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RESUMEN

El proyecto titulado “asociacion entre el nivel de actividad fisica y el control glucémico en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital I Cono Sur EsSalud de Nuevo Chimbote
en 20197, tiene como objetivo principal determinar si existe relacion entre las variables en
estudio. Su disefio de estudio es de tipo no experimental, descriptivo, correlacional y
retrospectivo, la muestra fue de 206 historias clinicas de los pacientes con registro de DM
tipo 2 como diagndstico, que fueron atendidos por consulta externa del Hospital | Cono Sur
EsSalud de Nuevo Chimbote durante el 2019 y que cumplieron con los criterios de inclusion
y exclusion obtenidos por muestreo probabilistico sistematico. Se utilizé como instrumento
una ficha de recoleccién de datos, el procesamiento de datos fue mediante el software
especializado SPSS versién 22.0, los resultados fueron procesados en programas
estadisticos para su analisis y las variables fueron relacionadas por la prueba Chi-cuadrado.

En el presente estudio se obtuvo los siguientes resultados:

El 67,5% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital I Cono Sur EsSalud de

Nuevo Chimbote en 2019 presentan moderado nivel de actividad fisica.

El control de glicemia en el 63,5% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital
| Cono Sur EsSalud de Nuevo Chimbote en 2019 es 6ptimo.

Existe relacion estadisticamente significativa entre el nivel de actividad fisica y el control
glucémico (p=0,000) en pacientes tipo 2 en el Hospital | Cono Sur EsSalud de Nuevo
Chimbote en 20109.

Palabras Claves: diabetes mellitus tipo 2, actividad fisica, control glucémico.
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ABSTRACT

The main objective of the project, “Association between the level of physical activity and
glycemic control in patients with type 2 diabetes mellitus at Hospital 1 Cono Sur EsSalud de
Nuevo Chimbote”, is to determine if there is a relationship between the variables under
study. Its study design is non-experimental, descriptive, correlational and retrospective, the
sample was 206 medical records of patients with a type 2 diabetes mellitus record as
diagnosis, who were treated by outpatient consultation of the Hospital 1 Cono Sur EsSalud
de Nuevo Chimbote. during 2019 and who met the inclusion and exclusion criteria obtained
by systematic probability sampling. A data collection card was used as an instrument, the
data processing was through the specialized software SPSS version 22.0, the results were
processed in statistical programs for analysis and the variables were related by the Chi-
square test.

The following results were obtained in the present study:

67.5% of patients with type 2 diabetes mellitus at Hospital I Cono Sur EsSalud de Nuevo
Chimbote in 2019 present moderate level of physical activity.

Glycemic control in 63.5% of patients with type 2 diabetes mellitus at Hospital 1 Cono Sur
EsSalud de Nuevo Chimbote in 2019 is optimal.

There is a statistically significant relationship between the level of physical activity and
glycemic control (p = 0.000) in type 2 patients at Hospital I Cono Sur EsSalud de Nuevo
Chimbote in 20109.

Keywords: diabetes mellitus type 2; physical activity; Attitude; glycemic control.
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l. INTRODUCCION

La incidencia de enfermedades metabolicas se ha incrementado dramaticamente en los Gltimos
afos en todo el mundo, resaltada por el hecho de que tanto la diabetes mellitus tipo 2 como la

obesidad han alcanzado niveles de epidemias incontrolables.

En el afio 2016 la “Organizaciéon Mundial de la Salud” (OMS) publicé el primer Informe
Mundial sobre la diabetes, en donde se reportaba cifras epidémicas que esta enfermedad ha
alcanzado a nivel mundial: 422 millones de adultos presentd diabetes el afio 2014, es decir en
el mundo 1 de cada 11 personas. A nivel mundial, la cantidad de personas con diabetes ha
incrementado considerablemente entre los afios 1980 y 2014, de 108 millones a las cifras
actuales.

La prevalencia de la diabetes en adultos (mayores de 18 afios) en las Américas fue de

62 millones (8.3%) el 2014 (OMS, 2016). Otros reportes sefialan que mas de 400 millones de
personas en todo el mundo tienen en la actualidad diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, lo
cual conlleva a contar con una poblacion susceptible de deterioro precoz de su salud debido al
mayor riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular, cancer y demencia. Lo anterior,
representa una amenaza de salud global debido a que la mayor parte de los paises no cuentan
con sistemas de salud con niveles resolutivos adecuados para las debidas prestaciones de salud
(IDF, 2017).

En el afio 2018 el Instituto Nacional de Epidemiologia e Informética (INEI) informé que el
3,6% de la poblacion mayor de 15 afios fue diagnosticada con diabetes mellitus por un médico
alguna vez en su vida; este porcentaje se incremento en 0,3 puntos porcentuales con respecto al
2017. La poblacion femenina fue mas afectada (3,9%) con respecto a la masculina (3,3%).
Asimismo, por region natural, en el 2018, el mayor porcentaje de personas con diabetes se
encuentran en Lima Metropolitana (4,4%) y Resto Costa (4,0%), y menor porcentaje en la
Sierra (2,1%) y Selva (3,3%) (INEI, 2018)

La anomalia metabdlica basica de la diabetes mellitus tipo 2, y también de la obesidad, es la
resistencia de los tejidos periféricos a la accion de la insulina. En poblaciones con
susceptibilidad genética a la diabetes, la resistencia a la insulina se ha caracterizado como un
precursor de la diabetes mellitus. Cabe resaltar que la obesidad se ha considerado un factor de
riesgo importante para el desarrollo de diabetes mellitus no insulinodependiente (Lillioja,

1993).
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En una cohorte de casi 7000 hombres sin antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, el riesgo
después de un seguimiento medio de 12 afios para aquellos con niveles de IMC de 25.0-27.9
fue mas del doble que para aquellos con IMC <25.0 y aumentd aun mas con el aumento del
IMC. En el mismo estudio, el aumento de peso durante el periodo de seguimiento se asocié con
un aumento sustancial en el riesgo de diabetes mellitus, mientras que la pérdida de peso tuvo el

efecto contrario (Wannamethee, 1999).

A pesar de que la resistencia a la insulina relacionada con la obesidad nunca puede desarrollarse
a la forma tipica de diabetes mellitus, la condicion en si misma ha sido reconocida como un
factor de riesgo de morbilidad independiente, especialmente para enfermedades

cardiovasculares (Reaven, 1996).

La inactividad fisica y el sobrepeso debido a un estilo de vida poco saludable son factores clave
tanto en el inicio como en la progresion de la diabetes mellitus tipo 2. La adopcién de un estilo
de vida saludable es esencial para la prevencion de complicaciones a largo plazo y para la
adquisicién de comorbilidad, contribuye notoriamente a mejorar el control glucémico medido
por los niveles de hemoglobina Alc glucosilada (HbA1c) y a la reduccion significativa del peso
corporal (Lee, 2012).

La evidencia epidemioldgica sugiere que la actividad fisica regular es un factor clave en la
prevencion o el tratamiento de enfermedades metabolicas. Los estudios de cohorte prospectivos
han revelado que los altos niveles de actividad fisica estan asociados significativamente con
reducciones sustanciales en el riesgo de desarrollar diabetes mellitus no insulinodependiente,
diabetes autoinmune latente y enfermedad coronaria (Hu 1999; Carlsson, 2007; Tanasescu,
2002).

Ademas, algunos ensayos clinicos extendidos, que incorporaron un objetivo factible de
incrementar la actividad fisica en aquellos individuos que padecen con intolerancia a la glucosa,
han reportado disminuciones sustanciales en el riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2, en

un 46-58% después de evaluaciones de seguimiento de 3 a 6 afios (Kavouras, 2007).

Por lo tanto, incentivar la promocion de un régimen regular de la actividad fisica es muy
importante en la practica clinica diaria para las personas diagnosticadas diabetes mellitus tipo

2. Las pautas de actividad fisica para esta poblacion, sefialan y recomiendan que es necesario
14



participar en un entrenamiento de resistencia progresivo, moderado a vigoroso, ademas de un
minimo de 150 minutos de actividad fisica moderada a vigorosa (AFMV) por semana y

adicionalmente, evitar actividades sedentarias prolongadas (Kirwan, 2017).

Dado que el caminar es generalmente una actividad apropiada para las personas diagnosticadas
con diabetes mellitus tipo 2, existe una fuerte evidencia que sefiala que es recomendable realizar
al menos 7500 pasos por dia (pasos / dia), de los cuales al menos 3000 pasos deben ser de una
intensidad moderada a vigorosa. Un informe reciente sugiere que iniciar con 10 minutos de
AFMV por dia (1000 pasos / dia), seria un comienzo factible para lograr en el mediano plazo

el cumplimiento de estas pautas en individuos sedentarios de la mediana edad.

Muchas personas en todo el mundo, incluidas las personas con diabetes mellitus tipo 2 no
cumplen con las pautas recomendadas de actividad fisica, siendo la causa de indole
multifactorial. Ademas, las personas con sobrepeso tienden a sobreestimar su nivel de actividad

fisica en comparacion con las personas que tienen un peso saludable (Brannan, 2017).

Un estudio aplicado sobre una poblacion de 5159 hombres de mediana edad, ha demostrado
una relacién inversamente proporcional entre la actividad fisica y los niveles de insulina en
ayunas, con aquellos individuos que realizan actividad fisica vigorosa con los niveles mas bajos
de insulina, a pesar de que no hay diferencias en las glicemias entre los diferentes grupos de
categorias de actividad fisica (Wannamethee, 2000).

En el &mbito internacional se reportan los siguientes estudios relacionadas con las variables

de estudio de la presente investigacion

En Chicago (EE.UU), Sigal R, Kenny G, Boulé N, et al. (2007), en su reporte “Effects of aerobic
training, resistance training, or both on glycemic control in type 2 diabetes: a randomized trial”
realizaron un ensayo aleatorio sobre 251 adultos con diabetes mellitus tipo 2, asignados
aleatoriamente a grupos de resistencia, aerébicos, ejercicio combinado o control, los tres grupos
de ejercicio se asociaron con mejoras en la HbAlc en comparacion con los controles (cambio
absoluto en A1C -0.38 a -0.97 puntos porcentuales). El programa de ejercicio combinado se
asocia con la mayor reduccion en HbAlc (aproximadamente 1 punto porcentual en

comparacion con los controles). Sin embargo, el programa combinado también se asocié con

15



una mayor duracién del ejercicio que los otros grupos, lo que puede explicar la mayor mejora

en el control glucémico (Sigal, 2007).

En otro estudio realizado en Louisiana (EE.UU), Church T , Blair S, Cocreham S, et al. (2010),
titulado “Effects of aerobic and resistance training on hemoglobin Alc levels in patients with
type 2 diabetes: a randomized controlled trial”, aplicaron pruebas de entrenamiento de
resistencia, ejercicio aerobico, entrenamiento combinado con ejercicio aerobico y de
resistencia, o ningun ejercicio donde participaron 262 adultos con sedentarismo y diabetes
mellitus tipo 2. La duracién del ejercicio (140 a 150 minutos / semana) fue similar en todos los
grupos de ejercicio. Después de nueve meses, la media de HbAlc disminuy6 modestamente en
todos los grupos de ejercicio (-0.04 a -0.23 puntos porcentuales en comparacion con el aumento
de 0.11 puntos porcentuales del grupo de control). La diferencia absoluta en la HbAlc mejora
significativamente solo en aquellos asignados al programa combinado en comparacion con los
controles (diferencia entre grupos de 0,34 por ciento). EI grupo combinado también perdid
significativamente mas peso que los grupos de entrenamiento de control y resistencia (-1.5,
+0.4 y -0.3 kg, respectivamente), un hallazgo que puede explicar la mayor reduccion de la
HbA1c (Church, 2010).

En Espafa, Gimeno P (2003), en su estudio “Factores relacionados con el control glucémico
de pacientes con diabetes tipo 2 realizO un estudio de cohortes retrospectivo donde
determing el indice de masa corporal (IMC), tension arterial sist6lica y diastolica, HbAlcy
perfil lipidico inicial y final. La muestra estuvo constituida por 320 pacientes, 199 (62,2%)
mujeres y 121 (37,8%) varones con una edad media de 69 afios (DE 9 afios). La duracion
media del seguimiento fue de 5,2 afios. Se encontrd que el 63% de pacientes presento HbAlc
> 7,5% (Gimeno, 2003).

Ferrer J, Sdnchez P, Pablos C et al. en Espafia (2011), en su trabajo “Beneficios de un programa
ambulatorio de ejercicio fisico en sujetos mayores con diabetes mellitus tipo 2 que incluia
control metabdlico, calidad de vida, variables antropométricas y bioquimicas en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 con edad mayor a 60 afios. Participaron ochenta y cuatro (84) pacientes,
a los cuales se les randomiz6 para que realicen un programa ejercicio fisico combinado
(aerdbico y anaerdbico) ambulatoriamente o recibir tratamiento convencional para la diabetes
que presentan, lo cual incluyo dieta y ejercicio. Al cabo de seis meses, se evaluo el efecto en la

calidad de vida utilizando el test EuroQol, la hemoglobina glicosilada (HbA1c), glicemia en
16



ayunas, frecuencia de hipoglucemias, peso, IMC, perimetro de cintura abdominal, presion
arterial entre otros parametros bioquimicos. Se logro mejorar el control metabdlico con la
hemoglobina glicosilada (HbAlc) 6,35 vs 6,0%, glucemia en ayunas 151,2 (36,7) vs 137,6
(23,5) mg/dl y una disminucidn de peso de 1,7 kg. Estos beneficios no se observaron en el grupo
control. No se encontr6 aumento de la prevalencia de hipoglucemia. Solo diez pacientes
abandonaron este estudio antes de los 6 meses. Los resultados muestran que el programa
ambulatorio de ejercicio fisico mejora el control metabdlico, la calidad de vida y el peso en

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 mayores de 60 afios (Ferrer, 2011).

Igualmente en Espafia, el 2011, Ariza C, Gavara V, Mufioz A et al. (2011), en su reporte
“Mejora en el control de los diabéticos tipo 2 tras una intervencion conjunta: educacion
diabetoldgica y ejercicio fisico” realizaron un ensayo clinico aleatorizado, controlado y simple
ciego para conocer la mejora del control (metabdlico, factores de riesgo cardiovascular),
adherencia, autocontrol, autocuidados y actitudes/motivaciones en los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 luego de una intervencion comunitaria grupal en educacion en diabetes mellitus
y ejercicio fisico. Se intervino a 4 grupos: grupo 1: educacion en diabetes, grupo 2: educacion
en diabetes y ejercicio fisico, grupo 3: solo ejercicio fisico y grupo 4 “control”: que incluye la
atencion individual en consulta externa. Durante los 6 meses del estudio, se realiza 8 talleres de
educacion grupal y ejercicio fisico que fue de intensidad moderada de tres horas a la semana.
El estudio concluye que los pacientes presentan una mayor mejoria cuando se combina
educacion en diabetes mellitus y ejercicio fisico, aunque los resultados no fueron
estadisticamente significativos, esto probablemente por el insuficiente tamafio de la muestra
(Ariza, 2011).

En Espafia, Dominguez P (2011), en su estudio “Control Metabdlico en Pacientes Diabéticos
Tipo 2: grado de Control y nivel de Conocimientos (Estudio AZUER)” de tipo
observacional, descriptivo y transversal en Atencién Primaria, realizado en el Centro de
Salud Manzanares Il con una muestra de 297 diabéticos (138 hombres y 159 mujeres). Se
utilizaron datos de historia clinica y se aplicd un cuestionario sobre conocimiento de
objetivos de control, relacionando el conocimiento con el grado de control. Se obtuvo como
resultados que aproximadamente el 50% tienen controlada la glucemia y la HbALC
(Dominguez, 2011).

Asuvez Pérez A, en Espafia (2014), en su estudio “Control glucémico en pacientes con diabetes

mellitus tipo 2 en Espafia” analizé los datos de 5.382 pacientes. La HbAlc media fue de 7,1%
17



y solo el 48,6% tenian HbAlc <7,0%. Los pacientes con HbAlc >7,0% presentaban mayor
duracion de la diabetes, usaban terapias mas complejas y en el afio previo presentaron mas
hipoglucemias y mayor aumento de peso. En el andlisis multivariante, la ausencia de
tratamiento con insulina, la ausencia de obesidad abdominal y dislipemia aterogénica, el tiempo
de evolucion de DM 2 <10 afios y la edad >70 afios se asociaron con mejor control glucémico.
Concluye que los pacientes con diabetes mellitus tienen deficiente control y que el antecedente

de hipoglucemia y aumento de peso, se asocian con peor control glucémico (Pérez, 2014).

En Chile, Mancilla R, Torres P, Alvarez C, et al. (2014), en su trabajo titulado “Ejercicio fisico
intervélico de alta intensidad mejora el control glicémico y la capacidad aerdbica en pacientes
con intolerancia a la glucosa” que tuvo como propasito relacionar el ejercicio fisico intervalico
de alta intensidad con el control glicémico y la capacidad aerdbica en pacientes que presentaban
intolerancia a la glucosa. Dieciocho pacientes, con sobrepeso u obesidad e intolerancia a la
glucosa, fueron invitados a participar en un programa de ejercicio que consistio en tres sesiones
por semana por tres meses. Diez participantes de 35 £ 13 afios de edad que asistieron a mas de
26 de las 36 sesiones planificadas, se consideraron adherentes al ejercicio. Los otros ocho
participantes de 37 = 17 afios, que asistieron a una media de 13 sesiones, fueron considerados
no adherentes. Ambos grupos tenian un peso corporal, indice de masa corporal, grasa corporal,
glucosa en plasma dos horas después de una carga de glucosa oral y una absorcién maxima de
oxigeno similares. Todas estas variables se midieron al final de la intervencion de ejercicio.
Cada sesion consistio en un ejercicio de ciclismo de un minuto de intensidad maxima hasta la
fatiga muscular seguida de dos minutos de descanso, repetidos diez veces. Los resultados
muestran que, entre los participantes adherentes, doce semanas de entrenamiento intermitente
de alta intensidad (HIIT) mejoran la absorcion de oxigeno significativamente maxima (6.1 +
3.6 ml / kg / min 0 24.6%), reducen la glucosa en sangre 2 horas después de la carga (-33.7 +
47.9 mg /dl 0 -12.5%) y grasa corporal (-4.3 + 5.6 kg). Por lo que se concluye que el ejercicio
HIIT reduce la glucosa en sangre después de una carga oral en pacientes con intolerancia a la
glucosa (Mancilla, 2014).

En Brazil, Kolchraiber (2018), en su investigacion “Nivel de atividade fisica em pessoas
com diabetes mellitus tipo 2” realizO un estudio de tipo descriptivo, transversal y
comparativo. Se aplicaron cuestionarios semiestructurados y el validado Internacional de
Actividad Fisica IPAQ, fue sometido y comparado por anélisis estadistico con las pruebas

del Chi-cuadrado de Pearson y t de student. Se obtuvo como resultado que la edad media de
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los usuarios fue de 59 afios, predominancia del sexo femenino y sedentarios. Los valores de
glicemia segun la hemoglobina glicosilada fue de 8.1% en centro de referencia y 9.6% en
unidad bésica de salud (p = 0,017) (Kolchraiber, 2018).

En México, Palomo (2019), en su estudio “Actividad fisica en adultos con y sin diabetes en
México” describié y compar6 comportamientos de actividad e inactividad fisica en
poblacidon general con y sin diabetes. Los resultados indican que los adultos con diabetes, de
60 a 69 afios, con obesidad y que viven en el norte de México, tienen mayor probabilidad de
ser inactivos. Asi como una prevalencia de inactividad fisica mayor (p=0,000) y una
proporcion de alta actividad fisica menor (p=0,002) en adultos con diabetes que en adultos
sin diabetes. Concluye que la poblacion con diabetes presenta comportamientos asociados a

una mayor inactividad fisica (Palomo, 2019).

En el &mbito nacional se reporta las siguientes investigaciones:

En Lima, Manzaneda A, Lazo M, Mélaga G (2015), en su investigacion “Actividad fisica en
pacientes ambulatorios con diabetes mellitus 2 de un Hospital Nacional del Perd” realizaron un
estudio cuyo objetivo fue determinar el nivel de actividad fisica que realizan los pacientes
ambulatorios con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 atendidos en un Hospital Nacional del
Perd. En el estudio participan 120 pacientes a los cuales se les aplico el cuestionario
internacional de actividad fisica IPAQ. La edad media fue 61,6 afios, el 70% de los pacientes
presentd mal control glucémico. EI 20% de pacientes calificaba como inactivo, 68% con
actividad minimay 12% con adecuada actividad fisica. La edad se asocid negativamente con la
actividad fisica. El estudio concluye que hay bajos niveles de actividad fisica en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 y que esta se asocia con un mal control glucémico (Manzaneda, 2015).

En el &mbito local se reporta solo un trabajo relacionado a la investigacion:

En Chimbote, en el 2016 (Franco, 2016), en su investigacion “La actividad fisica como manejo
complementado en el tratamiento de pacientes con diabetes mellitus” el cual consiste en un
estudio cuasiexperimental cuyo objetivo fue analizar el efecto de la actividad fisica como
tratamiento complementario en los niveles de glicemia en pacientes con diabetes mellitus tipo
2. El estudio incluye a 97 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, los cuales se distribuyeron en

dos grupos: El grupo A (experimental): 62 pacientes que aceptaron recibir el tratamiento
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complementario, y grupo B (grupo control): 35 pacientes que continuaron con tratamiento
médico. A los dos grupos se les realizd controles de glucosa mensual. Se concluye que la
actividad fisica como tratamiento complementario en los pacientes con diabetes mellitus tipo
2, logra en la mayoria de pacientes que la glucemia se encuentre dentro de los parametros
adecuados (Franco, 2016).

En definitiva, la diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crénica con indicadores
epidemioldgicos altos, diversos grados de comorbilidad y en la que el grado de control puede
llegar en algunos casos a ser 6ptimo. Ademas de incrementar la mortalidad de las personas que
la padecen, también disminuye su calidad de vida, adicionalmente se constituye en gran carga

econdmica para el sistema sanitario.

El Hospital 1 Cono Sur EsSalud, es un Institucion Prestadora de Servicios de Salud ubicado en
la Avenida Anchoveta s/n del distrito de Nuevo Chimbote, que presta sus servicios segun el
Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) a 58 469 pacientes del distrito de Nuevo
Chimbote, de los cuales el 52% (31190) tiene entre 30 a mas de 65 afios de edad. Cuenta con
un modulo de Atencidn Integral de Salud, donde se realizan prestaciones de salud dirigidas a
adultos y adultos mayores, tomando en cuenta dentro de los analisis de laboratorio que realiza
ala HbAlc (INEI, 2017).

Hasta donde el autor ha tomado conocimiento, en la revision bibliografica de las bases de datos
accesibles, se han presentado poca informacion acerca de la asociacion entre los niveles de

actividad fisica y el control glucémico.

Por lo expuesto, se considera realizar el presente estudio planteando la siguiente interrogante:

¢Existe relacion entre el nivel de actividad fisica y el control glucémico en pacientes

diabéticos tipo 2 en el Hospital I Cono Sur EsSalud de Nuevo Chimbote en 2019?
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1.1. OBJETIVOS
1.1.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar si existe relacion entre el nivel de actividad fisica y el control
glucémico en pacientes diabéticos tipo 2 en el Hospital I Cono Sur EsSalud de
Nuevo Chimbote en 2019.

1.1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a. Valorar el nivel de actividad fisica en pacientes diabéticos tipo 2 en el Hospital
| Cono Sur EsSalud de Nuevo Chimbote en 2019

b. Identificar el control glucémico en pacientes diabéticos tipo 2 en el Hospital |
Cono Sur EsSalud de Nuevo Chimbote en 2019

c. Analizar la relacion entre el nivel de actividad fisica y el control glucémico en
pacientes diabéticos tipo 2 en el Hospital I Cono Sur EsSalud de Nuevo
Chimbote en 2019

1.2. HIPOTESIS

Hi: El nivel de actividad fisica se relaciona con el control glucémico en pacientes

diabéticos tipo 2 en el Hospital | Cono Sur EsSalud de Nuevo Chimbote en 2019.

Ho: El nivel de actividad fisica no se relaciona con el control glucémico en pacientes

diabéticos tipo 2 en el Hospital | Cono Sur EsSalud de Nuevo Chimbote en 2019.

1.3. IMPORTANCIA

La importancia cientifica del presente estudio radica en que la divulgacion de sus
resultados servird de incentivo para investigar otros aspectos mas sobre el tema,
situacion que eventualmente permitird encontrar informacién epidemioldgica

importante a ser tomada en cuenta, ademas de llenar vacios cognoscitivos existentes.

Tecnoldgicamente, el presente trabajo de investigacion es de suma importancia porque

proporcionard instrumentos que permitiran valorar el control de la glucemia y la
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actividad fisica, lo cual permitird promover medidas para mejorarlo. El instrumento
utilizado con la validacién y confiabilidad pertinentes podra ser empleado en otros
trabajos de investigacion. Por otro lado, este estudio sera utilizado como fuente
bibliogréafica o de referencia que permitird desarrollar trabajos de proyeccion social,
fomento de la salud y educacion para la salud. También para formular proyectos,
politicas, programas, planes y actividades en la solucion de un problema tanto tedrico

como préctico.

Para la profesion, el presente estudio de investigacion mejorara el ejercicio profesional,
promoviendo la prevencion de la salud mediante la actividad fisica en pacientes con
diabetes mellitus 2, y con ello controlar los niveles de glicemia y mejorar la calidad de

vida de las personas.

Estas estrategias fortaleceran el rol de liderazgo del profesional de medicina con vision
preventivo promocional, para implementar estrategias para promover la actividad fisica
del paciente con diabetes mellitus 2, logrando mejorar la calidad de vida en sus
dimensiones (fisicas, bioldgicas, psicoldgicas y sociales), con la finalidad de disminuir

la incidencia de complicaciones que causan dafio al paciente.

1. MARCO TEORICO

La diabetes mellitus, es una enfermedad que ocurre cuando el pancreas no produce insulina
suficiente o cuando no se utiliza eficazmente la insulina. Cuando la diabetes no es controlada
puede producir complicaciones agudas como la hiperglicemia. La diabetes mellitus de tipo
1, conocida también como diabetes insulinodependiente o juvenil, se caracteriza por la
ausencia de la sintesis de insulina. La diabetes mellitus de tipo 2 (DM 2), llamada también
diabetes no insulinodependiente o del adulto, se produce por la incapacidad del cuerpo para
utilizar eficazmente la insulina, lo que con frecuencia es consecuencia del exceso de peso o
la inactividad fisica (OMS, 2017).

La diabetes mellitus tipo 2, incluye un grupo heterogéneo de trastornos que suelen
caracterizarse por grados variables de resistencia a la insulina, alteracion en la secrecion de

insulina y un incremento de la produccién de glucosa. Este tipo de diabetes representa el

22



90% de los casos de diabetes; con frecuencia presenta un inicio silente o insidioso;
generalmente se asocia a obesidad, sobrepeso o sedentarismo. Los pacientes no suelen
requerir insulina para evitar complicaciones, aunque pueden requerirla para lograr un
adecuado control metabdlico en periodos determinados. El diagndstico en la mayoria de
pacientes se realiza pasado los 40 afios de edad. A pesar que en la mayoria de casos de
diabetes que suceden en nifios o adolescentes es producido por diabetes mellitus tipo 1, la
diabetes mellitus tipo 2 en los nifios empieza a surgir como un problema de salud en algunos
paises (Frenk, 2010).

La diabetes mellitus tipo 2, tiene una etiologia multifactorial, donde intervienen diversos
factores genéticos y ambientales. Los antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo 2
incrementan el riesgo de presentar diabetes en un individuo. Sin embargo, otros factores
como un bajo nivel de actividad fisica, un mal régimen alimenticio y el peso excesivo
(principalmente a nivel abdominal), elevan significativamente el riesgo de una persona a
desarrollar esta enfermedad. Se conocen ademas de los ya mencionados, otros factores de
riesgo como la raza o etnia (poblaciones afroamericanas, nativos americanos e
hispanoamericanas tienen altos indices de diabetes mellitus tipo 2), la edad mayor a los 45
afios, la intolerancia a la glucosa, hipertension arterial y antecedentes de diabetes gestacional
(Rosenbloom, 2000).

Entre las complicaciones agudas de la diabetes tipo 2 no controlada, se encuentra la
hiperglucemia que puede producir cetoacidosis diabética o el estado hiperosmolar
hiperglucémico no cetdsico siendo este mas frecuente en este tipo de diabetes. Entre las
complicaciones crénicas encontramos la retinopatia, la neuropatia periférica y la neuropatia
autondmica, esta ultima produce sintomas gastrointestinales, cardiovasculares y disfuncion
sexual, entre otros. Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, presentan mayor incidencia
de enfermedad aterosclerética a nivel cardiovascular, arterial periférica y cerebrovascular.
Estas complicaciones generan impacto en la calidad de vida e incrementan el riesgo de

mortalidad.

La diabetes mellitus tipo 2, requiere de un estricto control de los niveles de glicemia, para
reducir el riesgo de complicaciones cronicas; asi también el desarrollo de actividades
conjuntas, que incluyen cambios en los estilos de vida (dieta y actividad fisica), y adherencia

al tratamiento farmacolégico.
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En el Perd, no se logran los objetivos en el control de la glucemia, asi por ejemplo se
encontrd estudios tales como el de Herrera A, Bonilla V, Palacios G, et al. (2014), que
concluyen que el 40% de los pacientes que fueron atendidos en la consulta externa del
Hospitales Nacional Dos de Mayo, Arzobispo Loayza, Maria Auxiliadora y Daniel Alcides
Carrion, de la ciudad de Lima, no consumian con regularidad sus medicamentos, el 57% no
cumplia con la dieta que se le indicaba y el 40% presentaba la hemoglobina glicosilada >7%
(Herrera, 2014). Lerner A, Bernabe O, Gilman R, et al. (2013), participaron en el estudio
MIGRANT STUDY el cual fue llevado a cabo en Lima y Ayacucho, se report6 que el 97%
de los pacientes estudiados presentaba un control suboptimo de la diabetes mellitus tipo 2 'y
el 41% recibia tratamiento (Lerner, 2013). Noda J, Perez J, Malaga G, et al. (2008), en su
estudio reporta que el 12.9% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que se encontraba
hospitalizados en el Hospital Cayetano Heredia y Arzobispo Loayza tenian un adecuado
nivel de conocimientos con respecto a la enfermedad que padecen, el 48.39% presentaba

nivel intermedio y solo el 38.71% tenia un nivel inadecuado (Noda, 2008).

Hay multiples factores, modificables y no modificables, los cuales pueden influir en la
aparicion y progresion de complicaciones microvasculares de la DM 2. Encontramos los que
afectan la adherencia al tratamiento y/o repercuten en el control glucémico (glicemia en
ayunas menor de 120 mg/dl); otros factores como los econdémicos y culturales (grado de
instruccion), sociales (apoyo familiar), actividad fisica y seguimiento de una adecuada dieta,
ya que existen diversos componentes alimentarios que actlan como agentes protectores

evitando el dafio a nivel tisular que produce la glucosa en exceso (Mendizabal, 2010).

La fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo 2, es influenciada por diversos mecanismos que
finalmente determinan la hiperglicemia. El primero, es la resistencia a la insulina a nivel de
hepatico (resistencia central a la insulina, aqui aumenta la produccion de glucosa
determinando la hiperglicemia de ayuno), musculo liso (cuando ocurre en el mdsculo
esquelético se denomina resistencia periférica a la insulina, donde disminuye la captacion y
metabolismo de la glucosa) y tejido adiposo, estos érganos estimulan la produccion de
insulina a nivel de las células beta del pancreas, si la produccion no es suficiente para
contrarrestar la insulinorresistencia se genera hiperglicemia. Cuando la hiperglicemia
persiste, asi esté en un nivel moderado, se produce glicolipotoxicidad a nivel de las células
beta, esto altera la secrecion de insulina y genera aumento de la resistencia a esta hormona a

nivel hepatico y muscular (Stewart, 2009).
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Segun la Asociacion Americana de Diabetes (ADA 2020), la diabetes mellitus tipo 2 puede
ser diagnosticada basandonos en los niveles de glucemia, ya sea mediante una prueba rapida
de glucosa en plasma o una prueba de glucosa dos horas después de haber ingerido 75 gramos
de glucosa o con una prueba de hemoglobina glicosilada (HbAZ1c). Segun la National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES), un punto de corte de HbAlc > 6.5% puede
detectar un tercio mas de pacientes con diabetes no diagnosticados que una prueba de
glucemia en ayunas > 126 mg/dl. Ademas, es importante tomar en cuenta la edad, raza/etnia,
la presencia de anemia o de alguna hemoglobinopatia cuando se usa la HbAlc para
diagnosticar diabetes mellitus tipo 2. Estudios epidemiolégicos muestran, que la HbAlc es
solo atil para adultos, sin embargo, continua en discusion si debe seguir siendo el mismo
punto de corte en adultos, adolescentes y nifios. Los afroamericanos tienen niveles mas altos
de HbA1c que los blancos no hispanos (ADA, 2020).

Segun la guia ADA, si el diagndstico no es del todo claro, sera necesaria una segunda prueba
para confirmar el diagndstico. Se recomienda que se realice la misma prueba para que se
confirme el diagndstico. Por ejemplo: si un paciente tiene en una primera prueba una HbAlc
de 7.1% y en una segunda prueba una HbA1lc 6.9%, se confirma el diagndstico de diabetes.
Si dos pruebas diferentes (HbALc y glucosa aleatoria) se encuentran por encima del punto
de corte el diagnostico de diabetes se confirma. Si el paciente tiene resultados discordantes
en dos pruebas diferentes, el resultado que se encuentre por encima del punto de corte debera
ser repetido (ADA, 2020).

La actividad fisica tiene multiples beneficios para la salud de personas de todas las edades.
Entre los adultos mayores en particular, la actividad fisica esta asociado con una disminucion
de la mortalidad y una mayor probabilidad de envejecimiento saludable (supervivencia con
funcionamiento fisico y cognitivo intacto).Todas las personas, incluyendo adultos mayores
pueden beneficiarse de la actividad fisica, y la participacion en cualquier cantidad de
actividad fisica, incluso la actividad no estructurada de "tiempo libre", generard algun
beneficio para la salud (Nicklett, 2012; Barengo, 2017).

El ejercicio puede reducir las disminuciones normales relacionadas con la edad en la
capacidad aerobica, la masa muscular y la fuerza y mitigar los efectos perjudiciales que estos
cambios tienen en la funcion. Por ejemplo, aunque la capacidad aerdbica disminuye en

aproximadamente un 1 por ciento por afio desde la mitad de la vida en adelante, disminuye
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a solo la mitad de esa tasa entre las personas habitualmente activas. Del mismo modo,
mientras que la pérdida muscular ocurre con el envejecimiento normal, las actividades de

fortalecimiento muscular pueden retrasar esta pérdida (Dehn, 1972).

Para promover y mantener la salud, todos los adultos sanos de 18 a 65 afios, necesitan realizar
actividad fisica aerdbica (resistencia) con intensidad moderada al menos 30 minutos durante
cinco dias a la semana o actividad fisica aer6bica con vigorosa intensidad al menos 20
minutos en tres dias cada semana. Se pueden combinar actividades de intensidad moderada
y vigorosa para cumplir esta recomendacion. La actividad aerdbica de intensidad moderada,
generalmente equivale a una caminata rapida y acelera notablemente la frecuencia cardiaca,
se puede acumular hacia el minimo de 30 minutos realizando series de 10 minutos 0 mas.
La actividad aerdbica de intensidad vigorosa se puede ejemplificar trotando, y provoca una
respiracion mas rapida y un incremento de la frecuencia cardiaca. Ademas, cada adulto debe
realizar actividades que mantengan o aumenten la fuerza muscular y la resistencia con un
minimo de dos dias a la semana. Debido a la asociacion dosis-respuesta que hay entre la
actividad fisica y la salud, las personas que desean mejorar ain mas su estado fisico personal,
reducir el riesgo de enfermedades cronicas y discapacidades o prevenir el incremento de
peso no saludable pueden beneficiarse al aumentar las cantidades minimas de actividad fisica
recomendadas (Haskell, 2007).

La recomendacion para adultos mayores es similar a la actualizada de ACSM / AHA para
adultos, pero tiene varias diferencias importantes que incluyen: la intensidad recomendada
de la actividad aerdbica toma en cuenta la aptitud aerdbica del adulto mayor; se prefieren
actividades que mantengan o aumenten la flexibilidad; y se recomiendan ejercicios de
equilibrio para adultos mayores con riesgo de caidas. Ademas, los adultos mayores deben
tener un plan de actividades para lograr la actividad fisica aconsejable que integre

recomendaciones preventivas y terapéuticas (Nelson, 2007).

El ejercicio se promueve cada vez mas como parte del manejo para la diabetes mellitus.
Ademas de sus beneficios cardiovasculares, el ejercicio también puede mejorar el control
glucémico. El beneficio sobre el control glucémico se debe en gran medida al incremento de
la sensibilidad del tejido a la insulina. Para comprender cOmo ocurren estos cambios, es Util
comenzar por revisar brevemente los efectos que tiene el ejercicio a corto y largo plazo en

individuos normales (McCulloch, 2020).
26



Los efectos a corto plazo del ejercicio: a medida que una persona hace ejercicio, los masculos
inicialmente usan glucosa en el musculo y luego convierten el glucégeno muscular en
glucosa para proporcionar energia. Un hombre adulto promedio de 70 kg tiene
aproximadamente 1100 kcal almacenadas como glucégeno muscular y otras 400 a 500 kcal
almacenadas como glucogeno hepatico. EI musculo esquelético difiere del higado en que
carece de la enzima glucosa-6-fosfatasa, la cual convierte la glucosa-6-fosfato (derivada del
glucdgeno) en glucosa; Como resultado, el glucégeno muscular solo puede usarse como
fuente de energia para el musculo a través del metabolismo de glucosa-6-fosfato a piruvato.
La glucosa no puede ser transferida fuera del musculo para evitar la hipoglucemia
(McCulloch, 2020).

Ademas de utilizar el glucgeno muscular, en el ejercicio el musculo absorbe glucosa de la
circulacién, este proceso requiere la disponibilidad de insulina. conforme la concentracion
de glucosa en la sangre comienza a disminuir, la secrecion de insulina disminuye mientras
que la del glucagon aumenta. El efecto neto es la produccién aumentada de glucosa hepatica
debido tanto a la glucogendlisis como a la gluconeogénesis, en la que la glucosa se forma a

partir de lactato, piruvato, alanina y otros aminodcidos, y glicerol.

Si continua el ejercicio, las hormonas contrarreguladoras distintas del glucagon
(norepinefrina, epinefrina, hormona del crecimiento (GH) y cortisol) juegan un papel
importante. La epinefrina y la norepinefrina inducen la produccion hepatica de glucosa hasta
cierto punto, pero su principal efecto es estimular la lipdlisis, en el cual los triglicéridos son
catabolizados para convertirse en &cidos grasos libres, los cuales son utilizados como
combustible al ejercitar los musculos, y en glicerol, que puede intervenir en la
gluconeogeénesis hepatica. Estos cambios en la liberacién de hormonas y el metabolismo
muscular se vuelven mas pronunciados con el ejercicio prolongado. La secrecion de insulina
continta disminuyendo, mientras que hay un aumento adicional en la liberacion de las
hormonas contrarreguladoras. El efecto neto es una reduccion gradual de la absorcion de
glucosa muscular combinada con la estimulacion de la lipolisis y un aumento de la absorcion

de acidos grasos libres por parte del musculo (Abernethy, 1990).

Los efectos a largo plazo del ejercicio: el ejercicio aerdbico moderado de forma regular a

largo plazo tiene multiples efectos a nivel muscular que conducen a un uso mas eficiente de
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la energia. Estos cambios incluyen aumentos en la cantidad de enzimas mitocondriales y el
numero de fibras musculares de contraccion lenta y el desarrollo de nuevos capilares
musculares. También incrementa la translocacion de proteinas transportadores de glucosa
sensibles a la insulina (GIuT-4) desde los depdsitos intracelulares a la superficie celular. El
GluT-4 promueve la absorcion de glucosa, esto probablemente explica el aumento de la

sensibilidad a la insulina (Jensen, 2012; Mculey, 2002).

Se ha demostrado que varios tipos de ejercicio, incluido el entrenamiento tradicional
aerobico, de resistencia y de alta intensidad y bajo volumen, mejoran la adaptacion del

musculo esquelético (Jensen, 2012).

Existe una relacion gradual entre el ejercicio y las mejoras en los perfiles de lipidos en suero.
Asi, en un estudio de 111 hombres y mujeres sedentarios, con sobrepeso y dislipidemia leve
a moderada, los que hicieron mas ejercicio tuvieron las mayores mejoras en las
concentraciones de lipidos en suero. Este efecto fue independiente del cambio en el peso
corporal (Kraus, 2002).

Al igual que en individuos normales, el ejercicio tiene efectos a corto y largo plazo en el
metabolismo de carbohidratos en pacientes con esta enfermedad. En los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, el entrenamiento con ejercicios a corto plazo mejora la sensibilidad
a la insulina, como lo hace en los no diabéticos. En pacientes con diabetes tipo 2 tratados
con un farmaco hipoglucemiante oral, el ejercicio tiende a disminuir las concentraciones de
glucosa en sangre. Sin embargo, este efecto puede depender del momento de la dltima
comida de los pacientes. En un estudio, no hubo cambios en la glucemia de pacientes que
estaban en ayunas antes del ejercicio, pero las concentraciones disminuyeron en los pacientes

que hicieron ejercicio después de comer (Phielix, 2010; Poirier, 2000).

Los efectos a largo plazo del ejercicio en la diabetes mellitus tipo 2: Al inicio del estudio,
los pacientes con diabetes tipo 2 presentan una capacidad de ejercicio deteriorada, esto
debido a factores como la edad y el aumento del indice de masa corporal (IMC). Ademas, la
capacidad de ejercicio en la diabetes tipo 2 se ve afectada por la disfuncién ventricular
izquierda subclinica y la disfuncion cardiaca autbnoma. Se han propuesto otros factores que
pueden contribuir al deterioro de la capacidad de ejercicio, incluida la reduccion de la
capacidad oxidativa del muasculo esquelético debido a la disfuncion mitocondrial (Fang,

2005; Ritov, 2010).
28



Los pacientes con diabetes tipo 2 son resistentes a la insulina, un efecto que puede estar
mediado por varios defectos diferentes en el metabolismo de la glucosa. Los defectos
incluyen: disminucién del namero y funcién en los receptores de insulina, también hay
disminucion de transportadores de glucosa, disminucion de la actividad de algunas enzimas
intracelulares (incluidas la piruvato deshidrogenasa y la glucdgeno sintasa) y una baja
absorcion maxima de oxigeno durante el ejercicio (Devlin, 1992).

Algunos de estos defectos mejoran durante los programas de entrenamiento que duran de 2
a 24 semanas. Los cambios favorables incluyen una mayor actividad de las enzimas
mitocondriales (mejorando asi la energia muscular), una mayor sensibilidad a la insulina y
el reclutamiento capilar muscular. Sin embargo, hay poco o ningun aumento en el nimero
de los capilares musculares en pacientes con DM 2 y complicaciones microvasculares
(Richards, 2010, Womack L, 2009).

La adicion del entrenamiento de resistencia al ejercicio aerobico proporciona un beneficio
adicional para la eliminacion de glucosa. Como ejemplo, en un estudio de 28 mujeres obesas
posmenopausicas con DM 2 asignadas aleatoriamente a ningln ejercicio, ejercicio aerébico
solo o ejercicio aer6bico méas entrenamiento de resistencia, resultd que ambos grupos de
ejercicio tuvieron reducciones en el tejido adiposo abdominal y visceral, un aumento en la
densidad muscular, y mejoras en la sensibilidad de la insulina a comparacién del grupo
control. La mayor mejora de la sensibilidad a la insulina ocurrié en el grupo que realizo

ejercicio combinado (Cuff, 2003).

El ejercicio mejora el control glucémico en pacientes con DM 2, como lo ilustran los
resultados de varios metaanalisis de ensayos. El entrenamiento fisico reduce los valores de
la hemoglobina glicosilada (HbA1c) en aproximadamente 0.5 a 0.7 puntos porcentuales en

comparacion con los participantes de control (Boulé, 2001).

Por lo tanto, los regimenes tradicionales de ejercicios aerdbicos, de resistencia y
posiblemente de alta intensidad y bajo volumen pueden mejorar el control glucémico.
Cuando la duracién del ejercicio es fija (es decir, 150 minutos / semana), un programa
combinado es optimo. Los niveles mas altos de intensidad del ejercicio estan asociados con
mayores mejoras en HbAlc. Ademas, el cumplimiento a largo plazo es esencial para lograr

los beneficios glucémicos del ejercicio. Se alienta a los pacientes con diabetes mellitus tipo
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2 a realizar al menos 150 minutos de ejercicio aerdbico de moderada intensidad a la semana
.En pacientes sin contraindicaciones (es decir, retinopatia proliferativa moderada a severa),
se debe alentar a que realicen entrenamiento de resistencia (ejercicio con pesas libres o
maéaquinas de pesas) al menos 2 veces por semana (Umpierre, 2011) (Gordon, 2009) (ADA,
2019).

Estos efectos beneficiosos, han sido dificiles de mantener durante méas de tres meses cuando
se implementan como programas bastante intensivos que requieren visitas adicionales para
clases especiales. Como ejemplo, en un estudio de 10 afios de 255 pacientes diabéticos
inscritos en un programa educativo que enfatizaba el ejercicio, el cumplimiento cayé del 80
por ciento a las seis semanas a menos del 50 por ciento a los tres meses y a menos del 20 por
ciento al afio. Sin embargo, los estudios que utilizan el asesoramiento conductual simple por
parte de los médicos durante las visitas clinicas de rutina para promover un compromiso
sostenido con un programa de ejercicio han mostrado resultados alentadores (Schneider,
1992; Long, 1996).

Varios factores pueden contribuir a la incapacidad de mantener un régimen de ejercicio en
pacientes con DM 2. La mayoria de los pacientes estan tratando de cambiar una vida de
comportamiento sedentario y el cumplimiento continuo es un problema importante. La
Tercera Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion (NHANES I11) encontr6 que la
mayoria de los pacientes diabéticos estaban fisicamente inactivos. De 1480 adultos
diabéticos, el 31 por ciento no informd actividad fisica en absoluto, y otro 38 por ciento

inform6 menos que los niveles de actividad recomendados (Schneider, 1992; Nelson, 2002).

Ademaés de la disminucion de la capacidad de ejercicio, la enfermedad vascular oculta
coronaria o periférica o la neuropatia diabética pueden limitar la tolerancia al ejercicio. A
pesar de estas dificultades, el mantenimiento de un programa de ejercicios en pacientes con
DM 2 sigue siendo un objetivo valioso porque su cumplimiento se asocia con beneficios

cardiovasculares a largo plazo y una reduccién significativa de la mortalidad.

Se recomienda el ejercicio para adultos con DM 1y DM 2 para mejorar el control glucémico,
ayudar con el mantenimiento del peso y reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular y
mortalidad general. No hay una receta de ejercicio para todas las personas. Se alienta a los

adultos con diabetes mellitus realizar 30 a 60 minutos de actividad aerobica de moderada
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intensidad (consumo maximo de oxigeno del 40 al 60 por ciento) en la mayoria de los dias
de la semana (al menos 150 minutos de ejercicio aerobico de intensidad moderada por
semana). Como alternativa para pacientes en buena forma fisica, puede ser preferible una
duracion mas corta de ejercicio aerébico mas vigoroso (75 minutos por semana de trotar 9.6
km / hora) (Buse, 2007; Colberg, 2010).

Esta bien establecido que el ejercicio repentino en sujetos sedentarios puede precipitar el
infarto de miocardio. Por lo general, realizamos un examen fisico y un electrocardiograma
en reposo (ECG) en adultos sedentarios (edad mayor a 50 afios) con DM tipo 2 antes de

comenzar un programa de ejercicios (Mittleman, 1993).

No existen datos de ensayos aleatorizados para respaldar el desempefio rutinario de las
pruebas de esfuerzo con ejercicio en pacientes asintomaticos con DM 2 que planean

comenzar un programa de ejercicios (Colberg, 2010).

Se alienta a la gran mayoria de los pacientes, particularmente aquellos con un estilo de vida
sedentario, a comenzar un programa de ejercicio suave y progresar gradualmente a un
programa mas vigoroso segun lo tolerado. Ademas, todos los factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular (dislipidemia, hipertension, tabagquismo) deben evaluarse y
tratarse. No es necesario realizar pruebas de esfuerzo para personas asintomaticas con bajo
riesgo de enfermedad coronaria. Sin embargo, puede estar indicado para personas
asintomaticas con alto riesgo de enfermedad coronaria (evidencia de enfermedad vascular
aterosclerdtica periférica o carotidea, enfermedad renal, ECG en reposo anormal,
complicaciones de diabetes multiple. La decision de realizar pruebas de estrés antes de
comenzar un programa de ejercicios debe ser individualizada (ADA, 2019; Colberg, 2010).

Es probable que alguna forma de ejercicio regular sea beneficiosa en la mayoria de los
pacientes con DM 2, incluso en aquellos con enfermedad avanzada y de larga data. Para
aumentar el cumplimiento, el clinico debe ayudar al paciente a elegir un tipo de ejercicio que
le gustara y ofrecerle estimulo y sugerencias regulares para superar las barreras al ejercicio.
Un régimen razonable, es de iniciar con 10 minutos de estiramiento y calentamiento, seguido
de 20 minutos de ejercicio aerdbico suave, como caminar, andar en bicicleta o remar. El

ejercicio debe realizarse regularmente (al menos tres a cinco veces por semana). La duracion
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e intensidad del ejercicio deben aumentarse gradualmente, segun lo tolere el paciente, para

lograr una intensidad moderada (caminar rapido) (Long, 1996).

Se puede lograr beneficios similares al realizar setenta y cinco minutos a la semana de
ejercicio aerébico mas vigoroso (trotar 9.6 km / hora) (Colberg, 2010). Este tipo de régimen
puede ser una opcion para adultos que padecen diabetes mellitus que tienen una mayor
capacidad aerdbica. Algunos expertos han recomendado incluso episodios mas cortos de

ejercicio de mayor intensidad (Bird, 2012).

Al realizar un entrenamiento de alta intensidad y bajo volumen, los pacientes hacen ejercicio
mas vigorosamente, pero por un tiempo reducido. Un ejemplo de un programa de
entrenamiento de bajo volumen y alta intensidad es el ciclismo al 90 por ciento de la
frecuencia cardiaca maxima individual durante 60 segundos, seguido de 60 segundos de
descanso, repetido 10 veces (sesion de entrenamiento total de 20 minutos con 10 minutos de
ciclismo y 10 minutos de descanso). Este tipo de régimen de ejercicio solo debe usarse en
adultos que hayan estado haciendo ejercicio regularmente. Los pacientes que estan iniciando
un programa de ejercicio deben comenzar con un programa de ejercicio suave como se

describid anteriormente con una progresién gradual segun lo tolerado (Gibala, 2012).

La American Heart Association, la American Diabetes Association y el American College
of Sports Medicine recomiendan al menos 150 minutos de actividad aerdbica de intensidad
moderada por semana para pacientes con diabetes (Colberg, 2010; ADA, 2019; Buse, 2007).
La actividad debe distribuirse al menos durante tres dias a la semana, con no més de dos dias
consecutivos de inactividad. Una mayor cantidad de ejercicio (siete horas por semana) puede
ser beneficiosa para el mantenimiento a largo plazo de la pérdida de peso. El entrenamiento

de resistencia debe realizarse al menos dos veces por semana (Colberg, 2010; ADA, 2019).

Las pautas de actividad fisica del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.
para los estadounidenses sugieren que los adultos realicen 150 minutos / semana de
intensidad moderada, o al menos setenta y cinco minutos de ejercicio aerdbico de vigorosa
intensidad a la semana o una combinacion de ambos. Sugieren que aquellos pacientes adultos
con afecciones crénicas sigan las pautas cuando sea posible y, si no es posible, realicen

actividad fisica regularmente de acuerdo con sus habilidades (HHS, 2013).
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El Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) se elabor¢ a partir de la “necesidad
de tener un cuestionario con parametros estandarizados para realizar estudios en diferentes
poblaciones a nivel mundial, con esto controlar la gran cantidad de informacién producida
por la excesiva aplicacién de diversos cuestionarios los cuales han dificultado poder
comparar resultados ademas de ser insuficientes para valorar la actividad fisica” (Mantilla,
2007).

A partir del afio de 1996, el Instituto Karolinsca, la Universidad de Sydney, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y la Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
convocaron a un grupo de expertos, los cuales trabajaron en la elaboracion, mejora e
implementacion de este cuestionario, el cual evalla diferentes aspectos de la actividad fisica,
esto permite obtener informacion la cual puede utilizarse en los sistemas de monitorizacion
y vigilancia sanitaria de las poblaciones. Esta cooperacion internacional opera globalmente
para obtener parametros regulares de evaluacién y cuyos resultados se han evidenciado a
través de las diferentes publicaciones de estudios de prevalencia de actividad fisica en

diferentes paises, tanto desarrollados como en vias de desarrollo (Ritten, 2004).

La implementacion del cuestionario IPAQ, comenzd en Ginebra, el afio 1998, y ha sido
validado en diversos estudios realizados en poblaciones europeas, asiaticas, australianas,
africanas y americanas, donde se evidenciaron algunos resultados alentadores (Gomez,
2005).

El grupo de expertos del IPAQ desarrollaron diferentes versiones del cuestionario segin el
numero de preguntas (corto o largo), de acuerdo al periodo de repeticion (“usualmente en
una semana” o “Ultimos 7 dias”) y el segin el método de aplicacion (encuesta autoaplicada,
entrevista personalmente o por via telefonica). Estos cuestionarios fueron elaborados para

utilizarse en adultos entre 18 y 65 afios.

El cuestionario IPAQ - version corta (9 items) proporciona informacion sobre el tiempo
empleado al caminar, en actividades de intensidad moderada y vigorosa y en actividades
sedentarias. Segun los resultados obtenidos de este Cuestionario, podemos clasificar a los
individuos en: nivel bajo de actividad, nivel moderado y nivel alto de actividad. Categoria 1
o0 bajo nivel de actividad fisica, no realiza ninguna actividad fisica o la que realiza no es

suficiente para corresponder a la categoria 2 o 3. Categoria 2 0 moderado nivel de actividad
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fisica, existen 3 criterios para clasificar a una persona como activa: 3 0 mas dias de actividad
fisica vigorosa durante al menos 20 min por dia, 0 5 0 mas dias de actividad fisica moderada
y/o caminar al menos 30 min por dia, 0 5 0 mas dias de cualquier combinacion de caminar
y/o actividad fisica de intensidad moderada y/o vigorosa, alcanzando un gasto energético de
al menos 600 m/min/por semana. Categoria 3 o alto nivel de actividad fisica, existen 2
criterios para clasificar a una persona como muy activa: realiza actividad fisica vigorosa al
menos 3 dias, alcanzando un gasto energético de 1.500 m/min/por semana, 0 7 0 mas dias
(sesiones) de cualquier combinacion de caminar y/o actividad fisica de intensidad moderada
y/o actividad fisica vigorosa, alcanzando un gasto energético de al menos 3.000 m/min/ por

Semana.

La version larga la cual presenta 31 items, consigna informacién mas detallada que incluye
actividades de mantenimiento del hogar y jardineria, actividades ocupacionales, transporte,
tiempo libre y también actividades sedentarias, esto facilita poder calcular el consumo
caldrico en cada una de estas actividades. Esta version es mas larga y engorroso que la

version corta, lo cual limita su aplicacion en estudios de investigacion.

Se ha sugerido que sea la version corta sea utilizada en estudios poblacionales, por las
ventajas que presenta: es un instrumento adecuado que permite la evaluacién de la actividad
fisica de adultos cuyas edad estan entre 18 y 69 afios de edad, evalta los 4 componentes de
actividad fisica (tiempo libre, mantenimiento del hogar, ocupacionales y transporte),
proporciona un registro en minutos por semana, el cual es compatible con las
recomendaciones de actividad propuestas en los programas de salud publica y permite la

comparacion entre estudios (Craig, 2003).
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1.  MATERIALESY METODOS

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

La presente investigacion se desarrollé bajo el enfoque cuantitativo, pues los
resultados se presentan haciendo uso de las técnicas estadisticas. Es de tipo no
experimental, descriptivo, correlacional y cuyo disefio de estudio es retrospectivo;
se le considera descriptivo correlacional segln los objetivos de la investigacion;
la intervencion del investigador es nula, no se ha de modificar nada de los
resultados que se obtengan; solo se observard la realidad problemaética.
Retrospectivo porque los datos se obtendran de las historias clinicas de los
pacientes que se atendieron durante el 2019 en el Hospital | Cono Sur EsSalud de

Nuevo Chimbote.

<
o m=m) o

M: pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que hayan sido atendidos en
el Hospital | Cono Sur EsSalud de Nuevo Chimbote en 20109.

Ox: control glucémico

Ov: nivel de actividad fisica

R: correlacién

3.2. METODO DE ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion es de tipo no experimental, descriptivo

correlacional.
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3.3.

POBLACION

La poblacién estuvo constituida por 1193 historias clinicas de los pacientes con
registro de DM tipo 2 como diagnéstico y que han sido atendidos en el Modulo de
Atencion Integral de Salud del Adulto y Adulto Mayor del Hospital 1 Cono Sur
EsSalud de Nuevo Chimbote durante el 2019, segun reportes de la Oficina de

Inteligencia Sanitaria de la Red Asistencial Ancash de EsSalud

3.3.1 UNIDAD DE ANALISIS:
La historia clinica de un paciente con registro de DM tipo 2 como diagnostico, con
al menos un control glucémico, que fueron atendidos en el Mdédulo de Atencion
Integral de Salud del Adulto y Adulto Mayor del Hospital I Cono Sur EsSalud de
Nuevo Chimbote durante el 2019.

3.3.2 MARCO MUESTRAL:

La muestra estuvo conformada por 206 historias clinicas de los pacientes con registro
de DM tipo 2 como diagnostico, que fueron atendidos en el Mddulo de Atencion
Integral de Salud del Adulto y Adulto Mayor del Hospital 1 Cono Sur EsSalud de
Nuevo Chimbote durante el 2019 y que cumplieron con los criterios de inclusién y

exclusion obtenidos por muestreo probabilistico sistematico.

B Z N +px*q
T 2(N-1)+2Z%2xpxq

n

Donde:

n = tamafio de muestra

N = 1193 historias clinicas de los pacientes con diagndstico de DM tipo 2
Z = “valor correspondiente a la distribucion de Gauss de 1.96”

p = “proporcién esperada de la caracteristica a evaluar de 0.5”

g= 05

1= “error de muestreo de 0.05”
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3.4.

3.5.

3.3.3 CRITERIOS DE INCLUSION:
* Edad > 35 afnos
 Tener registrado el diagndéstico de diabetes mellitus tipo 2 en su historia
clinica al menos 6 meses antes a la fecha de inclusion.

 Teneral menos un valor de HbA1c registrado en su HC en el afio de inclusion.

3.34 CRITERIOS DE EXCLUSION
» Edad < 35 afios
 Paciente mujer embarazada durante el afio de estudio

« Pacientes con historia de hipoglucemia severa durante el afio de estudio

Pacientes con historia de hemoglobinopatias, déficit de hierro, anemia

hemolitica, enfermedad hepatica y/o renal grave durante el afio de estudio.

Paciente fallecido durante el afio de estudio.

ASPECTOS ETICOS

El procesamiento de los datos fue objetivo y veraz, respetando la informacion
contenida en las historias clinicas. De igual modo, se protegio la identidad de los
pacientes, respetando los principios éeticos de confidencialidad y anonimato, sobre
todo cuando se usé los registros o archivos existentes solicitados que contenian la
informacion biomédica requerida, por ser éstos, documentos que permiten identificar
al paciente. Por ser un estudio que trabaja Unicamente con las historias clinicas no
requiere ninguna aprobacion ética, ni consentimiento informado por parte de los

pacientes.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Las variables del trabajo son nivel de actividad fisica y control glucémico del

paciente diagnosticado con diabetes mellitus tipo 2.

351 VARIABLE 1:
CONTROL GLUCEMICO
DEFINICION CONCEPTUAL
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3.5.2

Todas las medidas que facilitan mantener los valores de glucemia dentro

de los limites de la normalidad

DEFINICION OPERACIONAL

Dentro de la Variable “control glucémico” se evaluaron los pardmetros segun
las recomendaciones de la American Diabetes Association, de acuerdo al
altimo valor de la prueba de hemoglobina glucosilada realizada por el
paciente dentro o fuera del establecimiento de salud registrada en la historia
clinica, describiendo como:

- optimo control glucémico (ADA) cuando HbAlc < 6.5%, y

- suboptimo control glucémico a la HbAlc >= 6.5%.

VARIABLE 2:
NIVEL DE ACTIVIDAD FISICA

DEFINICION CONCEPTUAL
Nivel de frecuencia y duracidn de ejercicio fisico realizado rutinariamente por

una persona

DEFINICION OPERACIONAL
Se tomo en cuenta lo descrito por el Cuestionario Internacional de Actividad
Fisica (IPAQ) version corta, el cual clasifica a los individuos en: nivel bajo
de actividad, nivel moderado y nivel alto de actividad.
e Categoria 1 o bajo nivel de actividad fisica: no realiza ninguna
actividad fisica o la que realiza no es suficiente para corresponder
a la categoria2 0 3
e Categoria 2 o moderado nivel de actividad fisica: existen 3
criterios para clasificar a una persona como activa: 3 0 més dias de
actividad fisica vigorosa durante al menos 20 min por dia; 0 50
mas dias de actividad fisica moderada y/o caminar al menos 30 min
por dia; 0 5 0 mas dias de cualquier combinacion de caminar y/o
actividad fisica de intensidad moderada y/o vigorosa, alcanzando un
gasto energético de al menos 600 m/min/por semana.

e Categoria 3 o alto nivel de actividad fisica: existen 2 criterios para
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3.6.

3.7.

3.8.

clasificar a una persona como muy activa: realiza actividad fisica
vigorosa al menos 3 dias, alcanzando un gasto energético de 1.500
m/min/por semana; o 7 o0 mas dias (sesiones) de cualquier
combinacién de caminar y/o actividad fisica de intensidad moderada
y/o actividad fisica vigorosa, alcanzando un gasto energético de al

menos 3.000 m/min/ por semana.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
La técnica es la observacion y el instrumento empleado fue la “Ficha de Recoleccion
de datos sobre el nivel de actividad fisica y el control glucémico” donde se tomO
datos sobre el nUmero de historia clinica, edad, sexo, tiempo de enfermedad y tipo de
tratamiento de la DM 2, Gltimo valor de HbAlc, y nivel de actividad fisica realizado
por los sujetos de estudio.

VALIDACION Y CONFIABILIDAD DE INSTRUMENTOS
Se evaluo el instrumento en la confiabilidad y validez a través de una prueba piloto
a 10 estudiantes.

3.7.1 VALIDEZ

La validez fue evaluada a través del juicio de expertos, para lo cual se consult6 a
personas expertas en el tema. La validacion estadistica se realiz6 a través de la
correlacion de Pearson, obteniendo el siguiente valor: r = 0.25,

Considerandose valido el instrumento.

3.7.2 CONFIABILIDAD

La confiabilidad del instrumento se determiné a través de la prueba estadistica alfa
de Crombach obteniendo el siguiente valor: r = 0.65,

Considerandose confiable el instrumento

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS:

Para la recoleccion de datos se solicitd los nimeros de las historias clinicas (HC) de
los pacientes diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2 (CIE-10: E11.0 — E11.9)

atendidos en el Modulo de Atencidn Integral de Salud del Adulto y Adulto Mayor
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3.9.

del Hospital 1 Cono Sur EsSalud de Nuevo Chimbote durante el 2019, segln
reportes de la Oficina de Inteligencia Sanitaria de la Red Asistencial Ancash de
EsSalud, previa presentacion de una solicitud enviada por la Universidad Nacional

del Santa a dicho nosocomio.

Luego, se recogid los altimos datos registrados de todas las variables a estudiar,
Unica y exclusivamente a través del acceso, con fines investigadores, a la historia
clinica de cada paciente del Hospital 1 Cono Sur EsSalud de Nuevo Chimbote
durante el 2019.

Se analizaron los datos obtenidos por la historia clinica para incurrir en la veracidad

de la informacioén.

TECNICA DE PROCESAMIENTO DE DATOS

La técnica fue la observacion y el instrumento empleado fue la “Ficha de
Recoleccion de datos sobre el nivel de actividad fisica y el control glucémico” donde
se tomaron los datos sobre el nimero de historia clinica, edad, sexo, tiempo de
enfermedad y tipo de tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2, ultimo valor de
HbAlc, y nivel de actividad fisica realizado por los sujetos de estudio.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. RESULTADOS:

TABLA N.°01: Distribucién de frecuencia de nivel de actividad fisica en pacientes
diabéticos tipo 2 atendidos en el Hospital | Cono Sur EsSalud de
Nuevo Chimbote en 2019

NIVEL DE

ACTIVIDAD fi hi
FiSICA

BAIG 44 214

MODERADO 139] 67,5

ALTO 23 111
TOTAL 206 100,0

Fuente: Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) version corta
(Anexo 1).

FRECUENCIA DE NIVEL DE ACTIVIDAD FISICAEN
PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL | CONO SUR ESSALUD DE NUEVO CHIMBOTE

EN 2019
80%
70%
60%
5 50%
-
o 40%
o
o
Q 30%
20%
10%
0% —-—
BAJO MODERADO ALTO
| H NIVEL DE ACTIVIDAD FISICA 21.4% 67.5% 11.1%

FIGURA N° 01: Frecuencia de nivel de actividad fisica en pacientes diabéticos
tipo 2 atendidos en el Hospital | Cono Sur EsSalud de Nuevo
Chimbote en 2019
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TABLA N° 02: Distribucion de frecuencia de control glucémico en pacientes

diabéticos tipo 2 atendidos en el Hospital | Cono Sur EsSalud de Nuevo Chimbote

en 2019.
CONTROL GLUCEMICO fi hi
. 131 63,5
OPTIMO

. 75 36,5
SUBOPTIMO
TOTAL 100,0
206

Fuente: Cuestionario de control glucémico segun las recomendaciones de la

American Diabetes Association. (Anexo 2).

FRECUENCIA DE CONTROL GLUCEMICO EN PACIENTES DIABETICOS
TIPO 2 ATENDIDOS EN EL HOSPITAL | CONO SUR ESSALUD DE
NUEVO CHIMBOTE EN 2019

70%

60%

50%

40%

30%

PORCENTAIJE

20%

10%

0% . -
OPTIMO SUBOPTIMO

| B CONTROL GLUCEMICO 63.5% 36.5%

FIGURA N.° 02: FRECUENCIA DE CONTROL GLUCEMICO EN PACIENTES
DIABETICOS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL HOSPITAL |1 CONO SUR
ESSALUD DE NUEVO CHIMBOTE EN 2019.
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TABLA N° 03: DISTRIBUCION DE NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA SEGUN
CONTROL GLUCEMICO EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 ATENDIDOS
EN EL HOSPITAL | CONO SUR ESSALUD DE NUEVO CHIMBOTE EN 2019.

NIVEL DE CONTROL GLUCEMICO
ACTIVIDAD OPTIMO SUBOPTIMO TOTAL
FISICA
fi hi fi hi fi hi
BAJO 15 34,0 29 66,0 44 100,
0
MODERADO 08 70,5 41 29,5 139 100,
0
ALTO 18 78,3 5 11,7 23 100,
0
TOTAL 131 63,5 75 36,5 206 100,
0
Fuente: cuestionario del Anexo 2
Prueba Chi gl a P p< a
cuadrado
Chi-cuadrado de Zz =21,441 2 0,05 0,000 SIG.
Pearson
NIVEL DE ACTIVIDAD FISICA SEGQN CONTROL
GLUCEMICO EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 EN
EL HOSPITAL | CONO SUR ESSALUD DE NUEVO
CHIMBOTE EL 2019
o HOPTIMO m SUBOPTIMO
O 100%
\E
O
O
s . IR
% BAJO MODERADO ALTO
(@)

NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA

FIGURA N.° 3: DISTRIBUCION DE NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA SEGUN
CONTROL GLUCEMICO EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 ATENDIDOS
EN EL HOSPITAL | CONO SUR ESSALUD DE NUEVO CHIMBOTE EN 2019
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4.2. DISCUSION:

En la tabla 1, sobre el nivel de actividad fisica en pacientes diabéticos tipo 2 en el Hospital
I Cono Sur EsSalud de Nuevo Chimbote en 2019, se observa que de la muestra de 206
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, encontramos una mayor proporcién en el nivel de
actividad fisica moderado (67,5%), seguido del nivel de actividad fisica bajo (21,4%), este

puntaje se obtuvo en base al Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ).

Estos resultados concuerdan con el estudio realizado por Manzaneda (2015) en su
investigacion titulada “Actividad fisica en pacientes ambulatorios con Diabetes Mellitus tipo
2 en un hospital nacional del Pert ”, en cuyo reporte mencionan que el nivel de actividad
fisica moderado presenté mayor puntaje con un 46.3%; asimismao, es similar con lo reportado
por Ccoto J (2017), que en su estudio “Nivel de actividad fisica en pacientes ambulatorios
con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Regional del Cusco, 20177, predomino el nivel
de actividad fisica moderado (categoria 2) seguido del nivel bajo (categoria 1), con 48.33%
y 47.50% respectivamente.

Nuestros resultados difieren con los reportado por Kolchraiber (2018), que en su estudio
“Nivel de actividades fisica em pessoas com diabetes mellitus tipo 2” encontrd que el 53.3%
de la poblacion estudiada se clasific6 como sedentaria (categoria 1). Igualmente, Palomo
(2016) en su estudio “Actividad fisica en adultos con y sin diabetes en México” encontro
mayor prevalencia de inactividad fisica (categoria 1) en poblacién total la cual es mayor en

personas con diabetes que en personas sin diabetes.

Varios factores pueden contribuir a la inactividad fisica, uno de ellos es la incapacidad de
mantener un régimen de ejercicio en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. La mayoria de
los pacientes estan tratando de cambiar una vida de comportamiento sedentario y el

cumplimiento continuo es un problema importante (Schneider, 1992).

La Tercera Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion (NHANES 111) encontr6 que
la mayoria de los pacientes diabéticos estaban fisicamente inactivos. De 1480 adultos
diabéticos, el 31 por ciento no informo actividad fisica en absoluto, y otro 38 por ciento

informé menos que los niveles de actividad recomendados (Nelson, 2002). Por ello es
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importante la implementacion de programas integrales de actividad fisica en

establecimientos de salud con monitorizacién y evaluacion contante.

En la tabla 2, sobre el control glucémico en pacientes diabéticos tipo 2 en el Hospital | Cono
Sur EsSalud de Nuevo Chimbote en 2019, se observa que de la muestra de 206 pacientes
objeto del presente estudio, el 63,5% posee un control optimo de glucemia y el 36,5%

presenta un control subdptimo.

Estos resultados se aproximan a los obtenidos por Dominguez P (2011), quién en su estudio
“Control Metabdlico en Pacientes Diabéticos Tipo 2: grado de Control y nivel de
Conocimientos (Estudio AZUER)” reporta que Aproximadamente el 50% de pacientes
encuestados tienen controlada la glucemia y la HbA1C (50% varones, 50,9% mujeres), que
empleo la HbAlc < 0 = 7 como parametro optimo.

Lo encontrado en la presente investigacion difiere con lo reportados por Gimeno J (2003) en
su estudio “Factores relacionados con el control glucémico de pacientes con diabetes tipo 2”
en la cual resultd un 63% de pacientes con HbAlc > 7,5%. De la misma manera, Pérez A
(2014), en su estudio “Control glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en
Espana” encontré que la HbAlc media fue de 7,1 (1,1)% vy solo el 48,6% tenian
HbA1c<7,0%.

En nuestro pais, no se logran los objetivos en el control de la glucemia; asi, por ejemplo,
Lerner (2013), en el estudio MIGRANT STUDY ejecutado en Lima y Ayacucho, reportd
que el 97% de los pacientes estudiados presentaba un control subdptimo de la diabetes

mellitus tipo 2.

A pesar que la evidencia indica que el control glucémico no es adecuado en los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, el presente estudio encontré que el mayor porcentaje de la
poblacion en estudio si cumple con un control 6ptimo de la glicemia. Lo anterior, puede
explicarse por la promocion sostenida de la actividad fisica implementada por estrategias
aplicadas a través del programa “Reforma de Vida” fomentado por el Seguro Social de
Salud. EI control glucémico de la diabetes mellitus tipo 2 debe ser estricto, para reducir el

riesgo de complicaciones cronicas; por ello también es importante el desarrollo de
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actividades conjuntas, que incluyen cambios en los estilos de vida (dieta y actividad fisica),

y adherencia al tratamiento farmacologico (Mendizéabal, 2010).

En la tabla 3, sobre la asociacion entre nivel de actividad fisica y control glucémico en
pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en el hospital I Cono Sur Essalud de Nuevo Chimbote
en 2019, se observa que el 70.5% de la muestra de 206 pacientes objeto del presente estudio

tiene moderado nivel de actividad fisica y un dptimo control glucémico.

Los resultados obtenidos en el presente estudio concuerdan con los de Ferrer J (2011), en su
investigacion “Beneficios de un programa ambulatorio de ejercicio fisico en sujetos mayores
con diabetes mellitus tipo 2”, los que demuestran que un programa ambulatorio de ejercicio
fisico mejora el control metabdlico, la calidad de vida y el peso en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2. Asimismo, Church (2010) en su “estudio Effects of aerobic and resistance
training on hemoglobin Alc levels in patients with type 2 diabetes: a randomized controlled
trial” report0 que luego de 9 meses de aplicacion de pruebas de entrenamiento de resistencia,
ejercicio aerdbico, entrenamiento combinado con ejercicio aer6bico y de resistencia, o
ningun ejercicio donde participaron 262 adultos con sedentarismo y diabetes mellitus tipo 2,
la media de HbAlc disminuyd modestamente en todos los grupos de ejercicio (-0.04 a -0.23
puntos porcentuales en comparacion con el aumento de 0.11 puntos porcentuales del grupo
de control). De igual manera, Franco (2016) en su estudio “La actividad fisica como manejo
complementado en el tratamiento de pacientes con diabetes mellitus” concluye que la
actividad fisica como tratamiento complementario en los pacientes con diabetes mellitus tipo
2, logra en la mayoria de pacientes que la glicemia se encuentre dentro de los pardmetros
adecuados.

Como podemos objetivar existe relacion estadisticamente (p < 0,000) entre el nivel de
actividad fisica y el control glucémico en pacientes diabéticos tipo 2 en el Hospital 1 Cono
Sur EsSalud de Nuevo Chimbote en 2019 .

Esta asociacion es beneficioso en la diabetes tipo 2, conduce a un control glucémico
mejorado debido a una mayor capacidad de respuesta a la insulina; También puede retrasar
la progresion de la diabetes manifiesta. Estos efectos beneficiosos se deben directamente al

ejercicio.
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5.1.

V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

En el presente trabajo de investigacion realizado, se llegd a las siguientes

conclusiones:

1. El nivel de actividad fisica moderado o categoria 2 es el nivel de actividad fisica
mas frecuente (67,5%) en los pacientes diabéticos tipo 2 en el Hospital I Cono
Sur EsSalud de Nuevo Chimbote en 2019.

2. El control de glicemia es predominantemente éptimo (63,5%) en los pacientes

diabéticos tipo 2 en el Hospital 1 Cono Sur EsSalud de Nuevo Chimbote en 2019.

3. Existe relacion altamente significativa (p < 0,000) entre el nivel de actividad
fisica y el control glucémico en pacientes diabéticos tipo 2 en el Hospital I Cono
Sur EsSalud de Nuevo Chimbote en 2019.
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5.2.

RECOMENDACIONES

1.

Implementar politicas publicas sanitarias efectivas y sostenibles para incluir
programas integrales de actividad fisica en las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud de todo nivel, con la finalidad de mejorar el control glucémico
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Fortalecer las practicas de actividad fisica dentro del ambito del Médulo de
Atencion Integral de Salud del Adulto y Adulto Mayor del Hospital I Cono Sur
EsSalud de Nuevo Chimbote.

Promocionar cambios en el estilo de vida y la adherencia a las prescripciones
farmacoldgicas. con la finalidad de lograr un control 6ptimo de la glicemia.
Aplicar estrategias para la individualizacion del control glucémico a través de

visitas domiciliarias periédicas en los pacientes diabéticos en general.
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ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

ASOCIACION ENTRE EL NIVEL DE ACTIVIDAD FISICA Y EL CONTROL
GLUCEMICO EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL | CONO SUR ESSALUD. NUEVO CHIMBOTE 2019

Historia Clinica N®: ..o.oveiiie e,

1.- DATOS INTERVINIENTES

Edad: ..o

Sexo: Femenino () Masculino ()

1. DATOS DEL NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA
Categoria 1 o bajo nivel de actividad fisica ()
Categoria 2 o moderado nivel de actividad fisica ()
Categoria 3 o alto nivel de actividad fisica ()
2. DATOS DEL CONTROL GLUCEMICO

Control Optimo: ()

Control Sub Optimo: ()
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