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RESUMEN

La meta principal en el tratamiento del paciente portador de diabetes mellitus es mantener un
control metabolico adecuado, con niveles de hemoglobina glicosilada normales, prevenir,
retardar o minimizar el desarrollo de las complicaciones tardias,14 para lo cual, se han
considerado como pilares: la medicacion y los estilos de vida. Por ello en esta investigacion se
busca encontrar la relacion entre el control glicémico y estilos de vida de pacientes diabéticos,
para poder conseguir dicho objetivo se realizara una investigacion de tipo descriptiva, de corte
transversal, prospectiva. En este sentido se pudo determinar, que el sexo femenino fue
predominante, representando un 69,5%, ademas, se evidencia la distribucion del control
glicémico con HbAlc segun el sexo del paciente de los cuales el 62,8% fueron del sexo
femenino. También podemos hallar que el grupo etario que presentd un mayor puntaje en la
encuesta IMEVID fue el grupo de 66 afios a méas, con un 18,7%, seguido del grupo de 56 a 65
afios con 15,7%. Mediante el control glicémico con HbAlc podemos concluir que en cuanto al
sexo predominante nuevamente mas de la mitad fue el sexo femenino y el grupo etario
predominante fue el grupo de 66 a méas afos, por ultimo, podemos ver que el tratamiento de
estilo de vida es el de mayor porcentaje seguido por el tratamiento con metforminay por Gltimo
el tratamiento de insulina con metformina. Por eso se concluye que existe una relacion entre el

control glicémico con la mejora del estilo de vida.

Palabras claves: Estilo de vida, diabetes mellitus, control glicémico



ABSTRACT

The main goal in the treatment of patients with diabetes mellitus is to maintain adequate
metabolic control, with normal glycosylated hemoglobin levels, to prevent, delay or minimize
the development of late complications, 14 for which, they have been considered as pillars:
Medication and lifestyles. Therefore, this research seeks to find the relationship between
glycemic control and lifestyles of diabetic patients, in order to achieve this objective, a
descriptive, cross-sectional, prospective research will be carried out. In this sense, it was
determined that the female sex was predominant, representing 69.5%, in addition, the
distribution of glycemic control with HbA1c is evidenced according to the sex of the patient of
which 62.8% were female. We can also find that the age group that presented the highest score
in the IMEVID survey was the group of 66 years and older, with 18.7%, followed by the group
of 56 to 65 years with 15.7%. Through glycemic control with HbAlc we can conclude that in
terms of the predominant sex again more than half was the female sex and the predominant age
group was the group from 66 to more years, finally, we can see that the lifestyle treatment is
the one with the highest percentage followed by metformin treatment and finally insulin
treatment with metformin. That is why it is concluded that there is a relationship between

glycemic control and improved lifestyle.

Keywords: Lifestyle, diabetes mellitus, glycemic contrOl



I.INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus Tipo 2 es una enfermedad que causa multiples muertes a nivel
mundial, la falta de informacion a los pacientes sobre el adecuado tratamiento y cuidado es
importante para un buen control de la enfermedad. El adecuado control de esta enfermedad
atreves de la prueba de hemoglobina glicosilada es el mejor método ya que nos hace ver el
verdadero control de la enfermedad en el periodo de los tres Ultimos meses asi se evitara
posibles complicaciones futuras de la enfermedad que son la mayoria de casos de muerte ,el
estilo de vida es uno de los posibles factores determinantes para el tratamiento por ello en el
siguiente trabajo se ha relacionado un test de estilo de vida con resultados obtenidos en
hemoglobina glicosilada en pacientes que llevan un control.

No se han hallado estudios por ello se podria realizar méas estudios relacionados para
tener una mejor perspectiva del paciente frente a su enfermedad junto con una mayor
participacion del paciente diabético que le permitan fortalecer su tratamiento adecuado para

evitar asi complicaciones futuras.

1.1 Descripcion y formulacion del problema

La DMT2 ocasiond en el afio 2015 una mortalidad de 451 millones de personas en todo
el mundo. Las estimaciones actuales de morbilidad postulan que para el afio 2045 seran 693
millones de personas, ademas se estima que aproximadamente 212 millones de personas o el
50% de estas no son conscientes de tener la enfermedad, ocasionando un mayor gasto yriesgo
de mortalidad. La prevalencia mundial normalizada por edades de la diabetes casi se ha
duplicado desde el afio 2014 al 2016, y ha pasado de 4.7% a 8.5% en la poblacién adulta en la
ultima década. Este cambio se ha visto principalmente en los paises de ingresos bajos y

medianos en comparacion con los de ingresos altos. (Wild, 2004) En América del Sur y el



Caribe para el afio 2015 se diagnosticaron 26 millones de personas DMT2 y las estimaciones
indican que 42 millones padecerdan DMT?2 para el 2050, alcanzando un incremento del 42%
(Federacion Internacional de diabetes, 2017)

En el Perq, los datos obtenidos por la Direccion General de Epidemiologia (2004-2007)
al realizar el estudio sobre “Los afios de vida sanos perdidos” en Lima metropolitana, la
diabetes ocupd un tercer lugar con 207 573 (10.8%) persona afectadas, siendo
predominantemente la primera causa de muerte en personas entre los 45 a 59 afios (MINSA,
2010,p72)

Diabetes mellitus tipo 2 una enfermedad cronica que se desarrolla como consecuencia
de un aumento de glucosa en sangre u orina y disminucion en la secrecion hormonal de insulina.
Y es asi que se le ha denominado una de las enfermedades no comunicables es decir que los
sintomas no manifestados apenas surgen la enfermedad ocasionando asi dafios a Grganos
internos, por esta razén es una de las enfermedades a nivel mundial mas preocupantes y con
mayor carga.

En ese sentido, debemos considerar el aumento progresivo de las cifras de
morbimortalidad debido, en parte a que muchos pacientes no alcanzan el nivel sugerido (nivel
optimo, nivel objetivo) de glucosa basal con el tratamiento. Este incumplimiento cursa como
un factor importante en el desencadenamiento de la DMT2 y las complicaciones organicas
(Kassahun et al, 2016).

Este problema es multifactorial e involucra diversos componentes clinicos-
epidemioldgicos que afectan a los pacientes con DMT2 e influyen en sus estilos de vida. Estos
son, a saber, son el tratamiento antidiabético, el estado de adherencia de los pacientes a una
dieta adecuada, otras enfermedades debilitantes, y la educacién. Estos factores significativos al

ser monitoreados correctamente pueden mejorar la calidad de vida de estos pacientes,



influyendo en su dieta, la reduccién de complicaciones organicas y obesidad, y promoviendo
actividades fisicas acordes con la edad y sexo.

La determinacion de HbA1 c es el mejor indicador disponible para el control metabdlico
en el paciente diabético y existe un consenso general de que la prueba de la HbA1 ¢ deberia ser
el “estandar de oro” del control de los niveles de glucosa. (Diabetes Care,2003)

En ese sentido, este estudio tiene como objetivo evaluar el control glicémico de los
pacientes en relacién con su estilo y su estilo de vida. Estos componentes son fundamentales
para prevenir complicaciones futuras, mejorar la calidad de vida, y reducir el impacto
econdmico por una DMT2 mal controlada.

Ante esta problematica se plante6 el siguiente problema de investigacion
1.1.1. Pregunta general

e (Existe correlacion entre el control glicémico y estilos de vida de pacientes
diabéticos del Hospital Ate- Vitarte, junio-diciembre de 2018?
1.1.2 Preguntas especificas
e ;Cudles son los estilos de vida méas frecuente en los pacientes diabéticos del
Hospital Ate- Vitarte, junio-diciembre de 2018?

e ;Existe correlacion entre los estilos de vida y el control glicémico de pacientes

diabéticos del Hospital Ate- vitarte segun el grupo etario y sexo?

e ;Existe correlacion entre los estilos de vida y el control glicémico de pacientes

diabéticos del Hospital Ate- vitarte discriminados segun el tipo de tratamiento?
e ;Cudl es la frecuencia del control glicémico normal y anormal en pacientes
diabéticos del Hospital Ate- vitarte, junio-diciembre 2018?
1.2 Antecedentes

Jalving et. al (2018), realiz6 un estudio titulado “Control glucémico en la cohorte de

diabetes y estilo de vida de Twente: una evaluacion transversal del estilo de vida y el manejo



farmacologico sobre el logro de la meta de Hbalct” en la clinica ambulatoria del hospital
Ziekenhuisgroep Twente (ZGT), Almelo y Hengelo, Holanda. Determinaron la prevalencia
ideal HbAlc en una paciente con DMT2, e identificar oportunidades para mejorar el objetivo
ideal de HbAlc utilizando una evaluacion de factores de estilo de vida y tratamiento
farmacoldgico. Disefiaron un estudio transversal que utilizé datos de referencia de la Diabetes
y el Estilo de Vida Cohorte Twente-1 (DIALECT-1). Se incluyeron 450 pacientes con DMT2,
>18 afios y se excluyeron aquellos con terapia de reemplazo renal o incapacidad paraentender
el concepto de consentimiento informado. La actividad fisica se evalu6 utilizando el
Cuestionario corto previamente validado para evaluar la actividad fisica que mejora la salud
(SQUASH).

La dieta se evaludé mediante un cuestionario semicuantitativo validado de frecuencia de
alimentos (FFQ) que se desarroll6 y validd en la Universidad de Wageningen, y la HbAlc se
midié con el método inmunoturbidimétrico de tercera generacion de Roche Tina-quant.
Hallaron que la mayoria de los pacientes con DMT2 no alcanzan los niveles objetivo de
hemoglobina glucosilada (HbAlc <7%) y que 161 (36%) pacientes alcanzaron el nivel de
HbAlc objetivo. Los pacientes con HbAlc > 7% tuvieron una mayor duracion de la diabetes
(13 [8-20] vs 9 [4-14] afios; p <.001) y fueron méas frecuentemente usuarios de insulina (76%
vs 41%, p <.001). Los pacientes en el tercil mas alto de uso de insulina tenian un mayor indice
de masa que los del tercil mas bajo (p<0.001). Logro del objetivo HbAlc es bajo en esta
poblacién con diabetes tipo 2.

Los autores concluyen que el logro de la meta de HbAlc ideal fue bajo en esta poblacién
real de pacientes con DMT2 en tratamiento, aparentemente debido a la resistencia al
tratamiento farmacoldgico, paralela al alto IMC. Por lo tanto, el tratamiento debe estar dirigido
a aumentar la sensibilidad a la insulina a través de intervenciones en el estilo de vida, como

reducir el peso, aumentar la actividad fisica y adoptar una dieta saludable.



Malig (2018), realizé el estudio titulado “Adherencia al tratamiento farmacologicooral
de personas con diabetes mellitus en 7 localidades de la costa de Pert” con el objetivo de
describir la relacion entre adherencia y el esquema terapéutico indicado, y la relacion entre
adherencia terapéutica y otros factores asociados a su incumplimiento. Para ellos disefio un
estudio observacional, transversal en el cual durante un periodo de tres meses, profesionales de
salud de 7 localidades de la Costa de Peru, aplicaron dos cuestionarios: Test Morisky Green y
un cuestionario estructurado; para medir el nivel de adherencia terapéutica a los 284 pacientes
incluidos en el estudio, resultando un 27.8% de adherencia al tratamiento antidiabético oral que
utilizaba a la metformina como el agente hipoglicemiante con mayor prescripcion (96,4%),
seguido de glibenclamida (17.2%). La proporcion de hombres y mujeres encuestados fue de
1:2. El 63.7% de los pacientes se atendia en el sistema de salud publico (Ministerio de Salud,
MINSA). Los autores concluyen que los pacientes con diabetes en la poblacién estudiada tienen
baja adherencia al tratamiento (27,8%), valor inferior a lo recomendado por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y a los resultados obtenidos en estudios de otros paises de

Latinoamérica.

Rico et al. (2018), Realizo el estudio titulado “Nivel de Conocimientos, Estilos de Vida
y Control Glicémico en Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, con el objetivo de evaluar el
nivel de conocimiento, estilos de vida, nivel de hemoglobina glicada, y patologias agregadasa
la DMT?2 y tipo de tratamiento en los pacientes con DM2 del Centro de Salud Lomas de Casa
Blanca, México. Para ello disefio un estudio observacional, retro prospectivo trasversal y
descriptivo. Utilizaron la aplicacion de instrumentos de recoleccion (PPSII y DKQ24) para la
recoleccion de datos en un solo momento en entrevista con el paciente y por otro lado con los
registros de la historia clinica. De los 106 sujetos de estudio, 82 fueron mujeres y 24 hombres.

Obtuvieron que el nivel de conocimiento, asi como el perfil promotor de salud es regular para



ambos sexos; la HbAlc se relaciona con el perfil de salud (r=0.271), no asi con el nivel de
conocimiento. Mientras que los pacientes con DMT?2 presentan HbA1c=8.96, los pacientes con
DMT2 y comorbilidades cronicas tuvieron HbA1c=7.55. Los autores concluyen, que las
intervenciones propuestas a la unidad de salud deberén tener un enfoque en la promocion de
estilos de vida saludables y no necesariamente en mejorar los conocimientos de la enfermedad.
Casagrande et al. (2017) realizo el estudio titulado “Control glucémico intensivo en
adultos estadounidenses jovenes y mayores con diabetes tipo 2” con el objetivo de determinar
en qué medida los adultos mayores con adultos jovenes con diabetes controlan de forma
intensiva glicemia, utilizando el método los participantes tenian una edad > 40 afios y
autoinformaron un diagnostico médico de diabetes en el 2009-2014) obtuvieron como
resultados que la prevalencia de control intensivo fue mayor en adultos mayores (33.4%) en
comparacion con adultos més jévenes (21.3%)(p b 0.001). En la regresion logistica, el control
intensivo fue significativamente mayor en los de mayor edad que en los de menor edad adultos
después de adaptarse completamente a las caracteristicas sociodemogréaficas, duracion de la
diabetes, comorbilidades, discapacidad, uso de medicamentos maltiples y depresion (OR =
1.72, 1.09-2.69). La prevalencia multivariable ajustada del control intensivo fue 40% mayor
en adultos >75 anos (35.6%) en comparacion con adultos 40-49 afios(21.7%.) llegando a la
conclusion que los adultos mayores reciben un tratamiento mas agresivo que los adultos
jovenes para lograr HAlc b 7.0% a pesar de la presencia de comorbilidades, duracion de la
diabetes, discapacidad y depresidn por ello las pautas glucémicas para la terapia
individualizada no se estan siguiendo ampliamente.
Lozovey et al. (2017), realizd el estudio titulado “Tasa de control glucémico en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en un hospital pablico de referencia en Rio de Janeiro,
Brasil: factores demograficos y clinicos” cuyo objetivo del estudio fue determinar la tasa de

control glucémico satisfactorio entre los pacientes con diabetes tipo 2 (T2D) seguidos en un



hospital de referencia terciario en Brasil. Para ello utilizo un método de estudio retrospectivo y
observacional entre septiembre de 2014 y septiembre de 2015, mediante la recopilacion de
datos de registros médicos. Obteniendo como resultados que del total de pacientes la mayoria
de los pacientes fueron mujeres (68%), con una mediana de edad de 61 afios (21 - 95). La
mediana de duracion de la enfermedad fue de 10 afios (1 - 58). Se encontrd una tasa satisfactoria
de control glucémico en el 51% de los pacientes. Los factores mas importantes relacionados
con el buen control fueron: edad mas joven (P <0,001); ausencia de antecedentes familiares
T2D (P = 0,04), obesidad (P <0,001), sobrepeso (P <0,001) y ausencia de consumo actual de
alcohol (P = 0,006); presencia de menos comorbilidades (P = 0.01), enfermedad renal cronica
(P =0.004), y el tratamiento utilizando solo farmacos antidiabéticos orales (OAD) (P<0.001).
llegando a la conclusion que la mayoria de los pacientes obtuvieron una tasa adecuada de
control glucémico, en particular entre los que utilizaron solo OAD la edad més joven, un
historial familiar negativo de T2D, el indice de masa corporal normal, la ausencia de consumo
de alcohol actual, la presencia de menos comorbilidades y la enfermedad renal crénica se
asociaron con un mejor control glucémico.

Ried-Larsen, (2017), realiz6 el estudio titulado “Efecto de una intervencion intensiva en
el estilo de vida sobre el control glucémico en pacientes con diabetes tipo 2”, con el objetivo de
evaluar si una intervencion intensiva en el estilo de vida da como resultado un control
glucémico equivalente en comparacion con la atencién estandar y, en segundo lugar, conduce
a una reduccion de la medicacion para reducir la glucosa en los participantes con diabetes tipo
2. Para ello disefio un estudio aleatorio, centro Unico en la Region de Zelanda y la Regidn
Capital de Dinamarca (abril de 2015 a agosto de 2016). Se incluyeron noventa y ocho
participantes adultos con diabetes tipo 2 no dependiente de insulina que fuerondiagnosticados

por menos de 10 afos.



Los participantes se asignaron al azar (2: 1; estratificados por sexo) al grupo de estilo
de vida (n = 64) o al grupo de atencidn estandar (n = 34). Obteniendo como resultado A los 12
meses de seguimiento, el nivel medio de HbAlc cambio de 6.65% a 6.34% en el grupo de estilo
de viday de 6.74% a 6.66% en el grupo de atencion estandar.La reduccion de los medicamentos
hipoglucemiantes ocurrié en 47 participantes (73.5%) en el grupo de estilo de vida y 9
participantes (26,4%) en el grupo de atencion estandar (diferencia, 47,1 puntos porcentuales
[IC 95%, 28.6-65.3]). Hubo 32 eventos adversos (mas comunmente dolor musculoesquelético
0 malestar e hipoglucemia leve) en el grupo de estilo de vida y 5 en el grupo de atencién
estandar.

Llegando a la conclusién que entre los adultos con diabetes tipo 2 diagnosticados por
menos de 10afios, una intervencion de estilo de vida en comparacion con la atencion estandar
dio lugar a un cambio en la glucemia control que no alcanzd el criterio de equivalencia, pero
estaba en una direccidn consistente con beneficio. Se necesita mas investigacion para evaluar
la superioridad, asi como la generalizacion y durabilidad de los hallazgos.

Al(2016) realizo él estudio “Evaluacion del control glucémico, estilo de vida y
caracteristicas clinicas en pacientes con diabetes tipo 2 tratados en el hospital universitario King
Abdullah en Jordania,” teniendo como objetivo evaluar el control glucémico en una poblacion
jordana con diabetes tipo 2 y explorar los factores sociodemogréaficos, clinicos y relacionados
con la medicacion, asi como los indices antropométricos y los valores de laboratorio asociados
y, posiblemente, que contribuyen a un control glucémico insatisfactorio. Realiz6 un estudio
observacional, transversal, teniendo como criterios de inclusion a pacientes con diabetes tipo 2
mayores a 30 afios, con mas de 6 meses antes y comienzo del tratamiento en la diabetes, obtuvo
como resultado que el 60.8% tenia un control glucémico insatisfactorio (niveles de
hemoglobina glucosilada >7%)), el cual se asocié con edades més tempranas en el diagnostico

de diabetes, mayores pesos medios y mayores prevalencias de neuropatia diabética.



No se encontraron relaciones entre el control glucémico y el indice de masa corporal,
circunferencia de la cintura u obesidad central. Los pacientes con un control adecuado tenian
mas probabilidades de tener un seguro de salud y de tener hipotiroidismo como comorbilidad.
El uso de insulina 'y los planes de medicacidn que contienen insulina se asociaron con un control
insatisfactorio. Los pacientes con control insatisfactorio tenian niveles medios mas altos de
lipoproteinas y triglicéridos de baja densidad y niveles medios mas bajos de lipoproteinas de
alta densidad. Concluyendo que mas de la mitad de los participantes tenian un control
glucémico insatisfactorio, destacando la necesidad de un cambio en el enfoque y las estrategias
utilizadas para los pacientes con diabetes en Jordania. Los factores asociados con el control
glucémico que se encontraron en este estudio deben estudiarse mas a fondo y usarse en la
prevencion y el tratamiento de la diabetes.

Cruz (2016). Realizo el estudio titulado “Conocimiento sobre su enfermedad y la
practica de estilos de vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital
Regional Manuel Nufiez Butrén, Puno” con el objetivo de determinar la relacion entre el
conocimiento de su enfermedad y préctica de estilo de vida en pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 del Hospital Regional Manuel Nufiez Butron Puno. Para ello disefio un estudio de estilo
descriptivo - correlacional, transversal, en el que se aplicé dos cuestionarios, sometidos a
prueba de validez y confiabilidad. Los instrumentos se aplicaron previo consentimiento
informado, la muestra estuvo constituida por 24 pacientes. Los resultados describen, con
relacion al conocimiento sobre su enfermedad, medidas preventivas promocionales 75%
poseen un conocimiento no adecuado, 25% intermedio. Complicaciones agudas y cronicas,
46% tienen conocimiento no adecuado. Conocimiento sobre diabetes mellitus tipo 2, 38%
tienen conocimiento no adecuado. Practica de estilos de vida: nutricion, respecto a consumo de
frutas y verduras 88% y 63% poseen una practica poco favorable respectivamente, 79% tienen

practica desfavorable en cuanto al consumo de carbohidratos, consumo de azUcar y sal, el 29%
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y 50% poseen una practica desfavorable. Actividad fisica: respecto a realiza ejercicios o
actividades fisicos, el 58% posee una préactica desfavorable. Informacion sobre la diabetes:
asiste a sesiones educativas para diabetes, 58% muestran una practica desfavorable. Adherencia
terapéutica: Asiste con frecuencia a sus controles 84% muestran una préactica poco favorable.
Manejo de emociones: Se enoja con facilidad, 46% muestran una practica poco favorable.

Al efectuar la relacion entre conocimiento sobre su enfermedad y la practica de estilo
de vida, 46% de los pacientes con diabetes tienen conocimiento no adecuado, con relacién a su
enfermedad y una practica de estilo de vida desfavorable; mientras que, 17% tienen
conocimiento intermedio y adecuado respectivamente, y una practica de estilo de vida poco
favorable, sin embargo, 63% de pacientes poseen un estilo de vida desfavorable, y un 33% poco
favorable llegando a la conclusion que existe relacion entre el conocimiento sobre la
enfermedad y la practica de estilos de vida en pacientes con DMT?2.

Alvarez, (2015), realizo un estudio de Determinar el estilo de vida que practican los
pacientes diabéticos que consultaron en la Fundacion DONUM desde el 18 de mayo al 18 de
agosto del 2015. Utilizé la metodologia de estudio descriptivo en una poblacién desconocida
de pacientes diabéticos. La muestra no fue probabilistica, el tamafio se calcul6 con el 95% de
confianza, 70% de prevalencia de buen estilo de vida y el 5% de error de inferencia. Los
pacientes ingresaron al estudio de manera secuencial. Los datos fueron recolectados a través de
entrevista y analizados en el programa SPSSv15.0. El estilo de vida fue valorado con el
cuestionario IMEVID. Obtuvo el resultado de 355 pacientes. la edad fluctu6 entre 22 y 96 afios
con una media de 64.

El 64,8% fueron mujeres, 54,9% residian en el area urbana, 62,8% tuvieron instruccion
de menos de 6 afios. En el tiempo de diagnostico el 27,9% fue diagnosticado entre 1 a 5 afios y
el 26,8% hace mas de 15 afios. El estilo de vida valorado tuvo como resultados: 1,4% estilo de

vida poco saludable, el 57,2% saludable y el 41,4% muy saludable. Llegando a la conclusién
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que el presente estudio segun la escala IMEVID predomina el estilo de vida saludable y muy
saludable ante el estilo de vida poco saludable.

Urban (2015), realizdo un estudio titulado “Estilo de vida y control glucémico en
pacientes con Diabetes Mellitus en el primer nivel de atencidén”, con el objetivo de determinar
la relacion entre el estilo de vida y el control glucémico en pacientes con DMT2 en una unidad
del primer nivel de atencion del estado de Sonora, México. Para ello disefio un estudio
prospectivo, transversal, descriptivo. Aplicé el test de INMEVID para evaluar el estilo de vida
y control glucémico en pacientes con DMT2 diagnosticados con mas de un afio de antigiiedad.
De los 196 pacientes incluidos, 128 fueron mujeres y 68 varones. Observaron un control
glicémico de 70.4% de la poblacion y un descontrol de 29.6%. Ademas, determind un 23.5%
de estilo de vida favorable, 67.9% poco favorable, y un 8.47% desfavorable. Concluyendo que

la determinacion de relacion entre estilo de vida y control glicémico fue débil en México .

Martinez (2014), realiz6 el estudio de “estilo de vida en pacientes adultos con diabetes
tipo 2” en diferentes Centros de Salud Urbanos del Area Metropolitana de Monterrey, N.L.,
México. En los que tenia como objetivo los determinantes individuales y establecer la relacion
entre el estilo de vida evaluado y el percibido. La metodologia de estudio descriptivo y
transversal, utilizando la muestra no aleatoria, seleccionada por conveniencia, en el orden de
asistencia a consulta. La poblacion fue de 65 pacientes, que contaron con caracteristicas muy
similares, de acuerdo con el diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 y que accedieron
voluntariamente a participar, en el periodo julio-septiembre del afio 2012.

Se utilizo el instrumento denominado IMEVID, obtuvo como resultado que un 29,23%
consideraba tener un “buen estilo de vida”, porcentaje que correspondi6 a una clasificacion
“saludable”, mientras que la mayor concentracion se tiene un inadecuado estilo de vida
(70,77%), con dos clasificaciones de los participantes; luego, un 56,92% se caracteriza por una

conducta “moderadamente saludable” y solamente el 13,85% de estos se catalogé como “poco
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saludable”. Se detectdé una correlacion significativa entre el estilo de vida evaluado y las
dimensiones consideradas, excepto con el estado emocional. Asimismo, se establecié una
relacion entre el estilo de vida evaluado y el percibido por los participantes.

Concluyendo presente estudio permite abordar la enfermedad de la Diabetes mellitus
tipo 2 desde varias aristas que constituyen las dimensiones de un estilo de vida de acuerdo con
el IMEVID, de modo que posibilita conocer mas acerca de este padecimiento a partir de los
propios actores para conocer mejor sus posturas, asi como los cambios actitudinales que
implicarian una mejor restitucion de la salud e integracién social de quienes la padecen. Por
altimo, se debe reconocer que clinica y socialmente, se originan factores predisponentes o
precipitantes para la adopcion de nuevas conductas positivas o la acentuacion negativa de otras
que ya existian visiblemente establecidas en los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2.

Figueroa-Suarez et al., (2013), realizo el estudio de Estilo de vida y control metabdlico
en diabéticos del programa DiabetIMSS” donde el objetivo era Comparar el estilo de vida y
control metabolico de pacientes diabéticos incluidos y no incluidos en el programa
DiabetIMSS. Para lo cual desarrollo un estudio transversal, prospectivo y comparativo en una
unidad de medicina familiar del IMSS en el Estado de México en el que se incluyeron sujetos
con diagnostico de diabetes mellitus de tipo 2 (DM2). Se formaron tres grupos de estudio: el
grupo 1 estuvo formado por sujetos que egresaron del programa DiabetIMSS en un periodo de
al menos seis meses previos al estudio; el grupo 2, por sujetos que se encontraban cursando el
programa en el momento del estudio, y el grupo 3, por sujetos que no habian cursado el
programa. 2, con predominio de mujeres (73.3%), la primaria como nivel escolar més frecuente
y principalmente terapia farmacologica doble.

Hubo diferencias clinicas entre los tres grupos a favor de egresados del programa en
peso, cintura, presién arterial (PA), glucosa de ayuno, hemoglobina glicada (HbALlc),

triglicéridos (TGC) y calificacion del IMEVID, todas con p < 0.05. El analisis de correlacion
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de las variables con la calificacion del IMEVID fue significativo, con p < 0.05; el mayor
numero 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. Concluyendo que
existieron diferencias significativas en el estilo de vida y los pardmetros meta de control en
sujetos que cursaron el programa DiabetIMSS.

Apaza (2013), realizo el estudio sobre” Estilo de vida y hemoglobina glicosilada de los
pacientes con diabetes mellitus tipo2 en centro de EsSalud metropolitana de enero a marzo
2013”. Cuyo objetivo es determinar la relacion entre el estilo de vida y los niveles de
hemoglobina glicosilada de los mismos en la ciudad de Arequipa, Peru. La metodologia de
estudio que se utilizo fue descriptivo, prospectivo, transversal. La poblacion de estudios fueron
los pacientes con diagndstico de diabetes tipo 2 que asistieron a su control por consultorio
externo de endocrinologia de EsSalud Metropolitano Arequipa durante los meses de enero a
marzo del presente afio, a quienes se les realiz6 un cuestionario IMEVID, que mide el estilo de
vida; los valores de hemoglobina glicosilada se obtuvieron de las historias clinicas.

Teniendo como resultado que el total de pacientes encuestados fueron 180, de los cuales
60% presenta un estilo de vida poco favorable, 30.56% francamente desfavorable y s6lo un
9.44% presenta un estilo de vida favorable, con respecto al control glicémico el 55.56%
presenta un mal control (HbAL1C >7); para la relacion entre dichas variables se utilizdé Chi2 que
reveld que existe relacion altamente significativa (p<0.01)

Hamida Khan et al. (2011), realizo el estudio “Explorando las razones de un control
glucémico muy deficiente en pacientes con diabetes tipo 2”, London, UK, el objetivo fue
determinar la prevalencia y las razones del control glucémico muy deficiente. (HbAlc > 10%
[86mmol / mol]) entre personas con diabetes tipo 2 en una diversidad étnica de poblacién

urbana. Utilizé el método de busquedas en las bases de datos de tres centros de atencién
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primaria para pacientes con Tipo 2 teniendo como resultados pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 >1 afio, més reciente HbAlc > 10% [86mmol / mol].

Los pacientes fueron invitados a explorar. Las razones del control glucémico deficiente
y el desarrollo de un plan de manejo individualizado. Revision El control glucémico se realizo
a los 6 meses, Obtuvo como resultados: De una poblacion total de 28,677, 1261 tenian diabetes
tipo 2 (4.4%). 143 (11.3%) tuvieron ultimo registrdo HbAlc > 10% [86mmol / mol]; 128 fueron
revisados gistro del sur de Asia). Personas con el control méas pobre tenia una mayor duracion
de la diabetes y més etnia del sur de Asia. Razones para el control glucémico deficiente fue:
Terapia: falta de titulacion de los comprimidos (7,8%) o insulina (12,5%),mala concordancia
con la medicacion (14,0%), rechazo de la insulina (11,7%), efectos secundarios
(16,4%);Compromiso: poca concordancia con el estilo de vida (26.5%), falta de conocimiento
de la diabetes (14.0%),asistencia infrecuente a la clinica (16.4%); Salud psicosocial / mental:
negacion de que la diabetes era un problema (7.0%), problema de salud mental (9.4%),
problemas sociales (10.9%); Ocupacion: rechazo de insulina por ocupacion (1,6%); Dificultad
para asistir a las resefias (5,5%).

A los seis meses de revision, el 54,5% de los pacientes habia mejorado HbAlc > 1%.
Teniendo como conclusiones que el control deficiente afecta a 1 de cada 10 de nuestra
poblacién. Hemos determinado una serie de factores que pueden explicar la mayoria de las
causas en la cual una gestion individualizada mediante planificacion del cuidado puede mejorar
significativamente el control.

GoOmez-Aguilar et al. (2010), en cuyo estudio de “Estilo de vida y hemoglobina
glucosilada en la diabetes mellitus tipo 2 realizado en Yucatan México” con la finalidad de
determinar la relacién entre el estilo de vida y control glucémico a través de la hemoglobina

glucosilada (HbA1c) en personas a partir de 40 afios con DMT2. estudio descriptivo,
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transversal y de relacion con la finalidad de determinar la relacion entre el estilo de vida y
control glucémico a través de la hemoglobina glucosilada (HbA1c) en

personas a partir de 40 afios de edad con DMT2 De las 68 personas entre 50 a 59 afios (30.1
%), 171 (75.7 %) mujeres, 157 (69.5 %) casados; 148 (65.5 %) eran analfabetas o con primaria
incompleta; 148 (65.5 %) mujeres en labores domeésticas.

La glibenclamida fue el medicamento mas usado. Para el estilo de vida: 181 (84.5 %)
evita comer alimentos que no deberia; 62 (28.9 %) realiza ejercicio; 67 (31.3 %) acuden con
algn grupo de ayuda mutua; 172 (80.3 %) no fuman; 175 (81.7 %) no consumen alcohol. En
cuanto a HbAlc, solo 52 (24.3 %) tienen un buen control. Para la relacion entre las variables,
se utilizd el coeficiente de correlacion de Pearson que reveld que no existe relacion significativa
(r=-0.093, p» 0.05), sin embargo, de existir dicha relacion significaria que a mejor calificacion
del estilo de vida menores niveles de HbAlc. Concluye que el mayor problema fue el
sedentarismo; la tendencia a no fumar ni consumir alcohol se puede explicar a que la mayoria
de la poblacién es femenina, ama de casa y pertenecen a un medio suburbano.

Felicitas-Ocampo (2007), realizé el estudio sobre la Asociacién de los dominios (estilo
de vida) de la encuesta IMEVID, con glucemia, en pacientes con diabetes tipo 2, el método
utilizado fue no aleatoria, seleccionada por conveniencia, en el orden de asistencia a consulta
de los pacientes en el periodo del 4 de octubre al 16 de noviembre del 2007.obtuvo como
resultado por medio de analisis de correlacién se Spearman la correlacién débil pero
significativa de la adherencia terapéutica y el estilo de vida (IMEVID) con las mediciones de
glucemia de la muestra en estudio. Esto significa que incrementos amplios en la puntuacion de
estilo de vida obtenida a través del IMEVID o cualquiera de sus dominios, corresponde a
pequefios decrementos en glucemia.

A pesar de ello, el valor de significancia estadistica de la correlacion indica existencia

de asociacion del dominio adherencia terapéuticayy, el estilo de vida (IMEVID) con la glucemia
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para los otros dominios no se encontr6 asociacion mediante el presente estudio. Concluyendo

que existe asociacion de estilo de vida y el dominio adherencia terapéutica con glucemia, al

emplear el Instrumento para Medicidn de Estilo de Vida de pacientes con diabetes mellitus tipo

2 (IMEVID).

Por el contrario, en el presente estudio no se encontrd asociacion de los dominios

nutricién, actividad fisica, consumo de alcohol, consumo de tabaco, emociones e informacion

sobre diabetes con glucemia.

1.3 Objetivos

Obijetivo general

Determinar la correlacion entre el control glicémico y estilos de vida de pacientes

diabéticos del Hospital Ate- vitarte, junio-diciembre 2018.

Obijetivos especificos

14

Determinar los estilos de vida més frecuente en los pacientes diabéticos del Hospital

Ate- vitarte, junio-diciembre 2018

Comprobar la correlacion entre los estilos de vida y el control glicémico de pacientes

diabéticos del Hospital Ate- vitarte segun el grupo etario y sexo.

Determinar la frecuencia del control glicémico normal y anormal en pacientes

diabéticos del Hospital Ate-Vitarte, junio-diciembre 2018.

Determinar el tipo de tratamiento de los pacientes diabéticos del Hospital Ate-Vitarte,
junio-diciembre 2018.

Justificacion

La DMT?2 es uno de los principales problemas de Salud Publica de los gobiernos en todo

el mundo, y representa un reto para los programas de atencidén sanitaria debido a sus

preocupantes tasas de morbimortalidad hacia el afio 2050. El evaluar estas estrategias buscando

mejorarlas nos permitira tener herramientas de atencion medica actuales para los pacientes que
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padecen de DMT2 y constituirdn las bases para las estrategias venideras de prevencion y
control de esta enfermedad.

Segln un reciente reporte de la OMS en una encuesta de perfiles de DMT2 el 2016,
nuestro pais no cuenta con una politica estratégica organizada ni un plan de accion eficiente
frente a esta enfermedad, ademas, no cuenta aun con un plan para reducir sobrepeso
u obesidad, y menos con un plan estratégico de accion para promover la actividad fisica. Esta
situacién pone en riesgo alin mas, a los pacientes que padecen de DMT2 y a los que estan en
riesgo de su desarrollo ya que son enfermedades que pueden deteriorar rapidamente la salud de
los pacientes. Siendo ambas, tanto el control de peso y la actividad fisica, los factores
importantes para un adecuado manejo de DMT2.

Otro aspecto remarcable frente al diagnostico de DMT2 es la falta de control glucémico
que podrian tener los pacientes una vez diagnosticados, ya que esto incide de manera directay
alarmante en complicaciones altamente riesgosas e incapacitantes que pueda ocasionar hasta la
muerte de los pacientes. El tratamiento de acuerdo al tipo de paciente diabético en relacién con
el tiempo de enfermedad y su edad es fundamental para evitar el riesgo de muerte, la
hipoglucemia descontrolada por la medicacion o enfermedades cardiovasculares por un
tratamiento inadecuado, por ello la finalidad del presente estudio es evaluar si existe un control
adecuado glucémico, teniendo en cuenta el tipo tratamiento, tiempo de diagndstico y estilo de

vida de los pacientes diagnosticado con DMT2 en una comunidad de Lima, Peru.

1.5 Hipotesis

Este estudio sera descriptivo no amerita hipétesis.
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1. MARCO TEORICO
2.1. Bases teoricas sobre el tema de investigacion
Generalidades sobre diabetes mellitus

La DMT2, comprende a un grupo de enfermedades sistémicas, cronicas, de fuente
poligénica con grados variables de predisposicion hereditaria y en la cual participan diversos
factores ambientales que afectan al metabolismo intermedio de los carbohidratos, proteinas y
grasas, asociadas fisiopatolégicamente con una deficiencia en la cantidad, cronologia de
secrecion y/o en la accion de la insulina. Estos defectos traen como consecuencia un estado de
hiperglucemia y los trastornos de la circulacion (Gonzéles, 2013).

La DMT?2 es una enfermedad que puede tener consecuencias graves si no se mantiene
un buen manejo de la dieta rutinaria, se gestan cambios de estilo de vida, y una ingesta adecuada
y controlada de elementos farmacolégicos. La prevalencia mundial normalizada por edades de
la diabetes casi se ha duplicado desde el afio 2014 al 2016, y ha pasado de 4.7% a 8.5% en la
poblacion adulta en la ultima década. Este cambio se ha visto sustancialmente en los paises de
ingresos bajos y medianos en comparacion con los de ingresos altos. (Wild, 2004)

En el Per(, los datos obtenidos por la Direccion General de Epidemiologia (2004-2007)
al realizar el estudio sobre “Los afios de vida sanos perdidos” a lo en Lima metropolitana, la
diabetes ocupd un tercer lugar con 207 573 (10.8%) persona afectadas, siendo
predominantemente la primera causa de muerte en personas entre los 45 a 59 afios (MINSA,
2010). Un estudio previo de Nandita et al., (2013), demostro que por cada aumento del 1% en
el nivel de Hemoglobina glicosilada (HbAZ1c), el riesgo relativo de enfermedad cardiovascular
aumenta en un 1.18%, mientras que cada disminucion del 1% en los niveles de HbAlc se asocia
con una reduccion del 37% en las complicaciones microvasculares y una reduccion del 14% en

infartos de miocardio. En tanto la adherencia a la medicacién se asocio inversamente con los
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valores de HbA1c lo que indica un mejor control glucémico, ya que al recibir tratamiento con

insulina también se asocio con menos valores de HbAlc y un mejor control glucémico.

Epidemiologia de la diabetes mellitus

La Prevalencia de DMT2 ha alcanzado proporciones epidémicas durante los primeros

afios del siglo XXI. Se estima que su prevalencia aumentara de 285 millones de personas en el

afio 2 010 a 438 millones en el afio 2 030, lo que se traduce en un 54% de incremento. Este

aumento de prevalencia corre en paralelo con el aumento mundial de la obesidad (Figura 1).

otro cambio aparecido recientemente estudio previos, es el aumento de la prevalencia de

El

la

DMT2 en nifios y adolescentes obesos, hijos de afroamericanos e hispanos (Gonzéles, 2013).

Figural.
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Se estima que anualmente unos 76.000 nifios menores de 15 afios desarrollan Diabetes
tipo 1 en el mundo vy el total de nifios con Diabetes tipo 1 es aproximadamente de 480.000
(Camejo et al., 2012).

Existe considerable variabilidad geogréfica en la incidencia de diabetes tipo 1y tipo 2.
Por ejemplo, Escandinavia tiene la tasa maxima de DMT1, siendo la frecuencia de ésta mas
baja en la cuenca del Pacifico (Japén y China, la incidencia anual es de 0.6 a 2.4 por 100 000
habitantes). Europa y Estados Unidos (EE. UU.) Comparten una frecuencia intermedia (8 a
20/100 000 habitantes). Se piensa que buena parte del aumento del riesgo de DM tipo 1 es el
reflejo de la frecuencia de alelos del antigeno leucocitico humano (HLA) de alto riesgo en
grupos étnicos de diferentes zonas geograficas; por el contrario, la prevalencia de DMT2 es
mayor en determinadas islas del Pacifico y en el Medio Oriente e intermedia en paises como
India y EE. UU. Es probable que esta variabilidad se deba tanto a factores genéticos como
ambientales, como se ha reportado previamente (Longo et al., 2012).

La prevalencia de la Diabetes varia también entre las diferentes etnias dentro de un pais
determinado. Por ejemplo, el Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades de EE. UU.
(CDC) estimaron que la prevalencia de Diabetes ajustada por edad en este pais para personas
mayores de 20 afios (2007 a 2009) era de 7.1% en caucasicos no hispanos, 7.5% en asiaticos
americanos, 11.8% en hispanos y 12.6%individuos de raza negra no hispanos (Longo et al.,
2012).

La Diabetes es la causa principal de muerte, pero algunos estudios indican que es
probable que esta enfermedad no sea notificada con la frecuencia debida como causa de
fallecimiento. En EE. UU. Para el 2007, la Diabetes ocupd el séptimo lugar como causa de
muerte. Sin embargo, una reciente estimacién sugirioé que ocupa el quinto lugar como causa de
muerte a nivel mundial y en 2010 fue responsable de casi 4 millones de fallecimientos (6,8%

de las muertes a nivel mundial fueron atribuidas a Diabetes).
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Datos del 2017 para Sudameérica, de la Federacion Internacional de Diabetes, que uno
de cada 13 adultos tiene diabetes, alrededor de 28 millones de personas tienen diabetes en esta
region y si no se establecen medidas serias de prevencion esta estimacion podria incrementarse
en 73% para el 2045. Este reporte ademas indica que 40% de estos aun no han sido
diagnosticados y tiene, por tanto, un alto riesgo de desarrollar complicaciones y otras
enfermedades condicionantes (IFD; 2017).

En esta region, que representa el 10% de prevalencia de DMT2 a nivel mundial y es la
segunda region en el mundo, la mortalidad méas de 270 000 muertes ocurrié el 2017, y uno de
cada 8 recién nacidos fue afectado por hiperglicemia durante el embarazo. Esto ocasiono que

33 billones de ddlares hayan sido usados para el tratamiento de diabetes (IFD, 2017).

Clasificacion de diabetes mellitus

Si bien, existen diversas maneras de clasificar la Diabetes Mellitus, la forma tradicional
y recomendada por la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) de clasificar esta enfermedad
es la basada en el aspecto etioldgico y las caracteristicas fisiopatologias de la enfermedad
(ADA, 2017). Comprendiéndose asi DMT2, diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus
gestacional, y otras.

Diabetes tipo 1 (DMT1)

Su caracteristica distintiva es la destruccion autoinmune de la célula B de los islotesdel
pancreas, lo cual ocasiona deficiencia absoluta de insulina, y tendencia a la cetoacidosis. Tal
destruccion en un alto porcentaje es mediada por el sistema inmunitario, lo cual puede ser
evidenciado mediante la determinacion de anticuerpos.

La destruccion de las células beta de los islotes es un proceso autoinmune motivado por
la hiperreactividad de las células T las cuales, ante factores externos, no muy bien identificados,
atacan las células beta propiciando la liberacion de antigenos no reconocidos por elorganismo

(Vélez, 2008). Estos antigenos inducen produccion de autoanticuerpos. La cascada autoinmune
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genera una lenta disminucion de los niveles de insulina durante meses o afios, y solo cuando
han desaparecido aproximadamente el 80-90% de las células beta funcionantes, se presentan
los sintomas clinicos clasicamente conocidos como poliuria, polidipsia y pérdida de peso.

La incidencia de Diabetes tipo 1 es muy variable en los diferentes paises y con
diferencias regionales en cada uno de ellos, en los Estados Unidos es de 15-17/100,000 con
13,000 casos nuevos diagnosticados cada afio. Este tipo de Diabetes por lo general es poco
frecuente que sea diagnosticada en nifios menores de un afio, presentandose la mayor
prevalencia entre los 4 a 6 afios y aun mayor entre los 10 y 14 afios, siendo mas comun en
hombres que en mujeres presentandose la relacion hombre-mujer 1,5:1 (Asenjo et al., 2017).

Diabetes tipo 2 (DMT?2)

Es la forma mas comun y con frecuencia se asocia a obesidad o incremento en la grasa
visceral. Muy raramente ocurre cetoacidosis de manera espontanea. El defecto va desde una
resistencia predominante a la insulina, acompafiada con una deficiencia relativa de la hormona,
hasta un progresivo defecto en su secrecion.

La insulinorresistencia esta determinada genéticamente, ya que posee una carga
poligenética de variada expresién, aunque también puede ponerse de manifiesto por factores
ambientales (obesidad, sedentarismo). Como consecuencia de esta se produce una disminucion
de la actividad de la insulina, en especial en los tejidos periféricos (higado y mdsculo). Este
déficit de accion debe ser compensado con un aumento de la produccion pancreatica de
insulina. Por ello, gran numero de pacientes que durante este periodo son intolerantes a la
glucosa, presentan hiperinsulinemia (Hirschler et al., 2000).

La fisiopatologia de la diabetes Mellitus tipo 2 difiere esencialmente de la diabetes tipo
1, y dichas diferencias tienen importantes implicaciones para el desarrollo de estrategias

destinadas a reducir las complicaciones (Figura 2).
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Figura?2

Epitomede lafisiopatologiade laDiabetesmellitustipo2.

[ Obesidad Sedentarismo Envejecimiento Genetica Glucotoxicidad T AGL I

N | Ao

%1 Insulinoresistencia J Funcién de Cél. Beta

1 Glucemia

Respuesta a la insulina

Euglucemia Diabetes Mellitus tipo 2

Modificado de: Matthaei et al., (2000) Endocrine reviews. 21:585-618
La Diabetes tipo 1 se caracteriza, primordialmente, por la destruccién autoinmunitaria
de células beta pancreética que ocasiona la deficiencia absoluta de insulina. En la Diabetes tipo
2 existe una deficiencia relativa de insulina, en el contexto de la resistencia (periférica) a la
insulina, asi como incremento en la produccion de glucosa hepética (Gonzales et al., 2013).
Sintomatologia
Con frecuencia, las personas con diabetes tipo 2 no presentan sintoma alguno al
principio y es posible que no tengan sintomas durante muchos afios sin embargo algunos
sintomas iniciales son
v Infeccion en la vejiga, el rifidn, la piel u otras infecciones que son mas frecuentes o
sanan lentamente.
v Fatiga.
v" Hambre.

v Aumento de la sed.
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v Aumento de la miccion.
El primer sintoma también puede ser:
v Visién borrosa.
v' Disfuncion eréctil. (Eckman A, 2013)
Diabetes Mellitus gestacional.

Agrupa especificamente la intolerancia a la glucosa detectada por primera vez durante
el embarazo. En este trastorno la embarazada sufre de un trastorno glucémico conforme se va
acrecentando los meses de gestacion. Este complejo cuadro puede desencadenar
complicaciones tanto para la madre como para el neonato

Esta complicacion podria generar cuadros de preeclampsia que podrian comprometer el
embarazo, asi como podrian ocasionar descompensaciones por el bajo nivel glucémico sérico.
Criterios diagnosticos de diabetes mellitus

Los criterios para el diagnostico de la diabetes se han establecido por diferentes
Sociedades en consenso. Si bien la ADA a instaurado parametros ideales de diagnostico de
diabetes, existen regulaciones y variaciones en estos parametros por cada pais e institucion. La
ADA ha establecido los siguientes parametros para el diagnéstico de DMT2:

Glucemia al azar >200 mg/dl en presencia de sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia o
pérdida de peso inexplicada).

Glucemia en ayunas (al menos durante 8 horas) >126 mg/dl.

Glucemia >200 mg/dl a las 2 horas tras la sobrecarga oral con 75 gr de glucosa (SOG), también
conocido como Test de Tolerancia Oral a la Glucosa.

Hemoglobina glucosilada (HbA1c) >6,5%.

Para el caso de la diabetes gestacional, antes de efectuar la prueba de tolerancia a la
glucosa, se deberé realizar la prueba de deteccidn en toda embarazada entre las semanas 24 y

28 de gestacion. Si una hora después de una carga de 50 g de glucosa por via oral, se encuentra
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una glucemia plasmatica >140 mg/dl, se efectuaré la prueba diagndstica (Figura 3). Se establece
el diagnostico de diabetes gestacional, si durante las semanas 24 a 28 del embarazo se presentan
dos 0 mas de los siguientes valores: en ayuno >105 mg/dl; después de una carga de glucosa en
ayuno de 100 g, valores superiores a 190 mg/dl a la hora poscarga, 165 mg/dl a las dos horas

poscarga y 145 mg/dl a las tres horas (ADA; 2005).

Figuras.

Algoritmodediagnosticodediabetesgestacional.

Riesgo Riesgo Edad =35 arios
medic-bajo alto Antecedentes familiares DM
DG previa
Y .

Macrosomia =4 Kg

Test O Sullivan Test O Sullivan | | ITG o0 GBA
entre 24-48 en primera Ohbesidad IMC =30
seEmanas visita
|
[ Glucemia | Glucemia Glucemia
=140 mg/dl =140 mog/dl =140 mg/dl
\ [normal] Y, [patoldgico] [normal]
Repetir
O Sullivan
¥ 24-28 semanas
SOG 3 horas N v
con1004gr | o |
glucosa | Normal
| i ¥ Si .
v . L /32-36 semanas |
MNormal: ' | Patologico: 2 & mas repetir |

' 0 =105 mg/dl (5.8 mmal) | puntos patoldgicos \ Q" Sullivan |
1 =190 magidl {(10.6 mmol) (si solo es 1 punto, R
2 =165 mg/dl (8.2 mmol) | |repetir SOG 2 semanas

g <145 ma/di (8.1 mmol) / después)

|"" Diabetes

| gestacional |
L A

Nota : Este grafico representa el algoritmo de diagnéstico de diabetes gestacional segun

American Diabetes Association. (2017). Standards of medical care in diabetes. Arlingto .
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A. Hemoglobina glicosilada

Es una fraccion de la hemoglobina A normal del adulto, que tiene la propiedad de unir,
de forma irreversible, cantidades de glucosa proporcionales a la concentracion glucémica. Al
conjunto de todas ellas se les denomina Hemoglobina A 1 o Hemoglobina glicosilada, pero, a
su vez, dentro de la Hemoglobina A 1 se pueden separar varias fracciones, que se diferencian
por los diferentes azlcares a los que van unidos, siendo la de mayor interés y la que se encuentra
en un porcentaje mas elevado la Hb A 1c que es la que se encuentra unida a la glucosa de las
cuales la fraccion (Tsukahara,et al.2003) AC1 es la fraccién mas estable con la glucosa que se
encuentra en el torrente sanguineo debido a una resistencia a la insulina 0 un aumento de
glucosa debido a una deficiencia de insulina.

Es un parametro que estima la media de las determinaciones de glucemia de los ultimos
tres meses. Esta determinacion no requiere preparacion previa ni ayuno y presenta muy bajo
coeficiente de variabilidad individual. Su determinacion se ha estandarizado con el método
NSGD/DCCT (Jeppsson et al., 2002). Entre los factores que condicionan la intensidad de la
glucosilacion se destacan: La concentracion (cantidad) de Glucosa sanguinea. El tiempo
durante el que se mantiene esa cantidad de Glucosa. La vida media (tiempo que tarda en
destruirse) de la proteina glucosilada. No se podra utilizar la HbAlc como test diagnostico en
pacientes con anemia 0 hemoglobinopatia (Ziemer et al., 2010)

B. Estilo de vida

Es la condicidn de vida y los patrones individuales de conducta los cuales depende de
los factores socioculturales y caracteristicas de cada individuo.

Segtn, (Cogerman,2007) menciona como “es un conjunto de patrones de conductas
relacionados con la salud, determinado por las elecciones que hacen las personas de las

opciones disponibles acordes con las oportunidades que les ofrece su propia vida”
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La Organizacién Mundial de la Salud considera al estilo de vida como la manera general
de vivir, que se basa en la interaccion entre las condiciones de vida y los patrones individuales
de conducta, los cuales estan determinados por factores socioculturales y por las caracteristicas
personales de los individuos, definiéndolo como “patrén de conducta que ha sido elegido de
las alternativas disponibles para la gente, de acuerdo a su capacidad para elegir sus
circunstancias socioecondémicas”. Entre los dominios que integran el estilo de vida se han
incluido conductas y preferencias relacionadas con el tipo de alimentacién, actividad fisica,
consumo de alcohol, tabaco u otras drogas, responsabilidad para la salud, actividades
recreativas, relaciones interpersonales, practicas sexuales, actividades laborales y patrones de
consumo. La modificacion de estos factores puede retrasar o prevenir la aparicion de la diabetes

0 cambiar su historia natural
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I1l. METODO
3.1 Tipo de investigacion
Se realizard una investigacion de tipo correlacional porque la finalidad del estudio es
hallar la relacion entre el valor de los controles de HbAc1 de los pacientes asociado al cuidado
que tienen con su estilo de vida , de corte-transversal ya que se ha estudiado la prevalencia de
la exposicion de la poblacion diabética frente a estilo de vida que ellos mencionas con la
demostrada a traves del examen de HbAc1 y prospectiva por lo que en este estudio al finalizar

con los resultados podemos obtener las causas y efectos de las diferentes variables

3.2 Ambito temporal y espacial

El dmbito temporal en el que se desarrollara esta investigacion abarca las areas de
bioquimica, patologia, epidemiologia y Salud Publica. El ambito espacial esté referido a la
evaluacion de pacientes con DMT?2 a través de HbAlc y los estilos de vida, en el Hospital Ate-
Vitarte (HAV), en Lima Este durante el 2018. Este Hospital del Ministerio de Salud del Perd,
especializado en Emergencias que atiende alrededor de 3000 pacientes por afio. Este centrode
salud Nivel I11-A tiene 61 afios de atencion al usuario de Lima Este, cuenta con 78 camas, y

dos salas de operaciones.

3.3Variables
e Variable dependiente:
Diabetes Mellitus Tipo 2
e Variable Independiente:
Control Glicémico
Estilos de Vida
e Variables intervinientes:

Edad, género, tipo de tratamiento.



3.1.1 Operacionalizacion de las variables

VARIABLE DEFINICION

CONCEPTUAL

Desorden metabolico de
Diabetes multiples etiologias,
caracterizado por
Mellitus Tipo . L
hiperglucemia cronica y
2 producir disturbios en el
metabolismo de los
carbohidratos, grasas y
proteinas, que resultan por
defectos en la secrecion y/o

en la accién de la insulina

HbA1c es un derivado de la
Control hemoglobina Al, y su
Glicémico con  mecanismo de sintesis esta
HbAlc relacionado con el

metabolismo del eritrocito-

29

INDICADOR CATEGORIA
Y ESCALA
Nivel de glucosa 60-110 mg/dl
en sangre 110-140 mg/dI

140-220 mg/dl

>220 mg/dl
Escala: mg/dI
Porcentaje de <6.5% HbAlc
HbAlc en >6.5% HbAlc

sangre

Escala: %(Ul)
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Comportamientos que realiza Tipo de Escala:
Estilos de una persona que puede ser  comportamiento Puntaje conforme
Vida saludable o no para su salud con IMEVID cuestionario

estandarizado

Edad Tiempo de vida categorizado Afios Grupo etario
de un individuo respecto a Escala: afios de vida
una linea de existencia. (escala)

Género Caracteristica sexual de un  Tipo de genero  Varon

individuo que define wun Mujer
concepto dicotémico. Escala: componente
sexual

3.4 Poblacion y muestra
3.4.1Poblacion
Son 1000 pacientes atendidos en consulta externa del servicio de endocrinologia
diagnosticadas con DMT2 del HAV durante junio-diciembre de 2018.
3.4.2 Muestra
La muestra la constituyen tubos vacuteiner con EDTA 3ml a los 1000 pacientes
atendidos en consulta externa del servicio de endocrinologia diagnosticadas con DMT2

del HAV durante junio-diciembre 2018, respetando los siguientes criterios de inclusion

y exclusion definidos previamente.
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3.4.2.1 Criterios de inclusién

. Paciente con DMT2 mayores de 18 afos.

. Pacientes con DMT2 con tratamiento.

. Pacientes con DMT2 sin otras enfermedades condicionantes.
. Pacientes que acepten y firmen el consentimiento informado.
. Pacientes con tratamientos adheridos a su estilo de vida

3.4.2.2. Criterios de exclusion

Paciente con DMT2 menores de 18 afios.
Pacientes sin DMT2 o con diabetes mellitus tipo 1
Pacientes prediabéticos.
Pacientes con diabetes mellitus gestacional.
Pacientes con hemoglobinopatias (Hbs, Hbc, Hbry Hbg)
Pacientes con anemias hemoliticas o ferropénicas.
Pacientes con DMT2 sin tratamiento.
Pacientes con DMT2 vy otras enfermedades condicionantes (dislipidemias,
ateroesclerosis, sindrome metabdlico, etc.).
3.4.3 Tamafio muestral

1000 personas que se atendieron en consulta externa.

3.5 Instrumentos
En principio, se utilizard una Ficha de Recolecciéon de datos, que permitira
registrar los datos del paciente, como su Historia clinica, Apellidos y nombres, edad,
resultado de andlisis de HbAlc, y cual es el tipo de tratamiento tiene. Esta ficha sera

validada por juicio de expertos antes de su uso en el presente estudio (Anexo 2).
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Seguidamente, utilizaremos puntuacion de cuestionario IMEVID (Instrumento
de Medicidn de Estilo de Vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2), validado y
creado en el Instituto Mexicano 32 del Seguro Social, de tipo auto administrado para
pacientes ambulatorios con diabetes mellitus tipo Il (Ramirez et al,2011)

Es un cuestionario de 25 puntos (0, 2, 4, 100 puntos) con tres opciones de

respuesta cada uno (4, 2 y 0 puntos) (Anexo 3).

3.6 Procedimiento

Los pacientes seran admitidos en los consultorios externos y seran atendidos
indicando el control glucémico respectivo. Estos seran derivados al area de Bioguimica
del HAV para la coleccién de muestras y el analisis de HbAlc por el método
CAPILLARYS Hb Alc esta basada en el principio de la electroforesis capilar en
solucidn libre en el sistema automatizado CAPILLARYS 2 FLEX-PIERCING (Sebia,
Paris, Francia).

Luego de la admision y toma de muestra, seran invitados al estudio, se les
explicara los objetivos y la encuesta que esta requiere, asi como los potenciales riesgo
y beneficios. Los pacientes que acepten se parten del estudio serdn sometidos a una
encuesta con los instrumentos descritos previamente de 20 minutos.

Conforme los objetivos de este estudio, se incluiran los pacientes que respondan
todos los cuestionarios y se encuentre durante el tiempo del estudio. Estos datos
recolectados con la Ficha de Recoleccién seran codificados y luego tabulados a una

matriz de andlisis de datos en Ms-Excel 2010.

3.7 Analisis de datos
El analisis de datos se realizara en IBM SPSS v21.0 (Armock, EE. UU). Se
utilizarén estadistica descriptiva como frecuencias y medidas de tendencia central. Se

aplicara las pruebas Z, ANOVA, MannWhitney y Kuskal-Wallis en busqueda de


http://www.sebia.com/es/produits/capillarys-2-flex-piercing
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demostrar las diferencias respecto a glucemia y estilo de vida (IMEVID con sus
respectivos acapites) entre categorias de las variables sociodemograficas y tratamiento
de los pacientes. Al ser un estudio de tipo correlacional se utilizara la prueba de
correlacion de Spearman y Kendal-taub. determinar, la correlacion entre la glucemia y
los estilos de vida con las otras variables sociodemograficas. Se considerara un intervalo

de confianza de 95% y un p<0.05 como significativo
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IV. RESULTADOS
Figurad.

Distribucion de pacientes seguln sexo

SEXO

(Bl HOMBRE
W MUJER

Nota: Se muestra la distribucion de pacientes segln su sexo, el sexo femenino fue
predominante, representando un 69,5% del total, mientras que el sexo masculino solo
representd un 30,5% del total de pacientes

Figurab

Distribucion de pacientessegunedad

Histograma

100 ¢ Necsa =£015
Deswacon esiander = 12,485
N=828

Frecuencia

Nota: Se muestra la frecuencia de edades de los pacientes que formaron parte

del estudio, teniendo una media de 60,16, con una desviacion estandar de 12,4.



Tabla 1

Distribucion de conrol glicémico con HbAlc segln sexo

<6,5% HbAlc

>6,5% HbAlc
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SEXO HOMBRE  Recuento 25 280 305
% del total ~ 2,5% 28,0% 30,5%
MUJER Recuento 51 643 694
% del total 5,1% 64,4% 69,5%
Total Recuento 76 923 1000
% del total ~ 7,6% 92,4% 100,0%
Figurab.
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Nota: Se evidencia la distribucién del control glicémico con HbAlc segun el sexo del
paciente, reportando que de los 1000 pacientes el 86,6% de pacientes presentd un
porcentaje mayor a 6,5% HbALc, de los cuales el 62,8% fueron del sexo femenino y
23,8% del sexo masculino y menor a 6.5% present6 2.5% del sexo masculino y 5.1%

del sexo femenino.



Tabla 2

Distribucion de control glicémico con HbAlc segln grupo etario.

EDAD

18 a 25 afios

26 a 35 afios

36 a 45 afos

46 a 55 afos

56 a 65 afios

Recuento

%

del total

Recuento

% del

total

Recuento

% del

total

Recuento

% del

total

Recuento

%

del total

<6,5%

HbAlc

0,1%

0,1%

0,8%

19

1,9%

22

2,2%

>6,5%

HbAlc

0,5%

24

2,4%

77

7,7%

215

21,5

%

288

28,8

%

Total

,9%

34

3,4%

10

1,0%
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66 afos Re
amas cuento
%
del total
Total Re
cuento
%
del total

25

2,5%

76

7,6%

314 3
39

31,4 3
% 3,9%
923 1
000

92,4 1
% 00,0%
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Nota:Se muestra la frecuencia y distribucion del control glicémico con HbAlc segin el

grupo etario del paciente, donde se report6 que el 92,4% de pacientes que se hicieron el

control glicémico, presenté un resultado mayor a 6,5% HbAlc, asimismo, el grupo

etario que presenté mayor frecuencia mayor a 6.5%Hbacl fue el grupo de 66 afios a

mas, con un 31,4% de casos, seguido del grupo de 56 a 65 afios, que representaron el

8,8% de casos.

Tabla 3

Distribucidn de los resultados de la encuesta IMEVID segln sexo

<60 60 - 79 >80 Tot
puntos puntos puntos al
HOMBRE 42 111 152 30
Recuento 5
% 4,2% 11,1% 15,2% 30,
del total 5%
MUJER Rec 84 247 363 69
uento 4
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% 8,4% 24, 7% 36,3% 69,

del total 5%

Total Rec 126 358 515 10
uento 00

% 12,6 35,8% 51,6% 10

del total % 0,0%

Nota: Se muestra la frecuencia y distribucion de los resultados de la encuesta IMEVID

de acuerdo con el sexo, El puntaje de IMEVID mas frecuente fue el valor de >80 puntos

con 51,6%, de los cuales 36,3% fueron del sexo femenino, mientras 15,2% del sexo

masculino, seguido del intervalo de 60-79 puntos, que represent6 35,8% del total de

casos, de los cuales 24,7% perteneci6 al sexo femenino y 11,1% al sexo masculino.

Tabla 4

Distribucion de los resultados de la encuesta IMEVID segun edad.

<60 puntos 60 - 79 puntos >80 puntos
EDAD 18 a 25 afios Recuento 1 1 4 6

% del total 0,1% 0,1% 0,4% 0,6%
26 a 35 afios Recuento 6 8 11 25

% del total 0,6% 0,8% 1,1% 2,5%
36 a 45 afios Recuento 18 27 40 85

% del total 1,8% 2,71% 4,0% 8,6%
46 a 55 afos Recuento 31 89 114 234

% del total 3,1% 9,0% 11,5% 23,6%
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56 a 65 afos Recuento 32 115 156 303

% del total 3,2% 11,6% 15,7% 30,6%
66 aflosamas  Recuento 37 116 185 338

% del total 3,7% 11,7% 18,7% 34,1%

Total Recuento 125 356 510 1000

% del total 12,6% 35,9% 51,5% 100,0%
Nota: Se muestra la distribucion y frecuencia de los resultados de la encuesta IMEVID
segun la edad del paciente, reportando que el grupo etario que presentd un mayor
puntaje en la encuesta IMEVID fue el grupo de 66 afios a méas, con un 18,7%, seguido
del grupo de 56 a 65 afios con 15,7% y en tercer lugar al grupo de 46 a 55 afios, con un
11,5%

Tabla 5

Distribucion del puntaje IMEVID segln el tipo de tratamiento.

IMEVID

<60 puntos 60 - 79 puntos >80 puntos  Total

Tratamiento estilo de vida Recuento 91 262 334 687
% del total 9,2% 26,4% 33, 7% 69,3%
insulina +metformina Recuento 0 2 1 3
% del total 0,0% 0,2% 0,1% 0,3%
Metformina Recuento 29 83 166 278
% del total 2,9% 8,4% 16,8% 28,1%
sin tratamiento Recuento 4 4 1 9
% del total 0,4% 0,4% 0,1% 0,9%
Total Recuento 125 356 510 1000

% del total 12,6% 35,9% 51,5% 100,0%
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Nota: Se muestra la distribucion de los resultados IMEVID segun el tipo de tratamiento,
de acuerdo con los resultados reportados se evidencia que del total de pacientes que
tuvo un puntaje mayor a 80 puntos en la encuesta IMEVID, el 33,5% recibio tratamiento
de estilo de vida; 16,8% recibi¢ tratamiento con metforminay por ultimo con 0,1% cada
uno, se evidencian tratamientos con insulina + metformina y un grupo que no siguio
ningun tratamiento.

Con respecto a los pacientes que obtuvieron un puntaje menor a 60 puntos

(12,6%), se afirma que el 9,2% fue tratado mejorando el estilo de vida, 2,9% fue tratado

Tabla 6
Distribucién del control glicémico con HbAlc segun el tipo de tratamiento.
<6,5% >6,5%
HbAlc HbAlc Total
Tratamiento estilo de vida Recuento 34 658 692
% del total 3,4% 65,9% 69,3%
insulina Recuento 0 3 3
+metmorfina % del total 0,0% 0,3% 0,3%
metformina Recuento 42 239 281
% del total 4,2% 23,9% 28,1%
sin tratamiento Recuento 0 9 9
% del total 0,0% 0,9% 0,9%
Total Recuento 76 923 1000
% del total 7,6% 92,4% 100,0%

Nota:Se muestra que el tipo de tratamiento mas frecuente en los sujetos de estudiofue

el mejorar el estilo de vida (69,3%), seguido del tratamiento con metformina (28,1%),
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ademas, se evidencia que los pacientes que tuvieron un resultado menor a 6,5% HbAlc
(7,6%), el 4,2% tuvo tratamiento con metformina, mientras que el 3,4% se trato
mejorando el estilo de vida; mientras que en los pacientes que tuvieron un resultado
mayor a 6,5% de HbAlc ,se muestra que del 92,4%de estos el 65,9% siguid el

tratamiento de mejora de estilo de vida y 23,9% tratamiento con metformina.

Planeamiento de hipétesis general

Existe correlacion relevante entre el control glicémico y estilos de vida de pacientes

diabéticos del Hospital Ate- Vitarte, junio-diciembre de 2018

HO: El control glicémico no se relaciona con los estilos de vida en pacientes
diabéticos.

H1: El control glicémico se relaciona con los estilos de vida en pacientes diabéticos

Nivel de Significancia

El nivel de significancia tedrica es a = 0.05, que corresponde a un nivel de

confiabilidad del 95%.

Estadistico de prueba

Se realiz6 la prueba de la correlacion (Spearman), debido a que ambas variables

so de tipo cualitativa ordinal

Lectura del error

€C_.9

Rechazar HO cuando la significacion observada “p” es menor que o.

€ .9

No rechazar HO cuando la significacion observada “p” es mayor que a.
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Correlaciones
Correlacion entre control glicémico y estilos de vida de pacientes diabéticos

del Hospital Ate- Vitarte, junio-diciembre de 2018

IMEVID HBAC1

Rho de IMEVID Coeficiente de 1,00 -
Spearman correlacion 0 0,176™
Sig. (bilateral) . 000
N 981 981
HBAC1 Coeficiente de - 1,00
correlacién 0,176™ 0
Sig. (bilateral) ,000
N 981 999

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Toma de decision: El valor p encontrado fue 0,000 siendo menor al valor alfa, por ello se
rechaza la hipotesis nula (Ho). Al 95% de confianza, podemos afirmar que el control glicémico
se correlaciona con los estilos de vida con un valor R de 0,176 en forma positiva sujeto-lugar-

ano
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V.DISCUSION DE RESULTADOS

De los resultados obtenidos tenemos que un 69,5% de la muestra el estudio pertenece al
sexo femenino, lo que se corrobora con los resultados de Malig SF (2018) donde larelacién
entre hombre y mujeres estuvo de 1:2; de igual manera hay similitudes con el trabajo de Rico
et al. (2018) donde la prevalencia fue del sexo femenino, de igual forma con Lozovey et al
(2017) con un 68% de incidencia de las féminas. Alvarez (2015) también corrobora nuestros
resultados, debido a que en su estudio la prevalencia del sexo femenino estuvo representado
por un 64,8%. Similitud determinada con el estudio de Urban-Reyes (2015) de igual manera.

Se obtuvo que un 92.4% del total de pacientes que conformaron el estudio presento un
porcentaje mayor de 6,5% de HbAlc, a diferencia del Jalving et al (2018) donde solo un 64%
del total de pacientes presento niveles superiores al 7% de HbA1c; de igual manera Urban-
Reyes (2015) sefiala que el 70.4% de su poblacion tenia un control glicémico adecuado,
ademas, resaltan los hallazgos de Hamida Khan et al (2011) que son totalmente contradictorios
a nuestros hallazgos, donde solo el 11,3% de su poblacion presento un registro elevado de
HbAlc (>10%); no obstante, Rico et al (2018) corrobora nuestro hallazgos debido a que el
100% de su poblacién de estudio presento mas del 7.55% de HbAlc y Gémez-Aguilar et al
(2010) con un 75,7% del total de la muestra con un descontrol del HbAlc.

En cuanto a los resultados obtenidos mediante la encuesta IMEVID poco mas de la
mitad de los encuestados saco un puntaje superior a los 80 puntos lo cual nos indica que
presentan un estilo de vida saludable, esto nos indica que aun hay porcentaje elevado de
pacientes que no tiene los cuidados adecuados, por lo tanto, concordamos con Rico et al (2018)
los cuales también concluyeron que la promocion de salud debe enfocarse en mejorar el estilo
de vida de los pacientes y no especificamente en el conocimiento de la enfermedad; Alvarez

(2015) también obtuvo que en la escala del IMEVID destaco el estilo de vida saludable en su
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investigacion. Contrario a lo mencionado tenemos las investigaciones de Urban-Reyes (2015),
Martinez (2014) y Apaza (2013) donde la mayoria de la poblacion present6 un estilo de vida
poco favorable.

En cuanto al tratamiento que llevan los pacientes Malig (2018) obtuvo que el 96,4% de
los pacientes utiliza la metformina oral como tratamiento a diferencia de nuestros hallazgos
donde un 69,3% de nuestra muestra de estudio recibe tratamiento de mejora en el estilo de vida
y menos de la tercera parte de los pacientes recibe tratamiento con metformina. Por lo tanto,

podemos concluir que el control glicémico se correlaciona con la mejora del estilo de vida.
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VI. CONCLUSIONES

v Se concluye de acuerdo a los resultados obtenidos en la tabla 1, el sexo femenino es el
de mayor presencia, representando un 69.5 % del total de pacientes que se realizaron el
control glicmico con Hbalc, mientras que el sexo masculino solo representa un 30.5 %.

v’ -Lafrecuencia de edad promedio es de 60 afios con una variacion +/- 12 afios, el control
en pacientes diabéticos con HbAlc segun la tabla 2, presentd que méas del 90% de la
muestra del estudio obtuvo un porcentaje de 6.5% y en cuanto al sexo predominante
nuevamente mas de la mitad fue el sexo femenino y el grupo etario predominante fue
el grupo de 66 a mas afios de edad.

v' -En base a los resultados obtenidos podemos concluir que del total de pacientes que
obtuvieron un puntaje mayor a 80 en la encuesta IMEVID, el tratamiento de estilo de
vida es el de mayor porcentaje con un 33,5%, mientras que el 16,8% obtuvo un
tratamiento con metformina y el 0,1% recibid tratamiento de insulina con metformina.

v" Asi mismo que de los pacientes que obtuvieron puntaje menor a 60 puntos, el 9,2%
recibid tratamiento de estilo vida, el 2,9% tratamiento de metformina y el 0,4% no

recibié tratamiento
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VII.RECOMENDACIONES

El Hospital de ATE — Vitarte debe promover la difusion de informacion sobre los estilos
de vida adecuados en pacientes diabéticos, con el objetivo de ayudar en su recuperacion.
Se debe de realizar campafias sobre el control glicémico y los estilos de vida con el afan
de educar sobre los valores normales de glucosa en sangre y su relacion con los estilos
de vida.

Se recomienda que la actual investigacion sea reproducida en otros distritos de Lima
con el objetivo de corroborar los resultados dados por el actual trabajo y dar mayor
confiabilidad del instrumento utilizado en la actual investigacion.

Implementar talleres que promuevan la participacion del paciente diabético y de esta
forma permitan fortalecer y promover el desarrollo de su rol individual.

Utilizar poblaciones de estudio mas amplias y asi conocer una percepcion global de los
pacientes, realizando la investigacion en diferentes instituciones y de esta manera

generalizar los https://www.youtube.com/watch?v=BTgydhd7ZGYresultados que se

obteng


https://www.youtube.com/watch?v=BTgydhd7ZGY
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PREGUNTAS:
GENERAL Y ESPECIFICAS

PREGUNTA
GENERAL

¢ Existe correlacion entre
el control glicémico y los
estilos de vida de pacientes
diabéticos del Hospital Ate-
vitarte, junio a diciembre de
2018?
PREGUNTAS
ESPECIFICOS
¢ Cuales son los estilos
de vida més frecuente en los
pacientes diabéticos del
Hospital Ate- vitarte, junio-
diciembre de 2018?
¢ Existe correlacion entre
los estilos de vida y el control
glicémico de pacientes
diabéticos del Hospital Ate-
vitarte segun el grupo etario y
sexo?

OBJETIVOS

OBJETIVO
GENERAL

Determinar la
correlacion entre el control
glicémico y los estilos de
vida de pacientes diabéticos

del Hospital Ate- vitarte,
marzo-mayo de 20109.
OBJETIVOS
ESPECIFICOS

Determinar los estilos
de vida més frecuente en los
pacientes diabéticos del
Hospital Ate- vitarte, junio-
diciembre 2018.

Comprobar la
correlacion entre los estilos
de vida y el control glicémico

de pacientes diabéticos del
Hospital Ate- vitarte segun el
grupo etario y sexo.

HIPOTESIS

HO: El control
glicémico no se relaciona
con los estilos de vida en

pacientes diabéticos.

H1: El control
glicémico se relaciona con

los estilos de vida en

pacientes diabéticos

VARIABLES

Variable
dependiente:
Diabetes Mellitus Tipo
2

Variable
Independiente:
Control Glicémico
Estilos de Vida

Variables
intervinientes:
Edad,
Género,
Tipo de tratamiento,

METODOLOGIA

TIPO DE
INVESTIGACION

Investigacion de tipo
correlaciona, de corte transversal,
prospectivo.

METODO DE LA
INVESTIGACION

POBLACION
Son todas las pacientes
atendidas en consulta externa del
servicio de endocrinologia
diagnosticadas con DMT2 del
HAYV durante junio-diciembre
2018.

MUESTRA
La muestra la constituyen
todas las pacientes atendidas en
consulta externa del servicio de
endocrinologia diagnosticadas con
DMT2 del HAV durante el junio-
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¢ Existe correlacion entre
los estilos de vida y el control
glicémico de pacientes
diabéticos del Hospital Ate-
vitarte discriminados segun el
tipo de tratamiento?
¢Cual es la frecuencia
del control glicémico normal y
anormal en pacientes diabéticos
del Hospital Ate- vitarte, junio
a diciembre 2018?

Comprobar la
correlacion entre los estilos
de vida y el control glicémico

de pacientes diabéticos del
Hospital Ate- vitarte
discriminados segun el tipo
de tratamiento.
Determinar la
frecuencia del control
glicémico normal y anormal
en pacientes diabéticos del
Hospital Ate- vitarte, junio a
diciembre 2018

diciembre 2018 con resultado de
HbAlc > 6.5%, categorizados
como sueros patolégicos,
respetando los siguientes criterios
de incluion y exclusion definidos
previamente.

CRITERIOS DE
INCLUSION
Paciente con DMT2 mayores de 18
afos.
Pacientes con DMT2 con
tratamiento.

Pacientes con DMT?2 sin otras
enfermedades condicionantes.
Pacientes que acepten y firmen el
consentimiento informado.
Pacientes con tratamientos
adheridos a su estilo de vida

CRITERIOS DE
EXCLUSION
Paciente con DMT2 menores de 18
afos.
Pacientes sin DMT2 o con diabetes
mellitus tipo 1
Pacientes prediabeticos.
Pacientes con diabetes mellitus
gestacional.
Pacientes con hemoglobinopatias
(Hbs, HbC, Hbf y HbE)
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Pacientes con anemias hemoliticas
o ferropeénicas.
Pacientes con DMT?2 sin
tratamiento.

Pacientes con DMT?2 y otras
enfermedades condicionantes
(dislipidemias, ateroesclerosis,

sindrome metabolico, etc.).

TAMANO MUESTRAL
Muestreo no probabilistico
por conveniencia

ANALISIS DE DATOS
El analisis de datos se
realizara en IBM SPSS v21.0
(Armock, EE. UU). Se utilizaran
estadistica descriptiva como
frecuencias y medidas de tendencia
central. Se aplicaré las pruebas Z,
ANOVA, MannWhitney y Kuskal-
Wallis en busqueda de demostrar
las diferencias respecto a glucemia
y estilo de vida entre categorias de
las variables sociodemograficas y
tratamiento de los pacientes. Para
determinar la correlacién entre la
glucemia con los estilos de vida se
utilizara la prueba de correlacion de
Spearman y Kendal-taub. Se
utilizara la prueba correlacion de
Spearman para determinar, la
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correlacion entre la glucemia y los
estilos de vida con las otras
variables sociodemograficas y de
tratamiento. Se considerara un
intervalo de confianza de 95% y un
p<0.05 como significativo.
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Anexo C

Cuestionario IMEVID

Instructivo

Este es un ¢ i io disehado para el estilo de vida de personas con diab tipo 2. Le agrad que lea cuidad te las

iguientes preg y ¢ lo que usted considere que refleja mejor su estilo de vida en los dltimos tres meses.

Elija una sola opcién marcando con una equis (X) en el cuadro que ga la resp desead;

Le suplicamos responder todas las preguntas. Fecha:

Nombre: Sexo: F_M___ Edad: afos

1. ;Con qué frecuencia come verduras? Todos los dias  Algunos dias Casi nunca

de la semana
2. (Con qué frecuencia come frutas? Todos los dias  Algunos dias Casi nunca
de la semana

3. (Cudntas piezas de pan como al dia? 0al 2 3 o mis

4. (Cuantas tortillas come al dia? 0a3 426 7 0 mis

5. jAgrega aziicar 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. (Come alimentos entre comidas? Casi nunca Algunas veces  Frecuentemente

8. ;Come alimentos fuera de casa? Casi nunca Algunas veces  Frecuentemente

9. (Cuando termina de comer la cantidad servida inicialmente, pide que le sirvan mas? Casi nunca Algunas veces Casi siempre

10.;Con qué frecuencia hace al menos 15 minutos de ejercicio? (Caminar répido, 3 o mds veces 1 a2 veces Casi nunca

correr o algiin 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

13.;Fuma? No fumao Algunas veces Fumo a diario

14.;Cuéntos cigarrillos fuma al dia? Ninguno las 6 0 mas

15.;Bebe alcohol? Nunca Rara vez 1 vez o més
por semana

16.;Cudntas bebidas alcohdlicas toma en cada ocasion? Ninguna la2 3 o mis

17.;A cudntas pldticas para p con diab ha asistido? 4 0 mas 103 Ninguna

18.;Trata de tener informacion 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 Algunas veces Casi siempre

21.;Tiene pensamientos pesimistas sobre el futuro? Casi nunca Algunas veces Casi siempre

22.;Hace su maximo esfuerzo para tener controlada su diabetes? Casi siempre  Algunas veces Casi nunca

23.;Sigue dieta para diabético? Casi siempre  Algunas veces Casi nunca

24.;Olvida tomar sus medi para diab o apli insulina? Casi nunca Algunas veces  Frecuentemente

25.;Sigue las instrucciones médicas que se le indican para su cuidado? Casi siempre  Algunas veces Casi nunca

Total
* Instrumento para Medir el Estilo lo Vida en paci que pad diab

Gracias por sus respuestas



