la Hb A1C y la dimension Conocimeinto de la diabetes
de los Estilos de vida, nos arrojan un coeficiente de correlaciéon r=-0,190, lo
que indica que la relacion es inversa en un nivel muy bajo, es decir, a menor
puntaje en la dimensién “Informacion sobre diabetes” mayor nivel de
hemoglobina glicosilada; sin embargo, el valor de la significancia Sig=0,087
es mayor al nivel de 0,05, por lo que se concluye que no existe correlacion

significativa entre las variables.

La correlacion entre la Hb A1C y la dimension Afrontamiento Emocional,
nos arrojan un coeficiente de correlacion r=-0,304, lo que indica que la
relacion es inversa, es decir, a mayor grado en el Manejo de emociones de
forma adecuada, menor nivel en la hemoglobina glicosilada; el valor de la
significancia es de Sig=0,006 el cual es menor a 0,05, por lo que se

concluye gue existe correlacion significativa entre las variables.

La correlacion entre la Hb A1C y la dimension Adherencia, nos arrojan un
coeficiente de correlacion r=-0,309, lo que indica que la relacion es inversa,
es decir, a mayor grado de adherencia terapéutica menor nivel de
hemoglobina glicosilada; el valor de la significancia es de Sig=0,005 el cual
es menor a 0,05, por lo que se concluye que existe correlacion significativa

entre las variables.
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TABLA N° 07
CORRELACION DE LOS ESTILOS DE VIDA CON LA HEMOGLOBINA
GLICOSILADA EN LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO
2 CONTROLADOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA, FEBRERO 2018

Estilos de vida

HB A1C Correlacion de Pearson -,338
Sig. (bilateral) ,002

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos. N= 82

Descripcion:

En la Tabla 7, se muestra el coeficiente de correlacién r de Pearson entre

la Hb A1C y los estilos de vida medidos a través del IMEVID modificado.

Los resultados arrojan un coeficiente de correlacion r=-0,338, lo que indica
que la relacion es inversa, es decir, a mejores estilos de vida adoptados por
el paciente con diabetes mellitus, menor sera el nivel en la hemoglobina
glicosilada; el valor de la significancia es de Sig=0,002 el cual es menor a
0,05, por lo que se concluye que existe correlacion significativa las

variables.
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GRAFICO N° 06
CORRELACION DEL IMEVID CON LA HEMOGLOBINA GLICOSILADA
EN LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
CONTROLADOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA, FEBRERO 2018
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos. IMEVID modificado. N= 82

Decripcién:

En el grafico N°6 se observa que ambas variables tanto la Hb A1C como
los estilos de vida, presentan una relacion lineal negativa; es decir a medida

gue aumenta el valor de los estilos de vida disminuye el valor de la Hb A1C.
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4.2. DISCUSION

A partir de los hallazgos encontrados, aceptamos la hipotesis
alternativa general que establece que existe relacion entre los Estilos
de Vida y la hemoglobina glicosilada de los pacientes con diabetes

mellitus tipo 2 del Hospital Hipdlito Unanue de Tacnha.

Estos resultados guardan relacién con lo que sostiene Reséndiz de
Leija (México, 2010) en donde sefiala que incrementos amplios en la
puntuacion de estilo de vida obtenida a través del IMEVID,
corresponde a pequefios decrementos en la glucemia, hallandose una
correlacion débil pero significativa (rho=-0,161) (p=0,00235) (33),
Alvarez Palomeque (México, 2014) encuentra una relacion negativa
significativa entre el estilo de vida y el control metabdlico del paciente
con diabetes mellitus tipo 2 (17), Figueroa Suarez (México 2014)
encuentra una correlacién negativa baja entre los estilos de vida y la
hemoglobina glicosilada (rho=-0,376) (16), Urban Reyes (México
2015) halla una correlacion débil entre el estilo de vida y el control
glicémico (r=-0,196) (p=0,01) (4) y Sanchez Adame (México, 2014)

sefiala una asociacion significativa entre un mal control glicémico con
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un estilo de vida inadecuado (OR= 7,28) (p<0,001) (18). Siendo todo

ello acorde con lo que este estudio halla.

Y no concuerda con el estudio de Alarcén Luna (México, 2007), quien
no encontré correlacion entre la relacion de los estilos de vida y el
control metabdlico del paciente, en una poblacion en donde casi la

totalidad (95%) tenian mal control metabdlico. (14)

En lo que respecta a las caracteristicas generales de los pacientes
con diabetes mellitus tipo controlados en el Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna, en este estudio se encontré que el 74% de los pacientes
evaluados fueron del sexo femenino y el 35% fueron pacientes
mayores de 60 afos; esto guarda relacion con los estudios de
Hermoza Arambulo (Perd, 2017) en el Hospital Nacional Cayetano
Heredia de Lima Pert donde en una poblacién de 163 pacientes el
61,9% sexo fue de sexo Femenino y el promedio de edad fue de 61,1
+/- 10,3 afios (19), Esquia Chambe (Tacna, 2016) en los pacientes del
programa de diabetes del Hospital Hipdlito Unanue de Tacha donde
el 64,8% de pacientes corresponden al sexo Femenino y 55,7%
corresponden al grupo etario de adulto mayor (23) y Contreras

Sanchez (Tacna, 2017) en donde el 63,6% de los pacientes fueron del
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sexo Femenino y el 46,6% fueron mayores de 60 afos (24). Por lo
gue se puede concluir que en el Peru los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 son predominantemente del sexo femenino y son

mayores de 50 afios.

En cuanto a las caracteristicas clinicas de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 controlados en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna,
en este estudio se encontré que el 37% de los pacientes evaluados
tienen sobrepeso y el 47% tienen Obesidad, lo cual guarda relacién
con los estudios de Contreras Sanchez (Tacna, 2017) en donde el
29,5% tienen sobrepeso y el 45,9% Obesidad (24), Meza Meza
(Iquitos, 2016) donde el 39,4% tenia sobrepeso y el 28,8% obesidad
(34) y Hermoza Arambulo (Lima, 2017) donde el 38% tenia sobrepeso

y el 34,4% tenia obesidad (19).

El fendbmeno de “obesogenizacion” de nuestra poblacion, en
concordancia con una base genética, esta dando lugar a alteraciones
de la homeostasis de la glucosa, como la resistencia a la insulina, que
conducen al desarrollo de hiperglicemia, que es el indicador principal
de los estados diabéticos y pre-diabéticos. Esta interaccion explica las

crecientes tasas de prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en todos
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los grupos etarios en los ultimos 10 afos. (7) Al igual que la Diabetes
Mellitus, el sobrepeso y la obesidad son un problema mayusculo de

salud Publica en el Perd.

Con respecto al tiempo de evolucion de la diabetes mellitus, el 54%
de los pacientes evaluados tenia un tiempo de evolucién de la
enfermedad inferior a 5 afios, lo que concuerda con los estudios de
Manzaneda AJ (Lima 2012) donde el 60% tenia un tiempo de
evolucion de la enfermedad inferior a 5 afios (35) y Contreras Sanchez
(Tacna, 2017) donde el 37,5% tuvieron un tiempo de evolucién de la

enfermedad menor de 5 afios (24).

El tratamiento de la diabetes mellitus esta dirigido a aliviar los
sintomas, mejorar la calidad de vida y la prevencion de
complicaciones agudas y crénicas. Las estrategias de tratamiento se
dividen en no farmacologicas como la dieta y el ejercicio y las
farmacoldgicas que se dividen en medicamentos orales e insulina.
(37) Las tasas de adhesion, en general, varian de 31% a 98%, y hay
evidencias de que cuanto mas complejo es el régimen terapéutico,

menor es la adhesion (38).
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Con respecto al tipo de tratamiento, el 71% usaban Antidiabéticos
Orales al momento del estudio, lo que concuerda con los estudios de
Contreras Sanchez (Tacna 2017) donde el 62,5% recibia solo
medicacion oral (24) y Canti Martinez (México 2015) donde el 80%

recibia antidiabéticos orales (15).

Con respecto a las comorbilidades el 47% presentd obesidad, el 44%
dislipidemia, el 30% HTA y solo el 23% sin comorbilidades, lo que
guarda relacion con Calcino Cuela (Arequipa 2013) donde el 65%
tenia obesidad, el 32% HTA y el15% Dislipidemia y solo el 22% sin
enfermedad asociada (36), otros estudios como el de Jasso Huaman
(Lima 2015) con 46,7% con HTA (22) y Hermoza Arambulo (Lima

2015) donde el 50,3% de los diabéticos tenia también HTA (19).

Se sabe que en el 80% de los casos la obesidad es la causante de la
diabetes mellitus tipo 2 y es normal que coexistan en el paciente
diabético mal controlado, la hipertensién arterial es una comorbilidad
extremadamente frecuente en los diabéticos, afectando el 20-60% de
la poblacion con diabetes mellitus. La prevalencia de hipertension en

la poblacién diabética es 1,5-3 veces superior gue en no diabéticos.
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La hipertension contribuye en el desarrollo y la progresion de las

complicaciones crénicas de la diabetes. (39)

Y con respecto a las complicaciones clinicas el 67% no tenia
complicaciones al momento del estudio, el 20% Nefropatia diabética,
el 16% Neuropatia diabética y el 6% Retinopatia diabética, guardando
relacion con los estudios de Contreras Sanchez (Tacna, 2017), donde
el 64,8% no tenia complicacion alguna (24) pero con lo que no guarda
relacion con este estudio es que la complicacion predominante en
esta poblacion fue la Retinopatia diabética con un 17% seguido de la
Neuropatia diabética con un 6,8%; Siendo en nuestro caso La
Nefropatia con 20%, seguido de la Neuropatia con 16%. Otros
estudios como el de Ramos W (Pera 2017), donde el 32,77% de los
pacientes presentaban Neuropatia diabética, el 19,88% tienen pie
diabético, el 12,55% Nefropatia y el 4,34% Retinopatia (40) y
Hermoza Arambulo (Lima 2017) donde el 52,1% tenia Neuropatia y el
22,7% Retinopatia (19); no guardan relacion tampoco con este

estudio.

En cuanto a los estilos de vida en este estudio se encontré que el 29%
de los pacientes presentaron un buen estilo de vida, mientras que 71%

un estilo de vida inadecuado, estos resultados guardan relacién con
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los estudios de Corbacho Armas (Lima 2009) donde la mayoria de
pacientes 51,7% presentd estilos de vida inadecuados (41),
Rodriguez Vasquez (Chimbote 2014) donde la mayoria de pacientes
91,9% presento un regular estilo de vida y solo el 8,1% un buen estilo
de vida (21) y Canta Martinez (México 2014), donde solo el 29,2% de

los pacientes present6 un estilo de vida saludable (15).

No concuerda con los resultados de los trabajos de Guzman Ramos
(Lima 2016) donde el 56% de los pacientes conserva un estilo de vida
adecuado y el 44% un inadecuado estilo de vida(20) y Sanchez
Adame (México 2014) donde se encontré que el 54,2% tienen un

adecuado estilo de vida y el 45,8% un estilo de vida inadecuado. (18)

Dado que en las personas con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2,
los estilos de vida saludables constituyen parte fundamental del
tratamiento, es necesaria una intervencion inmediata y exhaustiva
para la modificacién de sus estilos de vida. Esta herramienta, IMEVID,
ayuda al personal de salud y al paciente a identificar conductas
desfavorables y decidir de manera conjunta maniobras de

intervencidn especifica para modificarlos. (42)
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Con relacién a el control glicémico, el 28% presentd un control
glicémico adecuado frente a una mayoria del 72% con control
glicémico inadecuado, estos resultados guardan relacion con los
estudios de Jasso Huaman (Lima 2015) donde solo el 31,8% de los
pacientes tuvo una hemoglobina glicosilada inferior al 7% (22),
Manzaneda AJ (Lima 2012) donde solo el 30% mantuvo una
hemoglobina glicosilada inferior a 7%, (35), Ramos Lupaca (Ica 2017)
donde se encontré que el 83% tenia una hemoglobina glicosilada
elevada (43) y Ramos W (Pera 2017) en la vigilancia epidemiologica
de diabetes donde fueron registrados en total 14796 casos de entre
ellos solo el 29% contaba con el estudio de hemoglobina glicosilada y
de entre ellos solo el 41,8% tenia una hemoglobina glicosilada

adecuada (40).

Y no concuerdan con los resultados de Ayala Y (Lima 2013) en donde
el 50,88% de los pacientes tuvo un control glicémico adecuado

(HbALC<7%). (44).

La meta principal en el tratamiento del paciente portador de diabetes

mellitus es mantener un control metabdlico adecuado, con niveles de

hemoglobina glicosilada normales, prevenir, retardar o minimizar el
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desarrollo de las complicaciones tardias, para lo cual se han
considerado como pilares: la medicacion y los estilos de vida. Asi
algunas acciones pueden incidir directamente en el retraso de las
complicaciones agudas y cronicas, los cuales pueden mostrar sus
beneficios a través de los resultados de la hemoglobina glicosilada.
(15) Como parte del manejo propuesto por las principales guias
internacionales se encuentra la terapia medica nutricional (TMN), la
cual consiste en una modificacién del régimen alimenticio que permita
un adecuado control del peso corporal, lipidos, glucosa y presion
arterial. Dicha terapia ha demostrado disminucion de la HbA1C entre

0,5% a 2%, y disminucion de complicaciones microvasculares.

Los resultados de este estudio muestran un predominio de las
conductas nutricionales positivas, debido a que la mas de la mitad de
los pacientes, el 56%, tuvieron conductas nutricionales saludables
para el paciente con diabetes mellitus y esto se relaciona con los
estudios de Esquia Chambe (Tacnha 2016) con el 76,1% de los
pacientes con buena alimentacion (23) y Guzman Ramos (Lima 2016)
con el 65% de los pacientes evaluados con adecuada alimentacion

(20).
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Pero no guarda relacién con los estudios de Contreras Sanchez
(Tacna 2017) donde solo el 6,8% de los pacientes tenian una buena
alimentacion (24), Rodriguez Vasquez (Chimbote 2014) donde solo el
17,8% de los pacientes tenia una buena nutricion (21) y Hermoza
Arambulo (Lima 2017) donde solo el 35,6% de los encuestados fueron

adherentes a la Terapia medica nutricional (19).

La TMN esta estrechamente relacionada con la consejeria nutricional
y al nivel de conocimiento de la enfermedad, estos resultados reflejan
el buen trabajo realizado en el Programa de diabetes del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna con respecto a la integraciéon de los

servicios de Nutricion y Endocrinologia.

El ejercicio y la actividad fisica cumplen un rol central en el tratamiento
de las enfermedades no transmisibles (ENT) y en particular en la DM
tipo 2. La OMS ha determinado que la inactividad fisica y otros
factores de riesgo modificables son responsables del 80% de las

defunciones por ENT. (45).

Los resultados de este estudio muestran una deficiencia en la

realizacion de actividad fisica, donde solo el 13% tiene conductas
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saludables con relacion a la actividad fisica, y este estudio guarda
relacion con Esquia Chambe (Tacna 2016) donde solo el 28,4% tuvo
un alto nivel de autocuidado respecto a la actividad fisica y descanso
(23), Contreras Sanchez (Tacna 2017) donde solo el 4,5% tuvo un alto
nivel de autocuidado respecto a la actividad fisica y descanso (24),
Manzaneda AJ (Lima 2012) donde solo el 12% califico con actividad
fisica adecuada (35), Rodriguez Vasquez (Chimbote 2014) donde
solo el 11,3% tenia conductas adecuadas en relacion con la actividad
fisica (21) y Guzman Ramos (Lima 2016) donde solo el 32% tenia

conductas adecuadas en relacién con la actividad fisica (20).

De acuerdo al Ministerio de Salud del Peru, cerca del 90% de los
peruanos no practica actividad fisica deportiva (46). Esto resulta
preocupante, pues todas las recomendaciones relacionadas con el
cuidado de la diabetes, y en general para la preservacion de la salud
de la poblacién, se enfocan en promover la actividad fisica. Por lo
tanto es necesario reenfocar estrategias e implementar intervenciones
gue fomenten la actividad fisica en personas con DM tipo 2 y en la

poblacién en general.
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El consumo de tabaco es un factor de riesgo para el desarrollo de
diabetes y de las complicaciones cardiovasculares de la misma. Los
fumadores diabéticos pueden tener mayor dificultad para el abandono
del tabaco debido a la existencia de interrelaciones, aun no bien
conocidas, entre la insulina y mediadores dopaminérgicos de los

circuitos de recompensa. (47)

En nuestro estudio el 96% de los pacientes tuvieron conductas
saludables con respecto al consumo de Tabaco, (no fumadores), y
este hallazgo guarda relacion con Cruz Mamani (Puno 2016) donde el

87% de los diabéticos no fuma (48).

En Perq, la prevalencia del tabaquismo (consumo en los dltimos 30
dias) fluctia entre 24% en hombres y 18,4% en mujeres. (49) Segun
el presidente de la Comision Nacional permanente de la lucha
antitabaquica (COLAT) en los dltimos 10 afios ha disminuido la
prevalencia del consumo de tabaco del 32% al 13% (50). Esta
reduccion tiene un impacto en la poblacion de diabéticos del Peru, de
tal forma que existe una baja prevalencia del consumo de tabaco en

estos estudios.
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Se ha sefialado que el alcohol tiene efectos diabetogénicos en
personas con diabetes mellitus tipo 2 que incluye aumento de la
obesidad, alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos y de la
glucosa presentandose periodos de hipoglicemia cuando se consume
alcohol en forma excesiva y existen largos periodos de ayuno a causa
de la ingesta, sin embargo puede también producir hiperglicemia

cuando se consume en menores cantidades. (51)

En este estudio el 71% de los pacientes diabéticos tuvieron conductas
saludables con respecto al cosumo de alcohol (no bebedor habitual),
y se relaciona con Cruz Mamani (Puno 2016) donde el 63% de los

diabéticos no consume alcohol (48).

En el Peru el 91,5% de las personas de 15 y mas afios de edad
declararon que han consumido bebida alcohdlica, alguna vez en su
vida. En los ultimos 12 meses el 64,2% de las personas de 15 y mas
afos de edad, consumio bebida alcohélica y en los 30 dias anteriores
a la encuesta, el 32,6% de las personas de 15 y mas afios de edad
han consumido bebidas alcohélicas o licor (52). Durante el estudio la
mayor parte de los encuestados manifestdé que no bebian alcohol

desde hace varios afos y si lo hacian era muy esporadicamente.
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Se ha demostrado que la educacion en diabetes en forma continua,
es una herramienta fundamental tanto para la poblacién con factores
de riesgo, como desde el momento del diagndstico de la patologia
(53). El conocimiento que presentan los pacientes diabéticos puede
influir en la practica de sus estilos de vida ya sea mejorandola o

perjudicandola.

En nuestro estudio el 73% de los pacientes tuvo un inadecuado
conocimiento de la diabetes, y estos resultados guardan relacion con
los estudios de Rodriguez Vasquez (Chimbote 2014) donde solo el
21% de los pacientes tuvieron buen acceso a la informacion (21),
Corbacho Armas (Lima 2009) donde solo el 23% de los pacientes
presentd un nivel de conocimiento bueno sobre la DM (41) y Guzman
Ramos (Lima 2016) donde el 73% presentd un acceso inadecuado a

la informacién (20)

El objetivo primordial de la educacién en diabetes es que el paciente
logre obtener y mantener conductas que lleven a un 6ptimo manejo
de la vida con la enfermedad. Las personas con diabetes deben
adquirir conocimientos y desarrollar destrezas, ademas tomar

diariamente decisiones relativas a modificar su estilo de vida. (53)
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Barcel6 A (Chile 2001) en su estudio concluye, que en un pais en
desarrollo, la educacion diabetologica del paciente consiguié mejorar
el control metabdlico, hecho atribuible principalmente a su impacto

positivo sobre la dieta. (54)

En este estudio solo el 24% de los pacientes tuvo un acceso adecuado
a la informacion sobre la DM, encontrandose una deficiencia
importante en este aspecto, por lo que es importante la
implementacion y difusion de charlas que traten temas de importancia
para los diabéticos e incentivar en ellos la iniciativa de buscar
informacion sobre diabetes de forma continua y de esta manera

contribuir con el manejo de su diabetes.

El vinculo entre salud mental y emociones se ha ido consolidando
desde el ultimo cuarto del siglo pasado, de tal manera que en estos
primeros afos del siglo xxi nos hemos ya familiarizado con el sentido
que remite a la ecuacion: problemas de salud mental igual a
padecimientos de orden emocional. (55) Diversos estudios han
demostrado que existen factores psicoldgicos y sociales relacionados

con la adherencia al tratamiento de la DM, tales como estrés y sus
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estilos de afrontamiento, sintomatologia depresiva y percepcion del

apoyo social. (11)

En nuestro estudio se encontré que el 85% de los pacientes tiene un
inadecuado afrontamiento de las emociones, concordando con los
estudios de Rodriguez Vasquez (Chimbote 2014) donde el 60% de los
pacientes tienen mal manejo de las emociones (21) y Guzman Ramos
(Lima 2016) en donde el 75% de los pacientes tuvo un inadecuado

manejo de las emociones. (20)

El estrés se ha relacionado significativamente con un pobre control
glicémico en pacientes diabéticos. (11) Los resultados encontrados en
nuestro estudio reflejan la falta de control de las emociones en los
pacientes evaluados, por lo que es de gran importancia fortalecer del

area de Psicologia.

El cumplimiento terapéutico en las enfermedades crénicas tiene
interés desde el punto de vista de muchas disciplinas, ya que el mejor
tratamiento pierde su eficacia si el paciente no lo toma de forma

adecuada.
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En nuestro estudio el 62% de los pacientes tienen buena adherencia
al tratamiento y esto se corresponde con el estudio de Guzman
Ramos (Lima 2016) en donde el 72% de los pacientes tuvo una

adecuada adherencia al tratamiento. (20)

Y no concuerda con los estudios de Contreras Sanchez (Tacna 2016)
donde solo el 12,5% de los pacientes tenia un alto nivel de
autocuidado con respecto a la adherencia al tratamiento (24), Garay
Acosta (Huanuco 2017) donde solo el 13% tenia un alto grado de
adherencia a la terapéutica (56) y Rodriguez Vasquez (Chimbote
2014) donde solo el 29% de los pacientes tienen un buen autocontrol

de la enfermedad (21)

La no adherencia al tratamiento es un problema frecuente. Esta
situacion se agrava en las pacientes enfermedades cronicas como la
diabetes que deben seguir un régimen terapéutico estricto,
aumentando el riesgo de sufrir complicaciones, elevando el costo del
tratamiento y disminuyendo la calidad de vida de los enfermos. Los
cumplimientos mas bajos se detectan en enfermedades como la
diabetes y los trastornos del suefio. (57) Aunque no existe una

estrategia general ideal para facilitar el cumplimiento terapéutico, es
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imprescindible adaptar la intervencion al paciente individual y, cuando

sea necesario, combinar varias para optimizarla.

Con respecto a la relacion entre los componentes del IMEVID con la
hemoglobina glicosilada, en este estudio se hall6 correlacion negativa
baja en la dimension adherencia terapéutica (r=-0,309) (p=0,005) y la
dimensién manejo de las emociones (r=-0,304) (p=0,006), lo que
concuerda con los estudios de Alarcéon Luna (México, 2007), quien
encontré correlacidén baja entre la hemoglobina glicosilada y la toma
de medicamentos (r=0,248) (p=0,019) (14), Reséndiz de Leija
(México, 2010) en donde hallé una correlacion negativa débil entre los
estilos de vida y la adherencia terapéutica (rho=-0,187) (p<0,002) (33)
y Sanchez Adame (México, 2014) encontré una asociacion
significativa entre un mal control glicémico con un mal manejo de
emociones (OR=6,16) (p<0,001) y la falta de apego terapéutico (OR=

8,0) (p<0,001). (18)

Sanchez Adame (18) no concuerda con este estudio en la asociacion

de un mal control glicémico con una mala nutricion (OR= 3,85)

(p<0,001), con falta de ejercicio (OR= 3,5) (p<0,001) y con la falta de
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informacion sobre la diabetes (OR= 2,51) (p<0,001) (17), debido al

grado de significancia halladas en esas dimensiones.

Por lo que hay una relacion significativa entre la adherencia al
tratamiento y el manejo de las emociones con el control glicémico en
los pacientes con DM tipo 2 del Hospital Hipolito Unanue, por lo que
es indispensable el fortalecimiento de estas areas para conseguir

mejores resultados en estos pacientes.
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CONCLUSIONES

1. El sexo femenino predominé frente al masculino con una relacion de
3:1, los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 fueron en su mayoria de
50 afios 0 mayores, el tiempo de evolucion fue menor a 5 afios, el 47%
de los pacientes fueron obesos, la mayoria de los pacientes tenian
tratamiento con Antidiabeticos orales, la obesidad, dislipidemia e
Hipertension arterial fueron las comorbilidades mas frecuentes y la

nefropatia diabética fue la complicacion que mas se presento.

2. El 71% de los pacientes evaluados, tenian un inadecuado estilo de
vida, y con respecto a las dimensiones de los estilos de vida, las que
presentaron menor grado de cumplimiento fueron, la actividad fisica, el

afrontamiento emocional y el conocimiento de la diabetes.

3. El 77% de los pacientes evaluados presentd un control glicémico

inadecuado.

4. Existe una relacion lineal inversa entre los estilos de vida de los

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y la hemoglobina glicosilada.



RECOMENDACIONES

1. Se debe dar a conocer los resultados obtenidos a las instituciones
asistenciales del area de salud para que los colegas; puedan hacer

investigaciones mas especificas en el tema.

2. Promover investigaciones que contribuyan al cambio de conductas y al

mejoramiento de los estilos de vida.

3. Al programa de Diabetes e Hipertension del Hospital Hipdlito Unanue
se sugiere tomar en cuenta este estudio, para que se puedan
implementar de forma gradual estrategias que ayuden a asimilar estilos

de vida saludable.
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ANEXO N°1: MUESTRA DE ESTUDIO

"= Z:.p(1-p) N

(N-1) B2+ Z** p (1-p)

160 Poblacién de pacientes atendidos en el programa
de diabetes del HHUT en Febrero 2018

1,96 | Valor para un nivel de significancia de =0,05

0,1 Proporcibn de usuarios que tienen la
caracteristica de interes

0,06 | Margen de error

82 Tamafio de la muestra
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ANEXO N°2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Tulio Genaro Zuiiga y Coll Ramos

Fecha:

Instruetive: s e un cuestionario disefado para conacer el estilo de vida de las personas con diabetes tipo 2. Le agradeceremos que lea
cuidadosamente las siguientes preguntas y conteste lo que usted considere que refleja mejor su esalo de vida en los dltimos tres meses.

Nombre: Sexo: F M Edad: aR0s.
Tiempo de enfermedad: HbAIC: Peso: Talla: IMC:
Comorbilidades: Tipo de Tratamiento:
1. {Con qué frecuencia come verduras? Todos los dias : Algunos dias Casi nunca ‘
de la semana i
2. Con que frecuencia come frutas? Todos los dias | Algunos dias Casi nunca
delasemana |
& === . I e |
3. ;Cuéntas unidades de pan come al dia? Oal 2 3omas |
4. iCon qué frecuencia consume gaseosas? Casi nunca Algunos dias | Frecuentemente
_— _— — —_ - R 7?( 777777 — i.———<
5. ¢Agrega azicar a sus alimentos o bebidas? Casi nunca Algunas veces | Frecuentemente |
6. Agrega sal a los alimentos cuando los estd comiendo? Casi nunca Algunas veces Casi siempre | |
7. iCome alimentos entre comidas? (Excluya los recomendados por el especialista) Casi nunca Algunas veces | Frecuentemente I
! 1
8. (Come alimentos fuera de casa Casi nunca Algunas veces Frecuentemente |
9. (Cuando termina de comer la cantidad servida inicialmente, Casi nunca Algunas veces Casi siempre
pide que le sirvan mas? |
10. ;Con qué frecuencia hace al menos 15 minutos de ejercicio? 3 o mas veces | a2 veces Casi nunca
(Caminar rapido, correr o algin otro) por semana por semana
11, ¢Se mantiene ocupado fuera de sus actividades habituales de trabajo? Casi siempre Algunas veces Casi nunca
12, ;Qué hace con mayor frecuencia en su tiempo libre? Salir de casa Trabajos en casa Ver television |
R . S - L ]
13, {Fuma? No fumo Algunas veces Fumo a diario
14, ;Cuantos cigarrillos fuma al dia? Ninguno 1as 60 mas
15. Bebe alcohol? Nunca Rara vez | lvezomas
por semana
16. ;Cuantas bebidas alcohdlicas toma en cada ocasion? Ninguna la2 3omas
17. A cuintas charlas para personas con diabetes ha asistido? | 4 omas [a3 Ninguna
|
18. {Trata de obtener informacién sobre la diabetes? Casi siempre Algunas veces ‘ Casi nunca
19. :Se enoja con facilidad? Casi nunca Algunas veces ; Casi siempre
20. Se siente triste? Casi nunca Algunasveces | Casi siempre
21. ;Tiene pensamientos pesimistas sobre su futuro? Casi nunca Algunas veces Casi siempre ‘
22, jHace su maximo esfuerzo para tener controlada su diabetes? Casi siempre Algunas veces Casi nunca } {
La —
23. ;Sigue dieta para diabético? Casi siempre Algunas veces Casi nunca |
24. ;Olvida tor;\ar susimedicamentos ;ara la diabetes o aplicarse su insulina? Casi nunca ATgunas VQCB: 1 ;}eﬁcu;ﬂemren(eﬁ
25. Sigue las instrucciones médicas que se le indican para su cuidado? Casi siempre Algunas veces Casi nunca H
Total i
1

* Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos medificado

Gracias por sus respuestas
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ANEXO N°3: VALIDEZ DEL INSTRUMENTO

La validez es el grado en que el instrumento mide lo que tiene que medir.
Este procedimiento se efectud con la técnica de juicio de expertos; es decir,
5 profesionales del area de salud y de investigacion cientifica.

Resultados de Juicio de expertos

Critero Expertol | Experto2 | Experto3 | Experto4 | Experto5
1 5 4 4 5 4
2 5 5 4 5 5
3 5 4 4 5 5
4 4 5 4 4 4
5 5 4 4 5 4
6 5 4 4 4 4
7 5 5 4 5 5
8 5 4 4 5 5
9 5 5 4 5 5
Coeficiente de validez 0,87

87%

Existe un 87% de validez.
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ANEXO N°4: CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

Confiabilidad del IMEVID

A través de la técnica de alfa de Cronbach. Este coeficiente valora la
consistencia interna de la informacion, fluctuando entre 0 y 1. Un valor
superior a 0,700, indica que el instrumento es confiable.

K : El ndmero de items

Sif2: Sumatoria de Varianzas de los Items
STA2 : Varianza de la suma de los Items

a: Coeficiente de Alfa de Cronbach
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Resultados de la encuesta piloto

HENEEENEREEE EEE R EEEES
(%] i
B~ |~|o| ||| n]|o|~|o|o|o|s| ]| a0 T
Jl ot~ n|o|w|nf s N ||| B
N A RN e S N e e e e e e RN e R A e R RS RN RN e
Q| ||| s|~] || ot~ s | | | ||| 0| B
NI I I R R A I A A A RN A RS RS RN B
m202442202222242042222M1
S ~n|n|nfofs[~|o|o|o|o|o|o|n|n|n|o|a| |||
Rlofs|o|s|n|n|n|o|o|s|o|o|o|o|o|s|o]o|n|o|~|S
Sl~|o|~|o|s|o|~|o|o|a|a|ofo|~|o|o||w|ofof~]| X
Q||| s|o|a| ||| | ||| | | ] ] ] | | T
RN R e N e R RN e e R e e R A e el R R N S oYY I
S I R e e e e N e R R A R R A R R P
e e e e e R eI R A R R A R R e Rl e
Nl ~fs|s|| 2| s|o|n|o|n|n| o st ] | | |
= e e R RN e e e R R RN N R e e e A e RN e T e
Slo|<|o|lo|~|o|s|o|o|o|o|o|o|o|~|o|o|o|o|e|e|
o|ln|s| s ~||o|o|o|s|o|n|s| N~ %[0S
oloft|n|a|a| || ||| o| ||| || ]|~ | 0|
RN RN A R e N A A R ST B R R RN ST N et
I e e e e e e R e I A R I R R s
L RN R I A e RN RS N ET S R N N T I R A R Y T
S I A R A R e Rt A N A N e RN I A e N T
IR I A R S R RS A BN RS A A A N e TR
Njofs|n|a| || s|o|o| | ~|o|w| ||| o~ | | S
S R e R e R e R T N e R e e R R KT
2| ||| s|wlol~ololg| g 0| |Yle|5| 22| S

Sumade varianza = 41,9

Varianza total
N° de items

154,8
25

|0,75948718]

|A|fa de Cronbach

El resultado es de alfa=0,759 el cual es mayor al limite 0,700. Por lo tanto

el instrumento es confiable
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Estadisticos total-elemento

Media de la Varianza de la . Alfa de
escalasise escala sise Correlacion Cronbach si

elimina el elimina el elemento- se elimina el

elemento elemento total corregida elemento
VARO00001 60,9524 144,648 445 47
VAR00002 62,0952 130,190 ,590 729
VAR00003 61,6190 137,848 419 743
VAR00004 61,4286 143,657 284 752
VAR00005 61,8095 152,762 ,023 ,766
VAR00006 60,6667 150,933 ,235 ,756
VAR00007 61,9048 138,590 372 746
VAR00008 61,9048 139,390 ,349 ,748
VAR00009 62,0952 136,990 ,360 747
VAR00010 63,9048 140,590 410 745
VAR00011 61,3333 148,533 210 ,756
VAR00012 61,8095 140,362 ,354 ,748
VAR00013 60,6667 152,133 ,087 ,761
VAR00014 60,5714 153,257 122 ,759
VAR00015 61,5238 147,962 ,183 ,758
VAR00016 61,5238 147,962 ,183 ,758
VAR00017 63,3333 141,333 ,361 747
VAR00018 63,2381 146,590 ,143 ,763
VAR00019 63,0476 148,648 142 ,761
VAR00020 62,3810 143,848 ,337 749
VAR00021 61,9048 146,590 176 ,760
VAR00022 61,6190 139,848 409 744
VAR00023 61,4286 143,257 427 746
VAR00024 62,1905 158,362 -170 776
VAR00025 62,4762 127,162 721 719

Asi también se analizé, la coherencia de cada item del IMEVID, para
corroborar si aporta a medir la variable. La mayor parte de los items
correlacionan favorablemente con el total, (r>0,200), por lo que se puede
afirmar que el instrumento es valido.
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ANEXO N°5: CREDENCIAL Y AUTORIZACION PARA EL ESTUDIO

g CADEL g,
B4 ) D PROT——
Nl % “Ario del Didlogo y la Reconciliacion Nacional
g
GOBIERNO REGIONAL DE TACNA

LEY 27867
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

CREDENCIAL

El Director Ejecutivo del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, designado por
Resolucién Ejecutiva Regional N° 084-2018-GR/GOB.REG.TACNA; a fravés de
la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacién.

ACREDITA A:

TULIO GENARO ZUNIGA Y COLL RAMOS

Estudiante de la Carrera Profesional de Medicina Humana - Facultad de
Ciencias de la Salud- Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann de
Tacna, quien ejecutard el Proyecto de Tesis “ESTILO DE VIDA EN PACIENTES
CON DIABETES MILLITUS TIPO 2 CONTROLADOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL PERIODO FEBRERO DEL ANO 2018” por un periodo de
30 dias a partir de la fecha.

Se otorga el presente documento para los fines solicitados; al término del

estudio entregard un ejemplar empastado de Tesis a la Biblioteca del
Hospital, de acuerdo al convenio vigente.

Tacna, Marzo del 2018

N = Y
% <N\
5] 2 JJIC. IRMA VILLAR A
“ e idad de Apoyo jocencia e Investigacion
&

§ oo “%? irector Ejecutivo &
e pital Hipdlito Unanue Tacna Kot O ospital Hipdlito Unanue Tacna
Region Tacna-Regién de Salud Tacna g ’ﬂb”ﬁ* egion Tacna-Region de Salud Tacna
JAV/IVA

C.c.: Archivo
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ANEXO N°6: OPINION DE EXPERTOS

VALIDACION DEL INSTRUMENTO
(MEDIANTE EL CRITERIO DE EXPERTOS)

INSTRUCCIONES

El presente documento tiene como objetivo recoger informacién til de personas especializadas en el
tema: “ESTILO DE VIDA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 CONTROLADOS
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL PERIODO FEBRERO DEL ANO 201 8",
acerca de la validez del instrumento de recoleccin de datos.

Se compone de 10 items, los que acompafian con su respectiva escala de estimacién que significa lo
siguiente:

1. Representa una ausencia de elementos que absuelven la interrogante planteada.

2. Representa una absolucion escasa de la interrogante.

3. Significa la absolucién del item en términos intermedios.

4. Representa estimacion que el trabajo de investigacion absuelve en gran medida la interrogante
planteada.

5. Representa el mayor valor de la escala y debe ser asignado cuando se aprecia que el item es

absuelto por el trabajo de investigacién de una manera totalmente suficiente.

Marque con una “X” en a escala que figura a la derecha de cada item, segiin la opinién que le
merezca el instrumento de investigacion.

ESCALA DE
PREGUNTAS VALIDACION
1 12 |3

5

1. ;Considera Ud. que los items del instrumento mide lo que pretende
medir?

2. ;Considera Ud. que la cantidad de items registrados en esta versién
son suficientes para tener una comprensién?

3. (Considera Ud. que los items contenidos en este instrumentos son una
muestra representativa del universo de estudio?

4. ;Considera Ud. que si aplicamos en reiteradas oportunidades este
instrumento a muestras similares obtendriamos también datos
similares?

5. ¢Considera Ud. que los conceptos que utilizamos en este instrumento,
son todos y cada uno de ellos, propios de las variables de estudio?

6. (Considera Ud. que todos y cada uno de los items contenidos en este
instrumento tiene los mismos objetivos?

7. (Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es
claro, sencillo, y no da lugar a diversas interpretaciones?

8. (Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es
adecuado al tipo de usuario a quien se dirige el instrumento?

e S e ) e e e e

9. ¢(Estima Ud. que las escalas de medicién utilizadas son pertinentes a
los objetivos materia de estudio?

10. ;Qué aspectos habria que modificar, que aspectos tendria que incrementar o que aspectos
habria que suprimirse?
> _sugee Mlocon 2o Thecos e log esivbos e uido.
e (o5 ol AichoTdS co (s e (o Hbpce
como _collol _de  redide o/0adog |

MUCHAS GRACIAS.
Firma y sello

XL DL bbb
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VALIDACION DEL INSTRUMENTO
(MEDIANTE EL CRITERIO DE EXPERTOS)

INSTRUCCIONES

El presente documento tiene como objetivo recoger informacién ttil de personas especializadas en el
tema: “ESTILO DE VIDA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 CONTROLADOS
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL PERIODO FEBRERO DEL ANO 2018™,

acerca de la validez del instrumento de recoleccidn de datos.

Se compone de 10 items, los que acompafian con su respectiva escala de estimacién que significa lo

siguiente:

Representa una absolucion escasa de la interrogante.
Significa la absolucion del item en términos intermedios.

B

planteada.

Representa una ausencia de elementos que absuelven la interrogante planteada.

Representa estimacion que el trabajo de investigacién absuelve en gran medida la interrogante

5. Representa el mayor valor de la escala y debe ser asignado cuando se aprecia que el item es
absuelto por el trabajo de investigacion de una manera totalmente suficiente.

Marque con una “X” en a escala que figura a la derecha de cada item, segiin la opinién que le

merezca el instrumento de investigacién.

PREGUNTAS

ESCALA DE
VALIDACION

2

3

5

1. ;Considera Ud. que los items del instrumento mide lo que pretende

medir?
2. ;Considera Ud. que la cantidad de items registrados en esta version
son suficientes para tener una comprensién?

3. (Considera Ud. que los items contenidos en este instrumentos son una
muestra representativa del universo de estudio?

4. ;Considera Ud. que si aplicamos en reiteradas oportunidades este
instrumento a muestras similares obtendriamos también datos
similares?

5. (Considera Ud. que los conceptos que utilizamos en este instrumento,
son todos y cada uno de ellos, propios de las variables de estudio?

6. ;Considera Ud. que todos y cada uno de los items contenidos en este
instrumento tiene los mismos objetivos?

7. ¢Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es
claro, sencillo, y no da lugar a diversas interpretaciones?

8. ;Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es
adecuado al tipo de usuario a quien se dirige el instrumento?

9. (¢Estima Ud. que las escalas de medicién utilizadas son pertinentes a
los objetivos materia de estudio?

MANSISNS A SN AE

10. ;Qué aspectos habria que modificar, que aspectos tendria que incrementar o que aspectos

habria que suprimirse?

o sugee.  vlocoon g flheces Pr log esilos e yode.
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VALIDACION DEL INSTRUMENTO
(MEDIANTE EL CRITERIO DE EXPERTOS)

INSTRUCCIONES
El presente documento tiene como objetivo recoger informacién (til de personas especializadas en el
tema: “ESTILO DE VIDA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 CONTROLADOS
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL PERIODO FEBRERO DEL ANO 2018”,
acerca de la validez del instrumento de recoleccién de datos.
Se compone de 10 items. los que acompaifian con su respectiva escala de estimacién que significa lo

siguiente:
1. Representa una ausencia de elementos que absuelven la interrogante planteada.
2. Representa una absolucion escasa de la interrogante.
3. Significa la absolucién del item en términos intermedios.
4. Representa estimacion que el trabajo de investigacion absuelve en gran medida la interrogante

planteada.
Representa el mayor valor de la escala y debe ser asignado cuando

i

se aprecia que el item es

absuelto por el trabajo de investigacion de una manera totalmente suficiente.

Marque con una “X” en a escala que figura a la derecha de cada item, segiin la opinién que le
merezca el instrumento de investigacion.

PREGUNTAS

ESCALA DE
VALIDACION
1 |2 |3 |4 |8

1. ;Considera Ud. que los items del instrumento mide lo que pretende
medir? >(
2. (Considera Ud. que la cantidad de items registrados en esta version ,
son suficientes para tener una comprension? Y
3. (;Considera Ud. que los items contenidos en este instrumentos son una
muestra representativa del universo de estudio? ><
4, ;Considera Ud. que si aplicamos en reiteradas oportunidades este
instrumento a muestras similares obtendriamos también datos ><
similares?
5. ¢Considera Ud. que los conceptos que utilizamos en este instrumento,
son todos y cada uno de ellos, propios de las variables de estudio? X
6. (Considera Ud. que todos y cada uno de los items contenidos en este
instrumento tiene los mismos objetivos? X
7. ¢Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es
claro, sencillo, y no da lugar a diversas interpretaciones? X
8. (Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es
adecuado al tipo de usuario a quien se dirige el instrumento? Y
9. (Estima Ud. que las escalas de medicién utilizadas son pertinentes a
los objetivos materia de estudio? >(
10,

habria que suprimirse? P ~
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VALIDACION DEL INSTRUMENTO
(MEDIANTE EL CRITERIO DE EXPERTOS)

INSTRUCCIONES
El presente documento tiene como objetivo recoger informacion util de personas especializadas en el
tema: “ESTILO DE VIDA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 CONTROLADOS
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL PERIODO FEBRERO DEL ANO 2018”,
acerca de la validez del instrumento de recoleccién de datos.
Se compone de 10 items, los que acompaiian con su respectiva escala de estimacién que significa lo
siguiente:

Representa una ausencia de elementos que absuelven la interrogante p

lanteada.

L.

2. Representa una absolucion escasa de la interrogante.

3. Significa la absolucion del item en términos intermedios.

4. Representa estimacion que el trabajo de investigacion absuelve en gran medida la interrogante
planteada.

5. Representa el mayor valor de la escala y debe ser asignado cuando

se aprecia que el item es

absuelto por el trabajo de investigacion de una manera totalmente suficiente.

Marque con una “X” en a escala que figura a la derecha de cada item, segiin la opinién que le
merezca el instrumento de investigacion.

PREGUNTAS

ESCALA DE
VALIDACION
1 |12 |3 (4|5

1. ;Considera Ud. que los items del instrumento mide lo que pretende \Q
medir?

2. ;Considera Ud. que la cantidad de items registrados en esta versién 0
son suficientes para tener una comprension? e

3. (Considera Ud. que los items contenidos en este instrumentos son una )
muestra representativa del universo de estudio? ¥

4. ;Considera Ud. que si aplicamos en reiteradas oportunidades este
instrumento a muestras similares obtendriamos también datos (,}
similares? i

5. ¢Considera Ud. que los conceptos que utilizamos en este instrumento, i
son todos y cada uno de ellos, propios de las variables de estudio? 4

6. (Considera Ud. que todos y cada uno de los items contenidos en este N
instrumento tiene los mismos objetivos? v

7. (Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es /
claro, sencillo, y no da lugar a diversas interpretaciones? ('/

8. ;Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es 0
adecuado al tipo de usuario a quien se dirige el instrumento? ‘J&

9. ¢Estima Ud. que las escalas de medicién utilizadas son pertinentes a 0
los objetivos materia de estudio? X

10. ;Qué aspectos habria que modificar, que aspectos tendria que incrementar o que aspectos

habria que suprimirse?
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VALIDACION DEL INSTRUMENTO
(MEDIANTE EL CRITERIO DE EXPERTOS)

INSTRUCCIONES
El presente documento tiene como objetivo recoger informacion util de personas especializadas en el
tema: “ESTILO DE VIDA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 CONTROLADOS
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL PERIODO FEBRERO DEL ANO 2018",
acerca de la validez del instrumento de recoleccion de datos.
Se compone de 10 items, los que acompafian con su respectiva escala de estimacioén que significa lo

siguiente:
1. Representa una ausencia de elementos que absuelven la interrogante planteada.
2. Representa una absolucién escasa de la interrogante.
3. Significa la absolucion del item en términos intermedios.
4. Representa estimacion que el trabajo de investigacion absuelve en gran medida la interrogante

planteada.

5. Representa el mayor valor de la escala y debe ser asignado cuando se aprecia que el item es
absuelto por el trabajo de investigacion de una manera totalmente suficiente.

Marque con una “X” en a escala que figura a la derecha de cada item, segiin la opinién que le
merezca el instrumento de investigacion.

ESCALA DE
PREGUNTAS VALIDACION
2 [3 |4 |5
1. (Considera Ud. que los items del instrumento mide lo que pretende
medir? v
2. (Considera Ud. que la cantidad de items registrados en esta versién v
son suficientes para tener una comprension?
3. (;Considera Ud. que los items contenidos en este instrumentos son una
muestra representativa del universo de estudio? i
4. (Considera Ud. que si aplicamos en reiteradas oportunidades este
instrumento a muestras similares obtendriamos también datos 7
similares?
5. ¢(Considera Ud. que los conceptos que utilizamos en este instrumento, v
son todos y cada uno de ellos, propios de las variables de estudio?
6. ¢Considera Ud. que todos y cada uno de los items contenidos en este ‘/
instrumento tiene los mismos objetivos?
7. ¢Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es v
claro, sencillo, y no da lugar a diversas interpretaciones?
8. (Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es
adecuado al tipo de usuario a quien se dirige el instrumento? v
9. ¢Estima Ud. que las escalas de medicién utilizadas son pertinentes a /
los objetivos materia de estudio?
10. ;Qué aspectos habria que modificar, que aspectos tendria que incrementar o que aspectos

habria que suprimirse?
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