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RESUMEN

El objetivo de nuestra investigacion fue identificar la relacién que existe entre obesidad
y diabetes mellitus tipo 2 en estudiantes de la Escuela académico profesional de medicina

humana dela Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrién, 2021.

Este estudio de investigacion fue de tipo basica, nivel correlacional, debido a que su fin
fue establecer la relacion que existe entre dos variables. Es un estudio no experimental de tipo
transversal descriptivo correlacional. La muestra del estudio conformada por 256 estudiantes
dela escuela académico profesional de medicina humana dela Universidad Nacional José
Faustino Sanchez Carrion, para ello, se empled la muestra no probabilistica. La técnica de
investigacion se realizo a través de una encuesta utilizando como herramienta el cuestionario el
cual fue procesado para su validez con juicio de expertos (3 expertos). La informacién grabada
digitalmente en Excel fue exportada al Software estadistico SPSS version 22.0 para el
procesamiento de la data. Se hizo uso de la estadistica descriptica con el fin de detallar las
variables investigadasy de la estadistica inferencial via la prueba paramétrica Chi cuadrado
para determinar la relacion entre las variables. Dentro de los resultados se obtuvo que el Chi
cuadrado era de 25.871 con una probabilidad de P=0.000 que es estadisticamente significativo
por lo que si existe unarelacion entre obesidad y diabetes mellitus tipo 2'y que es corroborado

por otros estudios de investigacion.

Palabras Claves: Enfermedades, obesidad, diabetes.



ABSTRACT

The objective of our research wasto identify the relationship between obesity and type 2
diabetes mellitus in students of the Professional Academic School of Human Medicine of
the José Faustino Sanchez Carrion National University, 2021.

The research was of a basic type, correlational level, because its purpose was to establish
the relationship between two variables. It is an investigation experimental cross-sectional
descriptive correlational. The study sample consisted of 256 students from the
professional academic school of human medicine at the José Faustino Sanchez Carrion
National University, for which the non-probabilistic sample was used. The research
technique was carried out through a survey using the questionnaire as a tool,

which was processed for its validity with expert judgment (3 experts). The information
entered in Excel was exported to the statistical software SPSS version 22.0 for data
processing. Descriptive statistics were used to describe the variables under study and
inferential statistics via the Chi-square parametric test to determine the relationship
between the variables. Among the results, it was obtained that the Chi square was 25,871
witha probability of P = 0.000, which is statistically significant, so there is arelationship
between obesity and type 2 diabetes mellitus and that is corroborated by other research

studies.

keywords: Diseases, obesity, diabetes.






INTRODUCCION

Durante estos Ultimos afios la obesidad que es una enfermedad mundial ha ido tomando
un aumento en las incidencias y prevalencias que sobre unabase genética se ha visto potenciada
por los habitos alimentarios que en las ultimas décadas ha habido un incremento de consumo de
alimentos procesados y comidas chatarras al igual que la reduccién delejercicio o actividad
fisica que nos ha llevado a un sedentarismo y esta obesidad es bien sabido que puede generar

insulinorresistencia y desarrollar la presencia de diabetes mellitus tipo 2.

Durante estos 2 afios de pandemia el confinamiento en las casa y la prohibicion de
actividades al aire libre definitivamente han incrementado estos indices de obesidad y los
estudiantesde las diferentesescuelas, centros pre universitarios, institutosy universidades se han
visto obligados a continuar con sus actividades de forma remota en casa desarrollando un gran
sedentarismo y sumado los malos habitos alimentarios es que se ha registrado un aumento en el

indice deobesidad que han predispuesto a muchas personas desarrollar diabetes.

Desde afos atras y en varias partes del mundo se ha estudiado y comprobado que el
consumo de comida chatarra en la poblacion inclusive en alumnos de centro educativos
iniciales ha generado obesidad en tasas altamente sorprendentes y que en muchos de ellos ha
predispuesto diabetes y ambas enfermedades pueden producir complicaciones agudas y
cronicas que deterioren el estilo devidadelas personas.

Desarrollar programas de alimentacion saludables y el incentivar el desarrollo de
actividad fisica diaria son las medidasque se debenimpulsar para disminuir los indices de
obesidad y asi evitar la aparicion dediabetes mellitus tipo 2 y el gobierno deberia tomar

cartas en el asunto como parte delos programas deenfermedadesno transmisibles.



Se describi6 en nuestra investigacion los conceptos y bases teoricas de todos los aspectos
concernientes a la obesidad y diabetes mellitus tipo 2 describiendo su definicion, clasificacion,

diagndstico y complicaciones que pueden producir si no detenemos ambas enfermedades.

Por lo cual, en este estudio se planted: ¢Cual es la relacién que existe entre obesidad y
diabetes mellitus tipo 2 en estudiantes de la escuela profesional de medicina humana de la

Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrién, 2021?

En ese marco, esta investigacion tuvo como objetivo: Identificar la relacion que existe
entre obesidad y diabetes mellitus tipo 2 en estudiantes de la escuela profesional de medicina

humana dela Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrién, 2021.

Los resultados demostraron la hipotesis general: Existe relacion entre obesidad y el

desarrollo dediabetes mellitus tipo 2 al igual que lo han demostrado otras investigaciones.

Por lo tanto, se analizaron las variables en estudio para encontrar la relacion entre las dos
variables y de esta manera poder plantear las conclusiones respectivas y brindar

recomendaciones para la mejora en la calidad devidadelos estudiantes.



CAPITULOI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.Descripcion de la realidad problematica

En el tratado de Medicina Interna, Farreras (2007), en la seccion XV, Capitulo 248
Metabolismo y Nutricion, manifiesta que la Diabetes mellitus es una enfermedad
metabolica de tipo cronica en donde la caracteristica principal es la presencia de
hiperglicemia y que se caracteriza por presentar manifestaciones de tipo metabdlica,
macroangiodtica, microangiopatica y neuropatica. Existen 4 tipos de diabetes que son

1. Diabetes mellitus tipo 1 o insulinodependiente que se presenta generalmente en

jovenes y no sufren sobrepeso

2. Diabetes mellitus tipo 2 o no insulinodependiente, generalmente son pacientes con

sobrepeso, esta relacionada a la herencia genética.

3. Otros tipos de Diabetes

4. Diabetes gestacional.

La hiperglicemia que se define por niveles deglucosa en la sangre por encima de los
rangos establecidos y surge por uno o varios factores como a continuacion se detallan:
1. Resistencia a la accién de la insulina sobre todo a nivel del tejido muscular y graso
estrictamente implicada con la obesidad detipo central
2. Lesion dela célula beta del pancreas la cual producealteracion en la secrecion de
insulina
3. Incremento en la produccion deglucosa hepética que va contribuir a mayor

hiperglicemia deayuno.
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La Insulina es la hormona que regula los niveles de glucosa, esta es secretadapor las
células betadel pancreas y es responsable dedistribuir y mantener controlado los niveles de
glucosa en el torrente sanguineo, dependiendode suconcentracion las células beta
secretaran una determinada cantidad de insulina, y cuando las células beta se encuentran
alteradas los niveles deglicemia se elevan y debidoa que las células del cuerpo no reciben
la sefial adecuadaenviada por la insulina, presentara resistencia a la insulina.

Laresistencia a la insulina que es uno de los problemas que genera hiperglicemia
aumenta por muchos factores externos dentrode los cuales tenemos el peso excesivo, la
obesidad, el habito de fumar o el sedentarismo.

La diabetesmellitus es una patologia frecuente en personas indistintamente de la etnia,
siendo aproximadamente el cuarto factor causal de muerte en paises desarrollados, sin
embargo, la progresion dela diabetestambién dependeen cierta medidadelos habitos,
ejercicio, nutricion y del genoma que posee la poblacion, por lo tanto, dependiendo de la
herencia genética se puedetener mayor predisposicion a padecer dediabetes.

Entre los factores de riesgo fundamentales para la progresion de diabetes mellitus se
encuentran los antecedentes familiares de primer grado, la edad, el sobrepeso, obesidad, el
sedentarismo, grupo étnico dealto riesgo, y haber sido diagnosticadocomo prediabetes.

Para Harrison en Principios de Medicina Interna(2012), en la Parte 5 Nutricion del
Capitulo 75, manifiesta que la obesidad es una patologia que es consideradadeacuerdo a
Organizacion Mundial de la Salud como una pandemia. Es una patologia detipo metabdlica
y nutricional con graves implicancias para la salud en donde también existen un complejo
multifactorial tanto genético como ambiental y est& asociada con nuevos casos de
enfermedades no transmisibles como hipertension arterial, enfermedad isquémica

coronaria, accidentes cerebrovasculares, diabetes mellitus tipo 2, intolerancia a la glucosa,
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problemas osteomusculares, apnea obstructiva del suefio, insuficiencia venosa, incremento
del riesgo tromboembolico, enfermedades digestivas, alteraciones psicosociales, y ciertos
tipos de cancer.

Generando esto un promedio de vida menor y afectando fundamentalmente su
condicion. De acuerdoal estudio de Framingham las personas obesas no fumadores tienen
una esperanza devida reducida, siendo en mujeres 7.1 afios y en varones 5.8.

El diagnostico de obesidad se ha establecido por medio del IMC que es igual al peso en
kilogramos entre la talla en centimetros al cuadrado, cuando el IMC resulta mayor a 30 se
define como obesidad. Una vez diagnosticada la obesidad el segundo paso es identificar la
organizacion de la grasa corporal en el cuerpo, debido a que el almacenamiento
incrementado en determinadas zonas es muy importante para determinar la probabilidad de
afectacion a la salud. Si la grasa se encuentra en el area superior (visceral o abdominal) esta
relacionada con resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 2, cardiopatia isquémica,
muerte subita, infarto de miocardio, hipertension arterial y dislipidemia. Por lo tanto, se
debe realizar la medicion de la circunferencia de la cintura considerando que, si es mayor
de 102 cm en varones y mayor de 88 cm en mujeres, entonces la grasa sera de tipo
abdominal o visceral.

Dentro de otras complicaciones que puede producir la obesidad una de las mas
importantes y ya conocidaes que genera insulinorresistencia que es una caracteristica
fundamentaldelas personas que padecen obesidad y que pueden padecer diabetes mellitus,
asi mismo la diabetes mellitus ya establecida va producir en el organismo complicaciones
tanto microvasculares como macrovasculares que si no es tratada adecuadamente las
personas tiene una mala calidad devidaque los predispone a morir en un determinado

tiempo.
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La obesidad y la diabetes mellitus tipo 2, son consideradas como dos de las mas
importantes epidemias que se desarrollan en el mundo, encontrandose dentro de los
motivos primordiales de mortalidad y morbilidad a nivel mundial.

Los pacientes obesos sufren una serie de variaciones para desarrollar en un inicio
intolerancia a la glucosa y luego a diabetes mellitus tipo 2, ocurren debidoamaodificaciones
del metabolismo compensador.

La diabetes mellitus en sujetos con base genética predispuesta gira fundamentalmente
sobre 2 coordenadas: edad y el indice de masa corporal. El incremento de la prevalencia de
la diabetes mellitus tipo 2 se adjudica principalmente a la edad avanzada de la poblacion y
por otro lado al aumento en los indices de obesidad. Cuando la diabetes mellitus empieza a
manifestarse, los pacientes diabéticos y obesos presentan riesgo incrementado de
mortalidad comparado a los diabéticos delgadosy por lo tantouna disminucién en el peso
se relaciona con unadisminucion en la mortalidad del 25 %.

Debido a que la obesidad es la primordial causa tratable de diabetes mellitus, se debe
exigir la disminucion depeso a todo paciente obeso, especialmente si existen antecedentes
familiares de diabetesy obesidad central, a través de un plan dietético, ejercicio fisicoy
modificaciones de los habitos de vida, asi mismo la obesidad sobre todo mérbida puede
generar en los pacientes alteraciones psicologicas como pérdida de la autoestima incluso

signos dedepresion.
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Algunos autores usan el termino diabesidad, debidoala relacion ampliamente
reconocida, existente entre la obesidad y diabetes mellitus tipo 2. En personas con diabetes
mellitus tipo 2, se encuentra que la obesidad esta presente en un 70 a 85 % de estos
pacientes, por lo cual es contemplada como un factor de riesgo que origina este tipo de
diabetes, no obstante, se debe cuestionar a la obesidad como factor de riesgo, pues es mas
bien un factorcausal que daorigen y desarrolla progresivamente la diabetes mellitus tipo 2
en pacientes genéticamente predispuestos.

En Espafia la obesidad es una preocupacion para la poblacion ya que ha ido
incrementandose y segun la OMS estima mas de 300 millones de personas con obesidad y
mas de 1000 millon con sobrepeso, asi mismo en Espafia segun datos de estudios
epidemioldgicos se obtuvo que la persistencia de obesidad en personas de 2 a 20 afios fue
de 13.9 %y de sobrepeso del 12.4%, lo cual genera preocupacién entre las poblaciones méas
jovenes. Segun otra investigacion se encontrd que esta persistencia de obesidad resulta en
5.9% en pacientes de 25 a 34 afios y en 28.5% en poblacion de55 a 60 afos, y el sobrepeso
en estos mismos grupos etarios va desde 28.1% hasta 39.2%.

La OMS considera gque, entre los principales problemas desalud publica en paises
desarrollados, asi como en paises emergentes es la obesidad. Ademas, la OMS contempla
que entre los problemas de salud de tipo epidemia se encuentra la obesidad, ya que es una
enfermedad crénica no transmisible que presenta multiples causas, que empieza en
personas muy jovenes. Estima que las cifras irdn aumentandoa mas de 2 millones de
personas con sobrepeso y a mas de 700 millones de personas con obesidad.

A nivel Nacional la cantidad de pacientes con diabetes mellitus est4 aumentando
rapidamente, presentando al cambio en el estilo de vidacomo la causa principal, la cual

esta caracterizada por un incremento en la ingesta dealimentos de contenido caldrico
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elevado y por bebidas azucaradas, ademas de actividad fisica reducida que conlleva a
elevados porcentajes de sobrepeso y obesidad que puede predisponer a diabetes mellitus.

Segun la encuesta ENDES (2013), donde se obtuvieron datos epidemioldgicos, que se
realiz6 en alrededor de 7000 hogares en mayores de 18 afios a nivel nacional, encontrando
al sobrepeso con una prevalencia de 33.8% y a la obesidad con 18.3%, resultando que la
afectacion a la poblacion infantil es lo mas preocupante.

El estilo de vida nocivo y el incremento en el peso, conduciendo a obesidad sumado a
un caracter hereditario alteraciones en el balance entre la glucosa y la resistencia a la
insulina que causan el progreso de aumento de glicemia lo cual esta presente en personas
con diabetes y prediabetes.

En un estudio prospectivo y analitico desarrollado en el 2013 en el Centro Médico
Naval se concluyé que la diabetesmellitus tipo 2 tiene un porcentaje deriesgo de74% en la
poblacion dela Marina de Guerra delPerd con sobrepeso y obesidad.

El Pert estaconsiderado como 1 delos 10 paises que presenta mayor cantidad de casos
de obesidad, segun estudios de la Universidad de Oxford, existe una probabilidad de morir
prematuramente demas del50% en personas con obesidad moderadaque una persona de
peso normal.

Segln datos de MINSA (2013) se encuentra que existe un 62.4% de adultos obesos, en
cuanto a nifios y nifias entre 5 a 9 afios deedad un14.4% y en menores entre 9 y 14 afios
son casi 25%.

En tal sentido se hace muy necesario mejorar los estilos de vida, por ejemplo, disminuir
alimentos con grandes cantidades de calorias, asi como el incentivo de realizar ejercicios de
forma sostenidos y continuos sobre todo en pacientes con sobrepeso y obesidad para

disminuir la relacion de diabetesy obesidad. Expertos del MINSA sugieren que
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diariamente se debe realizar actividad fisica por al menos 30 minutos y alimentacion
saludable. Dichos expertos exhortan caminar, subir escaleras, bailar mientras realizas otra
actividad, salir o pasear con su familia, manejar bicicleta.

A nivel local en la Region Lima Provincias la obesidad y sobrepeso afectaal 58% dela
poblacién, encontrandose superior al 52.2% que es a nivel nacional, lo cual es preocupante
ya que estas entidades aumentan el riesgo de enfermedades cardiovasculares, hepaticas,
enfermedades coronarias, diabetes mellitus tipo2, hipertension arterial, cancer, artrosis,
entre otras.

En la Escuela Profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional José
Faustino Sanchez Carrion existen también malos habitos de estilo de vidacomo el
sedentarismo por la carga académica que realizan los estudiantes, asi como los malos
habitos alimentario, es por eso que se hace necesario realizar este estudioen dichaEscuela

para comprobar si existe relacion entre obesidad y diabetes mellitus tipo 2.
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1.2. Formulacion del problema

1.2.1 Problema general

e ;Cual es larelaciéon que existe entre Obesidad y Diabetes mellitus tipo 2 en los
alumnos dela Escuela Profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional

José Faustino Sanchez Carrién, 2021?

1.2.2 Problemas especificos

e ;Cuadles son los habitos alimentarios delos alumnos dela Escuela Profesional de
Medicina Humana de la Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrion?

e ;Cual es la rutina deactividad fisicadelos alumnos dela Escuela Profesional de
Medicina Humana dela Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrion?

e ;CoOmo es la autoestima de los alumnos obesos de la Escuela Profesional de Medicina

Humana dela Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrion?
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1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general

1. Identificar la relacion que existe entre obesidad y diabetes mellitus tipo 2 en losalumnos
de la Escuela Profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional José Faustino
Sanchez Carrion, 2021, a partir de las Estadisticas que existenactualmente, conla
finalidad de reducir los factores de riesgo para el desarrollo de obesidad y diabetes

mellitustipo 2.

1.3.2 Objetivos especificos

1. Registrar cuales son los habitos alimentarios de los estudiantes de la Escuela
Profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional José Faustino

Sanchez Carrién que conllevan al desarrollo deobesidad.

2. Determinar cual es la rutina de ejercicios de los estudiantes de la Escuela
Profesional de Medicina Humana dela Universidad Nacional José Faustino

Sanchez Carrién.

3. Evaluar como es la autoestima delos estudiantes de la Escuela Profesional
de Medicina Humana de la Universidad Nacional José Faustino Sanchez

Carrién que padecende obesidad y diabetes mellitus.

1.4 Justificacion de la investigacion

Este trabajo de investigacion pretende establecer la relacién que existe entre obesidad y la
presencia de diabetes mellitus tipo2, es conveniente realizarlo ya que se sabe que la mayoria delos

estudiantesde Medicina Humana pasan el mayor tiempo en las aulas universitarias o en los

24



Hospitales llevando una rutina muy agitada entre sus clases tedrica y practicas, teniendo a veces una
alimentacion no balanceaday poca actividad fisica, por lo tanto el encontrar asociacion de los
habitos alimentarios y estilos devida relacionados a obesidad y presencia de diabetes mellitus tipo
2, ayudard a mejorar y concientizar a los estudiantes en la importancia de cambiar tanto sus habitos
alimentarios como sus estilos deviday nos ayudarad a disminuir la relacion que existe entre estas
variables bien conocidas, en tal sentido dicho estudio se puede extrapolar no solo a los estudiantes
de Medicina Humana si no a todas las personas que llevan una vida sedentaria con poca actividad
fisica y consumo de comida “chatarra” y al final disminuira la presencia de obesidad que genera
insulinorresistencia en las personas y que es una caracteristica importante dela Diabetes mellitus

tipo 2.

1.5 Delimitaciones del estudio

1.5.1 Delimitacién Espacial.
El presente estudio se realizo en la Escuela Profesional de Medicina Humana de la
Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrién, ubicado en la prolongacion mercedes

Indacochea, Distrito de Huacho, Provincia de Huaura, Departamento de Lima.

1.5.2 Delimitacién Temporal.

El presente estudio se elaborden el periodo académico2021, duranteese periodose

realizaron las encuestas a los estudiantes de la escuela profesional asimismo se incorpord informacion
importante.
1.5.3 Delimitacion Social.

El presente estudio implicaal autor de la tesis, asesor y jurado, asi mismo a los estudiantes de

la Escuela profesional de medicina humana.
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1.5.4 Delimitacion teorica.

Es bien sabido a traves de estudios en varias partes del mundo que el desarrollo
de obesidad generado por malos habitos alimentarios y poca actividad fisica conlleva la
aparicién dediabetesmellitus tipo 2 y que para disminuirlas es necesario programas que

mejoren los estilos deviday que deberian ser apoyados por el gobierno.

1.6 Viabilidad del estudio

El presente proyecto de investigacion es factible de realizarlo ya que previamente se ha
revisado bibliografia sobre este tema y se ha logrado transmitir la importancia deestas patologias a
la poblacion a estudiar, quienes estan predispuestos a participar de dicho trabajo de investigacion,
también se cuenta con los recursos tanto humanos como financieros para la realizacion del presente
trabajo. Del mismo modo conocemos que la obesidad es una patologia que incide en mas de la mitad
dela poblacion mundial y cada vez mas va incrementandose, por lo que se hace necesario conocer
esta enfermedad para hacer todo esfuerzo de prevenirla y evitar complicaciones como la presencia

dediabetes mellitus tipo 2.
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CAPITULO Il. MARCOTEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

De acuerdo alas busquedas realizadas en los sitios digitales se tomaron en cuenta

algunas investigaciones relacionadas a nuestra investigacion:

2.1.1. Investigaciones internacionales

Guadalupe, E. y Lépez M. (2008). Factores de Riesgo de diabetes mellitus tipo 2.
Tesis detitulo de Licenciado en Enfermeria, presentadaen la Universidad Veracruzana,
México, cuyo objetivo fue conocer el riesgo que tiene de producirse diabetes mellitus
tipo 2 personas adultas de area urbana, utilizando la metodologia de disefio descriptivo,
transversal, en una muestra de 30 participantes segun muestreo no probabilistico,
llegando alos siguientes resultados: la mayor parte de personas se encuentra en alto
riesgo (73%) detener diabetes mellitus, por una relacion estrecha entre factores
considerados de riesgo como la edad, sobrepeso, obesidad, obesidad central, actividad

fisica y antecedentes familiares.

Roll, J. y Gonzales, N. (2003). Diabetes y Obesidad. Estudio presentado en la
Universidad de La Habana, Cuba, cuyo objetivo fue determinar el indice de Masa
Corporal en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, utilizando la metodologia de disefio
descriptivo, transversa, con una muestra de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, siendo
125 como total, segin muestreo al azar, llegando al siguiente resultado. El 79.2 %

representa un IMC mayor a los 27 m2.

Lopez De la Torre, M. Diabetes Mellitus tipo 2 y Obesidad. Revision presentadaen

el servicio de Endocrinologia del Hospital Universitario Virgen delas Nieves. Granada,
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Espafia. La revision menciona que el paciente obeso esta sujeto a una mayor mortalidad y
mayor riesgo de padecer de diabetes mellitus y que este aumento de la mortalidad se
encuentra asociado a enfermedades cardiovasculares, que a su vez en el paciente con
obesidad presenta la coexistencia de otros factores de riesgo cardiovascular asociados
con la propia obesidad como diabetes mellitus, hipertension arterial, hiperlipidemia, entre
otras. Asi mismo recalca que solo controlando adecuadamente la obesidad se podra
reducir de manera eficaz la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 y la mortalidad

cardiovascular asociada.

Garcia, J. Protocolos de Diabetes mellitus tipo 2, Capitulo V. Obesidad y Diabetes
presentadoen la Sociedad Espafiola de Medicina Interna, menciona que la Obesidad es
una preocupacion en aumento en paises desarrollados el cual estd condicionado entre
otros factores por los cambios en los estilos devidaa nivel mundial, asi mismo
manifiesta que las personas con ganancia de peso es producto del desbalance energético,
al ingerir mayor cantidad de calorias, con contenidos elevados en azlcares y grasa

saturadasy la deficiente actividad fisica.

Carrasco, E. Pérez, F. Angel, B. Albala, C. Santos, J. Larenas, G.y Montalvo, D.
(2004). Prevalencia dediabetes tipo 2 y Obesidad en dos poblaciones aborigenes de
Chile en ambiente urbano. Estudio de Investigacion presentado en la Facultad de
Medicina Occidente de la Universidad de Chile, que tuvo como objetivo valorar la
frecuencia dediabetestipo 2, obesidad y alteraciones del perfil lipidico en 2 poblaciones
aborigenes de Chile (Mapuches y Aymaras) quienes realizan su labor en el area urbana,
utilizando la metodologia de disefio descriptivo, en una muestra de 307 habitantes
mayores de 20 afios, no existiendo un muestreo formal si no a través deuna invitacion
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abierta a cadacomunidad, llegando a los siguientes resultados. Coinciden al igual que
otros estudios epidemiolégicos que hay una asociacion positiva entre obesidad y riesgo
de diabetes mellitus tipo 2 y la predisposicion incrementada de obesidad que inicia en la
nifiez y adolescencia significa la afectacion de diabetesen grupos cada vez mas jovenes,

repercutiendo en personas con rendimiento financiero proactivo (20 a 64 afios).

2.1.2. Investigaciones nacionales

Seclén, S. (2015) Diabetes Mellitus en el Perd. Revista publicada en la Revista
Médica Herediana. 2015; 26: 3-4, manifiesta que a nivel Nacional el nimero de pacientes
con diabetes mellitus esta aumentando rapidamente y la causa principal es el cambio en el
estilo devidacaracterizada por un incremento en la ingesta dealimentos de contenido
caldrico alto y bebidas azucaradas, ademas del ejercicio reducido conllevando a

incremento desobrepeso y obesidad que puede predisponer a diabetes mellitus.

Segun la encuesta ENDES (2013), donde se obtuvieron datosepidemioldgicos,

que se realizo en alrededor de 7000 hogares en mayores de 18 afios a nivel nacional,
encontrando al sobrepeso con una prevalencia de 33.8% y a la obesidad con 18.3%,

resultando que la afectacion a la poblacion infantil es lo més preocupante.

La Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO 2009-2010) realizada en una
poblacion de 5 a 9 afios, encontrd que el porcentaje de sobrepeso fue 15.5% y de obesidad
fue8.9%, y como lo afirma el profesor Whitaker con un porcentaje aproximado del 50%
de casos de nifios mayores de 6 afios con obesidad persistiran durante la vida adulta como

obesos.
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El estudio PERUDIAB (2102), realizado en 1677 hogares a nivel nacional,
desarrollado en adultos mayores de 25 afios, con mas de 10 millones de personas,
concluyeron que la diabetes mellitus tiene una prevalencia de7 %y la hiperglicemia de

ayuno (prediabetes) con una prevalencia de23 %.

En un estudio prospectivo y analitico desarrollado en el 2013 en el Centro Médico
Naval se concluy6 que la diabetes mellitus tipo 2 tiene un porcentaje de riesgo de 74% en

la poblacion dela Marina de Guerra del Pert con sobrepeso y obesidad.

El Per( estaconsiderado como 1 delos 10 paises que presenta mayor cantidad de
casos de obesidad, segun estudios de la Universidad de Oxford, existe una probabilidad
de morir prematuramente de mas del 50% en personas con obesidad moderada que una

persona de peso normal.

Segun datos de MINSA (2013) se encuentra que existe un 62.4% de adultos
obesos, en cuantoa nifios y nifias entre 5 a 9 afios de edad un14.4% y en menores entre 9

y 14 afos son casi 25%.

En tal sentido se hace muy necesario mejorar los habitos alimenticios, como
disminucion de alimentos con grandes cantidades de calorias, asi como el incentivo de
realizar ejercicios deforma sostenidosy continuos sobre todoen personas con sobrepeso
y obesidad para disminuir asociacion de diabetes y obesidad. Expertos del MINSA
sugieren que diariamente se deberealizar actividad fisica por al menos 30 minutos y
alimentacion saludable. Dichos expertos exhortan caminar, subir escaleras, bailar

mientras realizas otra actividad, salir o pasear con su familia, manejar bicicleta.

A nivel local en la Region Lima Provincias la obesidad y sobrepeso afecta al 58%
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dela poblacién, encontrandose superior al 52.2% que es a nivel nacional, lo cual es
preocupante ya que estas entidadesaumentan el riesgo deenfermedades cardiovasculares,
hepaticas, enfermedades coronarias, diabetes mellitus tipo2, hipertension arterial, cancer,

artrosis, entre otras.

En un estudio realizado en la Institucion Educativa N° 86 Huacho, con una
poblacion de 55 nifios con sobrepeso y obesidad, se obtuvo que el 67 % de los nifios no
realizaban ejercicios, el 50% lleva en sus loncheras frituras, el 33% panes y/o galletas, el
60% consume verduras cocidas y el 16.7% consume frutas, concluyendo que los factores
que impactan primordialmente en el sobrepeso y obesidad corresponde a sedentarismo e

inadecuado habitos alimentarios.

2.2. Bases tedricas

2.2.1. Obesidad.

Para Harrison en Principios de Medicina Interna(2012), en la Parte 5 Nutricién,
del capitulo 75 Biologia dela Obesidad, manifiesta que la obesidad es una patologia
que consiste en el exceso demasa detejidoadiposo, aun sin cuantificar la adiposidad,
la técnica usada comunmente para determinar la obesidad es el indice de Masa
Corporal que es el cociente entre el peso y la talla al cuadrado expresado en Kg/mz2.
También existen otras maneras de cuantificar la obesidad a través de la antropometria,
densitometria, tomografia computarizada o la Resonancia magnética y la impedancia

eléctrica.

Para Goldman: Cecil Medicine (2007) en el Capitulo 239 en el tema de

31



Obesidad indica: La National Institutes of Health/National Heart, Lung, and Blood
Institute report entitled “Clinical Guidelines on the Identification, Evaluation, and
Treatment of Overweight and Obesity” proporciona de manera clara las definiciones de
base cientifica tanto de sobrepeso y obesidad. El indice de masa corporal es
actualmente el método recomendado para categorizar estas definiciones, se calcula
como el peso en kilogramos sobre la atura al cuadradoen metros. Sin embargo, es
importante destacar que las personas que tienen sobrepeso pueden o no tener grasa
excesiva, algunos hombres pueden tener un exceso de peso debido al aumento de la

masa muscular. Las definiciones se detallan a continuacion

- Bajo peso: IMC < 18.5

- Normal: IMC 18.5-24.9

- Sobrepeso: IMC 25 - 29.9

- Obesidad I: IMC 30 - 34.9

- Obesidad 11: IMC 35 - 39.9

- Obesidad extrema I11: IMC >= 40

Para Harrison en Principios de Medicina Interna (2012), en la Parte 5
Nutricion, del capitulo 75 Biologia dela Obesidad, manifiesta que: La obesidad es una
preocupacion en todo el mundo, debido a que esta afectando a la mayor parte de
personas condicionando al incremento en la morbilidad y mortalidad de las personas
afectadas. Sus causas son multifactoriales, sus manifestaciones clinicas muy

heterogéneas y complejas y el tratamiento deberealizarse de forma individualizada.
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Debidoa que las personas no comen constantemente, el cuerpo tiene la
capacidad de preservar el exceso de energia, que no fue usada de manera inmediata,
resultando en un medio imprescindible desubsistencia. Los adipocitos, los cuales se
encuentras en el tejido adiposo, los cuales sirven para preservar de manera eficaz la
sobrecarga deenergia por medio deacumulacion detriglicéridos y, si
es necesario, liberan estas reservas como acidos grasos libres, los cuales
podrian utilizarse para otros fines. Estas funciones se encuentran controladas por
glandulas endocrinas y nerviosas, permite que una persona sobreviva al hambre por
varios meses. Por otra parte, si hay un exceso de nutrientes y un estilo de
vida sedentario, afiadido a la probabilidad de afectacion hereditaria, el cuerpo
incrementa la preservacion de energia en el tejido adiposo con efectosnocivos para la

salud.

En cuanto a la regulacién fisiologica del balance energético, existe evidencia
de que el peso corporal es controlado por el sistema endocrino y neuroldgico, los cuales
inciden en los efectores de la ingesta y el gasto energético. Por lo tanto, el mecanismo
regulatorio es fundamental debido a que el minimo desequilibrio entre el ingreso de
alimentos y el uso de energia puede, en Ultima instancia, tener un impacto
significativo en el peso corporal. El peso corporal es regulado por la interaccion entre
las hormonas vy las sefiales nerviosas. Los cambios del peso corporal estable
por obligacién de una alimentacién en exceso o falta de alimentos provocan cambios en
las funciones del cuerpo con el fin de prevenir estos trastornos: si disminuye el peso
corporal, aumenta el hambre y disminuye el empleo energético; mientras que,
durante la alimentacién en exceso, el hambre se reduce y aumenta el empleo energético.

A pesar de esto en algunas ocasiones esto no sucede de manera adecuada, Igg



que conduce al incremento del peso si la comida esta en cantidades considerables y no
se realiza ejercicio. Esta forma de adaptacion del organismo esta controlada por la
hormona leptina, producida por adipocitos, la cual a su vez es regulada por el cerebro
(principalmente el hipotalamo) con el propdsito de controlar el hambre, el consumo

energético y la funcién neuroendocrina.

El hambre esta condicionada en variados componentes integrados en el cerebro,
especialmente en el hipotadlamo. Las sefiales al centro hipotalamico incluyen impulsos
nerviosos aferentes, hormonas y metabolitos. La entrada vagal es importante porque
lleva mensajes del intestino, como la expansién del sistema digestivo. Entre las
hormonas que controlan estas funciones se encuentran leptina, insulina, cortisol y
péptidos  intestinales; este  udltimo incluye la  grelina, que  estimula la
alimentacion, sintetizada en el estdbmago, y el péptido YY (PYY) y la colecistoquinina,
las cuales se producen en el intestino delgado y controlan la accion directa de los
centros que envian sefiales al cerebro, ya sea por medio del nervio neumogastrico o a
través de los dos sistemas. Las moléculas como la glucosa afectan el hambre, por
ejemplo, cuando la glicemia disminuye se produce el hambre; a pesar de esto, la
glucosa no se considera como hormona reguladora del hambre en condiciones
normales. Estos indicios de hormona, metabolitos y neuronas controlan la secrecion
de varios péptidos hipotaldamicos [p. ej., el neuropéptido Y (NPY), el péptido
relacionado con Agouti (Agouti-related peptide, AgRP), la hormona estimuladora de
los melanocitos alfa (alpha melanocyte-stimulating hormone, alfa-MSH) y la hormona
concentradora de melanina (melanin-concentrating hormone, MCH)], que se unen a las
vias de sefalizacion de serotonina, catecolaminérgicas, cannabinoides y opioides.

Los factores psicolégicos y culturales parecen estar involucrados en |§'l



expresion extrema del apetito. Excepto por sindromes raros que involucran a la
leptina, sus receptores y el sistema de melanocortina, ain no se esclarece las

alteraciones en el control del hambre, conduciendoa la obesidad.

El tejido adiposo consiste en adipocitos los cuales conservan los lipidos ademas
del  elemento estromal/vascular, donde se  encuentran los  preadipocitos. un
mayor tamafio de los adipocitos y un mayor numero de adipocitos debido a la
deposicion de lipidos, se asocia con el incremento de la masa grasa La obesidad

también es detalladacomo una cantidad incrementada de macrofagos infiltrantes.

Aungue a menudo se piensa que los adipocitos son depositos donde se preserva
la grasa, ademas consiste en células endocrinas las cuales liberan regularmente varias
sustancias, incluida la hormona reguladora del equilibrio energético, la leptina,
citocinas como el factor de necrosis tumoral (TNF) alfa e interleucinas (IL). 6, factores
del complemento como el factor D (conocido como adipsina),
productos protrombéticos como el inhibidor del activador del plasmin6geno |
y componentes del sistema regulador de la presion arterial, el angiotensinégeno. La
adiponectina, una sustancia producida por el tejido adiposo que se reduce en la
obesidad, aumenta la sensibilidad a la insulina y la
oxidacion lipidica y tiene propiedades vasoprotectoras, mientras que la resistina y la
proteina de unién retiniana 4 (retinal binding protein 4, RBP4), que se encuentran
aumentadas en la obesidad, pueden causar resistencia a la insulina. Muchos factores
desconocidos estan involucrados en la homeostasis de los lipidos, la sensibilidad a la
insulina, la regulacion de la presion arterial y la coagulacion, y pueden contribuir a
anomalias vinculadas con la obesidad.
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Epidemiologia

En el tratado de Medicina Interna, Farreras (2007) en la Seccion XV, Capitulo

250 Metabolismo y Nutricion en el tema de Obesidad manifiesta:

El porcentaje que se estima en la poblacion tanto de sobrepeso como obesidad
depende en gran medida del método utilizado, la prevalencia es mucho mayor en los
paises desarrollados, aunque existe una amplia variacion entre ellos, la prevalencia
aumenta con la edad, asimismo el nivel socioecondémico tiene un impacto
significativo. Cuanto mas desarrollada es la economia, mayor es la prevalencia
dela obesidad severa. En los EstadosUnidos, alrededordel 8 por ciento de
los hombres y el 10,8 por ciento de las mujeres presentan obesidad grave, pero un
estudio de 1997 de la Asociacion Espafiola de Investigacion de la Obesidad en
individuos de 25 a 60 afios de edad estimé que el 19,4% de la poblacion espafiola

presenta sobrepeso, mientras que el 13.4% presenta obesidad gradol.

Etiologia

Para Harrison en Principios de Medicina Interna (2012), en la Parte 5
Nutricion, del capitulo 75 Biologia de la Obesidad, manifiesta que las causas de la
obesidad aun se desconocen, aunque ya se estan conociendo los mecanismos
moleculares que controlan el equilibrio energético. Por un lado, influyen los genes y el
medio ambiente, las mutaciones en algunos genes que se han descubierto en algunos
animales también se consideran como causas de obesidad, aunque son raros. También
es importante destacar que existen otros sindromes especificos vinculados a la obesidad

como el sindrome de Cushing, el Hipotiroidismo, Insulinoma, craneofaringioma y otras
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patologias que alteran el hipotalamo.

Enfermedades producidaspor la obesidad

La obesidad puede conducir a diferentes enfermedades, ya que se asocia con
una mayor mortalidad, asi como el incremento del 50% al 100% en probabilidad de
morir, particularmente por causas cardiovasculares. Juntos, la obesidad y el

sobrepeso son la segundacausa principal demuerte en los EstadosUnidos.

Resistencia a la Insulina y Diabetes Mellitus 2:

Tanto la hiperinsulinemia como la resistencia a la insulina se presentan en
la obesidad y se incrementan a medida que se acrecenta el peso. Laresistencia a la

insulina se asoci6 fuertementecon la grasa a nivel abdominal.

Trastornos dela reproduccion:

La obesidad afectael eje reproductor tantoen varones como en mujeres.

Enfermedad cardiovascular:

Los nuevos casos deenfermedad cardiovascular en hombres y mujeres
presentan a la obesidad como factor de riesgo. Un importante factor de prediccion de
riesgo es la indice cintura — cadera. La obesidad esta relacionada tanto a hipertension

como a la alteracion delos lipidos.

Neumopatias:

La obesidad se relaciona con reduccion de la elasticidad a nivel de la pared

toracica, mayor trabajo respiratorio, disminucion de capacidad residual funcional, entre
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otras. Asimismo la obesidad y la apnea obstructiva se encuentran asociadas.

Célculos biliares:

Hay un incremento en la liberacion debilis, supersaturacion de bilis y mayor

incidencia decdlculos biliares sobretodo de colesterol.

Cancer:

En el sexo masculino la obesidad conlleva a una mayor cifra de muertes por
cancer decolon, recto, es6fago, higado, pancreas y prostata, y en el sexo femenino
también aumenta el nimero de muertes por cancer de conductos biliares, vesicula

biliar, endometrio, mama, cuello uterino y ovarios.

Patologias cutaneas, articulares y 0seas:

La obesidad incrementa la probabilidad de sufrir de osteoartritis, debido a
lesiones por exceso de peso y desalineacion de las articulaciones. Asimismo, esta

relacionado con gota, acantosis nigricans, ectasia venosa, etc.

2.2.2. Diabetes mellitus

En el tratado de Medicina Interna, Farreras (2007) en la Seccion XV, Capitulo
248 Metabolismo y Nutricion en el tema de Diabetes mellitus manifiesta la diabetes
mellitus (DM) es una enfermedad cronica debase genética, las cuales tienen como

caracteristica principal la hiperglicemia y que detalla manifestaciones detres tipos:

Sindrome metabdlico que incluye aumento deglucemia, glucosa en orina,

polifagia, polidipsia, poliuria y cambios en mecanismos metabdlicos delipidosy

38



proteinas causadospor una accion deinsulina insuficiente absoluta o relativa.

Sindrome vascular, el cual se clasifica en macroangiopatico y
microangiopatico, repercute en diferentes partes del cuerpo, principalmente al

corazén, cerebro y circulacion periférica, rifiones y retina.

Un sindrome neuropético que se clasifica tantoen auténomo y periférico.

La diabetes mellitus es una patologia comun en cualquier etnia, siendo
aproximadamente la cuarta causa de muerte en paises desarrollados, sin embargo, el
desarrollo de la diabetes también depende en cierta medida de los habitos, ejercicio,
nutricion y del genoma que posee la poblacion, por lo tanto, dependiendo de la

herencia genética se puedetener mayor predisposicion a padecer dediabetes.

Entre los factores de riesgo para desarrollar diabetes mellitus se encuentran
edad, sobrepeso, obesidad, los antecedentes familiares de primer grado, sedentarismo,

grupo étnico de alto riesgo, y la definicion de prediabetes.

Otros factores de riesgo para diabetes mellitus son la diabetes gestacional,
mujer que ha tenido un recién nacido de méas de 4 kilogramos, la hipertension arterial,
la hipertrigliceridemia, bajos niveles de colesterol de alta densidad, el sindrome de
ovario poliquistico, historia deenfermedad vascular. Asi mismo los estilos devida son
un factor de riesgo importante que origina diabetes mellitus, presumiendo como causa

en mas de 90 % pacientes.

Epidemiologia

En Estados Unidos la Diabetes mellitus es la causa primordial de patologia
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renal en estadoterminal, deafectacion ocular en los adultosy deamputaciones no
traumaticas de extremidades inferiores. Ademas, tiende a desarrollar muchas
enfermedades cardiovasculares, y debido al aumento de casos nuevos a nivel mundial
continuara como una causa principal de morbilidad y mortalidad en los afios

posteriores.

En la Guia de Manejo de Insulina en la Diabetes tipo 2 (2009) Villena Jaime,
Arbaiiil Hugo, Corigliano Sandro, Pinto Miguel, Manrique Herard, Medina Cecilia
manifiestan que la Federacion Internacional de Diabetes calcula 330 millones de
personas con diabetes para el afio 2025 y en casos nuevos en paises emergentes como
el nuestro se presentaran en el 80%. Asi mismo se sabe que el aumento en casos de
Diabetes mellitus tipo 2 se debe a los cambios en el estilo de vida de las poblaciones

caracterizadas por estilos devida sedentarios, alta ingesta calérica y obesidad.

Clasificacion de la diabetes mellitus

Segun Standards of Medical Care in Diabetes — 2016 Abridged for Primary

Care Providers, sostiene:

Podemos categorizar a la diabetes mellitus en:

- Diabetes mellitus tipol (DML1): se debea la eliminacion delas células

beta en el pancreas, lo que resulta en una faltaabsoluta deinsulina.

- Diabetes mellitus tipo 2 (DM2): este tipo de diabetes es causado por una
insuficiencia progresiva de la secrecion de insulina basadaen la resistencia

a la insulina.
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- Otrostipos especificos de Diabetes mellitus: Se asocia con alteraciones
hereditarias en el funcionamiento de células beta, defectos genéticos de la
actividad delainsulina, patologias pancreaticas exocrinas (como fibrosis
quistica) y afecciones provocadas por medicamentos o quimicos (ejemplo
consecuencias delmanejo farmacoldgico delVIH/sidao posterior al injerto

de 6rganos).

- Diabetes gestacional (DG): Si se diagnosticd en el transcurso

del embarazo y no presento sintomas o manifestaciones clinicas.

Dificilmente se tipifican los casos como tipo 1 0 2 debidoa la variacion en los

signos y sintomas, sin embargo, en el transcurso se precisa el diagnostico.

Diagndstico

Segun la Asociacion Americana de Diabetes (ADA)del afio 2016 los criterios

diagndsticos de DM son:

horas

- Glicemia en ayunas mas de 126 mg/d|

- Glucosa random mayor de 200 mg/dl con sintomas

- Test detolerancia a la glucosa mayor de 200 mg/dl a las 2 horas

- Hemoglobina glicosilada mayor de6.5 %

El ayuno es definidocomo la ausencia dela ingesta calérica en por lo menos 8
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Estratificacion deriesgo elevado para diabetes mellitus

Desde aproximadamente el afio 1997 se han identificado dos poblaciones
cuyos niveles de glucosa en sangre no se encuentran en los valores referenciales para

catalogarse como diabetes mellitus ni en los valores dentrodelo normal.

En personas que presenten alteracion de la glicemia basal o intolerancia a la
glucosa, utilizamos el termino prediabetes para ambos y se refiere a un riesgo elevado

depadecer diabetes en los afios proximos.

En 2003, expertos dela ADA redujo los valores deglicemia basal a 100
mg/dl, pero organizaciones como la Organizacion Mundial dela Salud adin lo

establecen hasta 110 mg/dl.

Hay varias investigaciones que evalUan el avance de la diabetes por medio de
la medicion de hemoglobina glicosilada y han mostrado fuerte y constante asociacion
entre la hemoglobina glicosilada y diabetes mellitus. En este sentido, debemos
contemplar un tercer grupo depersonas cuyo nivel de HbAlc esta entre 5,7% y 6,4%

en la categoria de prediabetes.

Todas las personas con alteracion deglicemia basal, intolerancia a la glucosa o
hemoglobina glicosilada de 5,7-6,4 % deberian saber que tienen mayores
probabilidades de producir DMy enfermedad cardiovascular (ECV), y por lo tanto se

hace necesario recomendar y asesorar respecto a las medidas preventivas.

Se deberia intervenir en personas con HbAlc> 6% de manera intensiva, ya
que se consideran deriesgo elevado.

Tamizaje dediabetesen personas asintomaticas
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Los sujetos asintomaticos de todas las edades con un IMC mayor o igual 25
kg/m2, quienes presenten factores deriesgo asociados con diabetes mellitus deben ser

evaluados.

Los factores deriesgo para el desarrollo dediabetes son

- Sedentarismo

- Familiar deprimer gradocon diabetes

- Etniade alto riesgo de diabetes, como afroamericanos, latinos, indios

americanos, etc

- Diabetes gestacional o macrosomia fetal

- Hipertension arterial (>= 140/90 mmHg o en tratamiento)

- c-HDL < 35 mg/dl o Triglicéridos > 250 mg/dI

- Sindrome de ovario poliquistico

- Glucosa basal alterada, intolerancia a la glucosa 0 HbAlc>=5.7 %

- Patologias asociadas a insulinorresisitencia (acantosis nigricans,

obesidad grave)

- Antecedente de patologia cardiovascular

Se deberealizar untamizaje a partir delos 45 afios en personas que no
presenten factores de riesgo y debe realizarse el tamizaje al menos cadatres afios si los

resultados son normales.



Se puede realizar uno de los tres examenes para el descarte de diabetes
mellitus: Glicemia en ayunas, Prueba detolerancia oral a la glucosa con sobrecarga

oral de 75 g deglucosa o hemoglobina glicosilada (HbALc).

Si se detectara prediabetes, seria importante determinar si existen otros factores

deriesgo cardiovascular (FRCV)con el finde brindar el tratamiento necesario.

Deteccion y diagnostico dela diabetes gestacional

Es importante que la gestante que acuda a su primer control prenatal, y
presente factores deriesgo, se realice un despistaje para identificar diabetes mellitus

tipo 2, no para diabetes gestacional, deacuerdo a los criterios diagndsticos:

Entre la semana 24 a 28 de gestacion, toda gestante que no presente factores de
riesgo ni diagnostico previo de diabetes mellitus debe realizarse un despistaje de

diabetesgestacional, con alguna delas siguientes estrategias:

De acuerdo a la IADPSG (International Association of the Diabetes and
Pregnancy Study Groups): para realizar el diagnostico de diabetes gestacional sera
necesario 1 de los valores siguientes, al realizar una prueba detolerancia oral a la

glucosa con 75 g.:

» Ayunas mayor o igual a 92 mg/d|.

« 1 hora después: mayor o igual a 180 mg/dl.

* 2 horas después: mayor o igual a 153 mg/dl.

Segln el NIH (Consenso del National Institute of Health): se debe realizar una

sobrecarga deglucosa de50 g, y posterior a una hora medir la glicemia (paso 1), si el
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resultado es mayor o igual a 140 mg/dl, se deberia ordenar una prueba de tolerancia

oral a la glucosa (TTOG) con 100 g (paso 2). Si el resultado de la glucemia despuésde

tres horas es mayor o igual a 140 mg/d|, entonces se realiza el diagnostico de diabetes

gestacional

A las 6-12 semanas del posparto, se debe reevaluar a toda paciente con

diabetes gestacional, de acuerdo a los criterios diagnosticos de prueba de TOG de no

embarazo. Se deberé realizar un despistaje al menos cadatres afios de encontrarse con

valores normales. En el caso delas mujeres que desarrollan prediabetesy presenten

antecedentes de diabetes gestacional deben recibir asesoria en el estilo de vida y de ser

necesario metformina para evitar la diabetes mellitus.

Prevencion dediabetes mellitus 2

Se debe incluir en el programa de seguimiento a todo paciente con
hemoglobina glicosilada de 5,7-6,4 % con el fin de disminuir en 7% el peso, ademas
incrementar el ejercicio moderado en al menos 150 minutos por semana por ejemplo

al caminar o trotar.

En todo paciente con hemoglobina glicosilada de5,7-6,4 % en particular que
tengan menos de 60 afios, IMC > 35 kg/m2 y mujeres con antecedentes de diabetes
gestacional se debe administrar metformina como medidapreventiva de diabetes

mellitus.

Se recomienda realizar seguimiento, incluyendo el tamizaje y el manejo de
factores de riesgo enfermedad cardiovascular prevenible en toda persona con

prediabetes de manera anual asi evitar la progresion a diabetes mellitus.
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De acuerdo al Programa de prevencion de diabetes (DPP) y el Estudio de
resultados del programa de prevencion de la diabetes (DPPOS), las modificaciones en
el estilo devida son mucho mas efectivasque el tratamiento con metformina. Sélo si
se mantiene por mas de 10 afios podriaser costo-efectivo. Las modificaciones en el
estilo de vida tuvieron la misma efectividad en personas con IMC > 35 kg/m2, sin
embargo, comparado al placebo en mayores de 60 afios estadisticamente no obtuvo
mejor eficacia. Las mujeres que presentaron diabetesgestacional redujeron en un 50%
el riesgo de diabetes mellitus al realizar cambios en el estilo de viday recibir

metformina, segln el DPP.

Por lo cual se puede recomendar la metformina a las personas de muy alto
riesgo como obesos, hiperglicemia severa o progresiva o con antecedentesde diabetes

gestacional.

Cuidadosde la diabetes mellitus tipo 2

Evaluacion inicial

Es necesario poder clasificar la diabetes mellitus en todos los pacientes,
identificar complicaciones, verificar medicacion anterior y la monitorizacion de
factores de riesgo en personas con diagndstico de diabetes mellitus, con el fin de
preparar las medidasterapéuticas y generar una base para el cuidado continuo. Es
necesario incluir en la evaluacion inicial: la anamnesis detallada, el examen fisico,
datos de laboratorio y transferir al paciente a otros especialistas para el cuidado
integral como oftalmologia, nutricionista, psicologia, planificacion familiar, entre

otros.
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Control dela glicemia

Se puede controlar la glicemia por medio del monitoreo de glicemia capilar

(AMGC) Yy la valoracion de hemoglobina glicosilada.

Glicemia capilar

Se recomienda realizarse la glicemia capilar (AMGC) al menos antes de las
comidas, entre estas. De manera ocasional, después de las comidas, al acostarse, antes
de realizar actividad fisica, al sospechar hipoglicemia, posterior al tratamiento de
hipoglicemia hasta la normoglicemia y antes de realizar actividades criticas como
manejar, en toda persona que se trata con insulina con numerosas dosis 0 empleen

bombas deinsulina.

Laglicemia capilar (AMGC) podria servir como orientacion para el manejo del

paciente en aquellos que utilicen raramente la insulina o no sean insulinodependientes.

En personas diabéticas tipo 1, mayores de25 afios se puede reducir la
hemoglobina glicosilada al usar de manera adecuada la supervision continua de la

glucosa simultaneamente con los esquemas terapéuticos deinsulina.

La AMGC es un medio muy importante porque ayudaa valorar la respuesta de
cadapersona al tratamiento y poder verificar si se logran los objetivos glicémicos.
Esta técnica nos ayudara a evitar las hipoglicemias, a modificar los medicamentos, en
especial la insulina prandial, a establecer una dieta especifica y modificar la actividad
fisica. Es relevante identificar las hipoglicemias asintomaticas y las hiperglicemias en

pacientes con tratamiento de insulina
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Hemoglobina glicosilada (HbA1c)

Se debe realizar la valoracion de hemoglobina glicosilada de manera habitual
en toda persona con diabetes mellitus, incluyendo la valoracion inicial y el
seguimiento, ya que esta técnica nos permite conocer el promedio deglucosa en varios

meses y puedeevitar las complicaciones dela diabetes mellitus.

En todo paciente que ha logrado los objetivos de tratamiento se debe realizar la
valoracién de hemoglobina glicosilada cada 6 meses y en aquellas pacientes que no
lograron los objetivos detratamiento o que tuvieron modificacion dela medicacion se

deberealizar cada 3 meses.

Sin embargo, se debe considerar que la valoracién de la hemoglobina
glicosilada podria tener algunas limitaciones, ya que podria alterarse en los casos
hemolisis o pérdida de sangre y la medida obtenida no seria objetiva del promedio de
la glicemia o las hipoglucemias, por lo cual se recomienda medir la glicemia capilar y
la hemoglobina glicosilada en todo paciente que tenga gran variabilidad glicémica en

diabetesmellitus tipo 1 0 2 con unagrave insuficiencia deinsulina.

Objetivos deglucosa en adultos

Se puede evitar el progreso de la diabetes mellitus y por tanto prevenir las
complicaciones microvasculares al disminuir la hemoglobina glicosilada por debajo
del 7%, ademas implica la disminucién a largo plazo si se realiza de manera precoz
luego deldiagnostico, Por lo cual, uno delos objetivos es lograr una hemoglobina

glicosilada menor de 7%
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De manera rigurosa se podriarecomendar una hemoglobina glicosilada menor

de 6,5% en personas con diabetes de corta data, con larga esperanza de vida y sin

ECV, con tal que no exista efectosadversos de la medicacién o hipoglicemias severas.

En pacientes que tengan hipoglicemias severas, limitacion en el promedio de
vida, complicaciones micro o macrovasculares, comorbilidad y diabetes mellitus de
larga data, los objetivos de hemoglobina glicosilada son menos rigurosos, menor de
8%, debido a que independientemente de la instruccion al paciente, el seguimiento
apropiado deglucosa, el manejo con numerosos agentes hipoglicemiantes con dosis

adecuadas, incluida la insulina, seria complejo lograr el objetivo general.

Generalidades del manejo farmacolégico en la diabetes mellitus tipo 2

El farmaco de primera linea para el tratamiento de diabetes mellitus tipo 2 es

metformina, siempre y cuando sea bien toleraday no haya contraindicacién alguna.

Se recomienda empezar el manejo con insulina acompariado o sin otros
farmacos, si los pacientes recién diagnosticadosde diabetes mellitus tipo 2 presentan

muchos sintomas o hemoglobinas glicosiladas muy elevadas.

Se debeagregar un segundo hipoglicemiante oral, un agonista del receptor
GLP-1o0 insulina, en caso que no se logre el objetivo terapéutico de hemoglobina
glicosilada en un plazo detres meses, al administrar monoterapia con un

hipoglicemiante oral en sus dosis maximas.

Se propone considerar el coste-beneficio, la eficacia, los efectos adversos, el
impacto en el peso, las enfermedades concomitantes, la probabilidad de hipoglicemia

y preferencias del sujeto para decidirla alternativa adecuadade tratamiento.
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Ademas, el manejo con insulina es preciso de acuerdo al desarrollo de la

diabetesmellitus en la mayoria de paciente, productodesu avance paulatino.

Tratamiento médico nutricional

Recomendaciones generales:

Como medidaeficaz del manejo completo dela diabetes mellitus tipo 1y tipo

2, es necesario asesorar el manejo nutricional.

El tratamiento nutricional debe ser individualizado y preferencialmente
brindadapor un nutricionista para poderlograr los objetivos terapéuticos en sujetos

con prediabetes o diagnostico de diabetes mellitus.

Balance energético, sobrepeso y obesidad:

Como medidaque ha mostrado reducir la resistencia a la insulina se encuentra
el decrecimiento del peso en pacientes con obesidad o sobrepeso que tienen

probabilidad de padecer diabetesmellitus en futuro.

En sujetos con diabetes mellitus, especificamente con enfermedad temprana,
generar la reduccion del peso brindaria beneficios como mejor control de glicemia, de

presion arterial o las dislipidemias.

Para lo cual se debe intervenir de manera intensiva en la forma de vida,
manteniendo asesoria en nutricién, mejorar en el ejercicio y cambios de habitos

alimenticios.
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Esquema nutricional y asignacion de macronutrientes:

Para elaborar una distribucién de macronutrientes se debe considerar la manera

de comer decada persona, elecciones alimenticias y propositos metabdlicos.

Manejo decarbohidratos en la diabetes mellitus:

Para conseguir el control dela glucosa es importante supervisar los

carbohidratos.

Se recomienda ingerir frutas, verduras, legumbres, cereales integrales y
productos lacteos como fuentesde hidratos de carbono, en lugar de otros alimentos

que incluyen azucares, grasas afladidaso sodio.

Con el fin de disminuir la probabilidad de aumento de peso y de mantener y no
empeorar el riesgo cardiometabdlico se deberestringir las bebidas azucaras en
pacientes con diabetes mellitus o que presenten probabilidades de desarrollar

posteriormente.

Ingestade grasa en dietade diabetes:

Se debebrindar un régimen individual dela ingesta degrasas en sujetos con
diabetes mellitus, ya que siempre es mucho mejor la calidad de la grasa y no la

cantidad.

Como alternativa para el bajo consumo degrasas se puedesugerir la
alimentacion deestilo mediterraneo, rico en acidos grasos monoinsaturados en sujetos
con diabetes mellitus tipo 2, con el objetivo delograr un control dela glicemia y los

factores deriesgo cardiovascular.
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En estudiosse encontraron resultados positivos en pacientes diabéticos que
ingirieron alimentos con alto contenido de cadena larga n-3 &cido linoleico y n-3 de
acidos grasos, las cuales se encuentran en el pescado, por su buena repercusion en las

lipoproteinas y prevencion en enfermedades cardiovasculares.

Suplementos:

Los suplementos deantioxidantes con vitamina E, C y caroteno no son

sugeridos.

En pacientes con diabetes mellitus, no se ha evidenciado que los suplementos

demagnesio, cromo Yy vitamina D logren el objetivo terapéutico en la glicemia.

Los pacientes diabéticos que no presenten faltas de minerales o vitaminas, no

han mostrado tener utilidad.

Alcohol:

El consumo dealcohol debeestar restringido, para mujeres menos deuna

bebida al diay para hombres menos de dos bebidas al dia

Se incrementa la probabilidad de hipoglicemia si la persona diabética esta

siendo manejado con insulina y consume alcohol.

Sodio:

En personas con diabetes mellitus se recomienda disminuir el uso de sodio a un

valor menor de 2300 mg/dia.

Es necesario que el uso diario desodio se maneje demanera individual en cada
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paciente con hipertension arterial y diabetes mellitus.

Prevencion primaria de DM2:

Se debeorientar a los pacientes que presenten altas probabilidades de
desarrollar diabetes mellitus a poner énfasis en la reduccion moderadadel peso a 7%,
realizar cambios en el estilo de vida, disminuir el consumo de calorias y grasas, y
consumir de preferencia fibra dietética de 14g de fibra/1000 kcal y alimentos de

granos enteros para disminuir la probabilidad dedesarrollo de diabetes mellitus.

Actividad fisica

Se debe asesorar a efectuar 150 minutos por semana de ejercicio aerobico
moderado intenso, con una frecuencia cardiaca maxima de50 a 70%, tres veces a la
semana, con un maximo de dos dias sin ejercicio, en todo paciente con diabetes
mellitus. Incluso se recomienda en estos pacientes que realicen ejercicios de

resistencia, pero solo si no hubiera contraindicacion.

Realizar actividad fisica de manera regular fomenta la disminucion del peso, el
objetivo terapéutico de glicemia, disminucion de factores de riesgo cardiovascular,
también previene diabetes mellitus en personas con alto riesgo e inclusive brinda una

sensacion debienestar.

Evaluacion y atencion psicosocial

En manejo dela diabetes mellitus es necesario considerar la situacion social y

la evaluacién psicoldgica delpaciente.

Entre los problemas psicosociales se encuentran las actitudessobre la
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enfermedad, el afecto, humor, el estilo devida tantoasociado a la diabetes mellitus
como en general, lo que espera el paciente con el manejo médico, el estatus
econdmico del paciente, sus recursos emocionales y los antecedentes patoldgicos
psiquiatricos, los cuales deben ser detectados al inicio y se debe realizar un

seguimiento a estos.

Se debe examinar de manera habitual las patologias psicoldgicas relacionadas a
la diabetes mellitus como angustia, depresion, trastornos de alimentacion, ansiedad y

deterioro cognitivo.

Patologia concomitante

El objetivo glicémico terapéutico puede verse afectado por el estrés, ademas
este podria acelerar los cuadros que compromete la vida, por ejemplo, la cetoacidosis

y deno ser atendidosde manera inmediata provocaria complicaciones y muerte.

Hipoglucemia

En pacientes con diabetes se define hipoglicemia cuando los valores de
glicemia se encuentran por debajo de 70 mg/dl. Se debe profundizar acerca de cada
episodio de hipoglicemia con o sin sintomas en todos los pacientes que tengan

probabilidades de sufrir hipoglicemia.

En un episodio de hipoglicemia y el paciente se encuentre consciente se podria
administrar alguna forma de carbohidrato que incluya glucosa, aunque se prefiere la

glucosa de15 a 20 gramos.

Si la hipoglicemia persiste luego de 15 minutos es necesario repetir el manejo.
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Aquellas personas con alta probabilidad de hipoglicemia severa se deberia

administrar glucagon.

Se debe reconsiderar el manejo médico si ocurren uno 0 mas episodios de

hipoglicemia severa o hipoglicemias asintomaticas.

El paciente, el médico y cuidadores deben considerar una probable

hipoglicemia en caso se presente deterioro cognitivo.

Cirugia bariatrica

En todo sujeto diabético con IMC mayor de 35 kg/m2 se considera la cirugia
bariatrica, en particular si no se puede controlar con el manejo médico o no se logra

controlar con cambios en la forma devida.

Estos pacientes necesitan ser monitoreados a lo largo desu vida.

Inmunizaciones

Todo paciente diabético mayor de 6 meses de edad necesita recibir de manera

anual la vacuna contra la gripe.

Todo paciente mayor de 2 afios de edad debe recibir la vacuna

antineumocdcica polisacarida.

Todo paciente mayor de 65 afios debe ser revacunado una sola vez si se vacuno
antes de los 65 afios y transcurrieron mas de 5 afios. Ademas, debe revacunarse si
presenta enfermedad renal crénica, sindrome nefrotico, y problemas de

inmunosupresion.
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Todo paciente diabético de 19 a 59 afios que no hayan recibido vacuna contra

hepatitis B, deberecibir la vacuna.

Prevencion y manejo de complicaciones dediabetespatologia cardiovascular

Como raiz fundamental de mortalidad en sujetos con diabetes mellitus se
encuentran las enfermedades cardiovasculares, y genera un mayor costo en el manejo
de diabetes mellitus. Dentro de las medidas preventivas de la patologia cardiovascular
en sujetos con diabetes mellitus se debe manejar los factores de riesgo cardiovascular

segun se ha comprobado en estudios.

Monitorizacién de la presion arterial

Cadavez que un paciente acudaa consultorio se debe evaluar la presion
arterial, y si se encuentra alguna elevacion se debe repetir la evaluacion en la proxima

cita para confirmar o descartar.

La presion arterial sistlica debe ser menor de 140 mmHg y el de presion
diastolica menor a 80 mmHg. En personas jovenes debe recomendarse logros mas
rigurosos sin administrar demasiada cantidad de medicacion, con una presion arterial

sistélica menor de 130 mmHg.

Se recomienda las modificaciones en el estilo devidaen personas con presion

arterial mayor de 120/80 con el fin de disminuir la presion arterial.

Se debeiniciar el manejo médico, adicional a las modificaciones en el estilo de

vida si existe presion arterial mayor de 140/80 mmHg demostrada.

Entre las medidas para las modificaciones delestilo devida se encuentran el
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aumento del ejercicio, si hay sobrepeso se debereducir el peso, disminuir la ingesta de
sodio a menos de 1500 mg por dia e incrementar la ingesta de potasio, ademas la
ingesta de alcohol en hombres debe ser menos de 2U por diay en mujeres menos de

1U por dia.

En sujetos con hipertension arterial y diabetesmellitus se requiere el uso de un
IECA oinhibidor de enzima convertidora de angiotensina o un ARA 11 o antagonista
del receptor de angiotensina. Todas son alternativas de tratamiento ya que, si no
admite una clase de medicamentos, se debe usar medicamentos de otra clase. Se
podria adicionar un antagonista de calcio como amlodipino o un diurético tiazidico si
no se consigue los objetivos terapéuticos en personas con filtrado glomerular mayor de
30 ml por minuto por 1.73m2, o administrar un diurético deasa en aquellos con un

filtrado menor de 30 ml por minuto por 1.73m2.

Para lograr los objetivos terapéuticos es necesario administrar doso mas

medicamentos a maxima dosificacion y uno de ellos debeser ingerido en la noche.

Se deberealizar un seguimiento a los valores de creatinina y el filtrado

glomerular en aquellos pacientes que usen diuréticos, ARA Il o IECA.

Manejo de la dislipidemia

En todo sujeto con diabetes mellitus se debe efectuar al menos de manera anual
un perfil lipidico. Se debereiterar el examen una vez cadadosafios si los resultados
son debajo riesgo como triglicéridos menor de 150 mg/dl, colesterol LDL menor de

100 mg/ml, c-HDL mayor de50 mg/dl.
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Recomendaciones de tratamiento y objetivos

Conel fin de promover un perfil lipidico con resultados normales se
recomienda realizar modificaciones en el estilo de vida, como ingesta aumentada de
acidos grasos omega 3, disminucion de grasas trans, saturadas, asi como de colesterol,
aumentar la ingesta de fibra y el ejercicio, en caso se indique promover la reduccion

de peso.

En todo paciente diabético de mayor riesgo se adicionaran estatinas aun si los

resultados lipidicos son normales:

- Pacientes mayores de 40 afios, que no presente enfermedad cardiovascular
y con factores deriesgo cardiovascular como antecedente familiar de
enfermedad cardiovascular, tabaquismo, hipertension, albuminuria o

dislipidemia.

- Personas menores de40 afios, sin patologia cardiovascular, con c-LDL
persistente mayor de 100 mg/dl a pesar de realizar modificaciones en el

estilo devidao que presenten multiples factores deriesgo cardiovascular.

Se debe conseguir un c-LDL menor de 100 mg/dl en todapersona diabética sin
enfermedad cardiovascular y menor de 70 mg/dl en personas con enfermedad

cardiovascular, como objetivo més estricto.

Si un paciente en tratamiento con estatinas no logra los objetivos terapéuticos
con la dosis méxima admitida se debe considerar disminuir el c-LDL del 30-40%

respecto al basal.
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En relacion a la enfermedad cardiovascular combinar estatinas con otrotipo de
medicamentos como quelantes de acidos biliares, niacina, ezetimibe o fibratos no

genera beneficio, por lo cual no se sugiere este tipo deterapia.

Manejo antiagregante

En personas con antecedentes de enfermedad cardiovascular y con diabetes
mellitus, se plantea el uso deacido acetilsalicilico (AAS)en dosisde75 a 162 mg por

diaen manejo deprevencion secundaria.

En sujetos con riesgo cardiovascular incrementado o con diabetes mellitus tipo
1 0 2 se recomiendo el uso de acido acetilsalicilico en dosis de 75 a 162 mg por dia
como manejo deprevencion primaria. Dentro de las personas con riesgo
cardiovascular incrementado se puede considerar a mujeres mayores de 60 afios o
hombres mayores de 50 afios que presenten algun factorderiesgo cardiovascular
mayor adicional como antecedente familiar de enfermedad cardiovascular,

tabaquismo, hipertensién arterial, albuminuria o dislipidemia.

En sujetos con diabetes mellitus y riesgo bajo de enfermedad cardiovascular no
se aconseja el tratamiento con &cido acetilsalicilico como medidade prevencion de

enfermedad cardiovascular.

Se debe administrar clopidogrel de 75 mg por dia en pacientes con alergia

documentadaal &cido acetilsalicilico y con enfermedad cardiovascular.

Posterior a un sindrome coronario agudo, se recomienda manejo combinado de
clopidogrel de 75 mg por diacon &cido acetilsalicilico con dosificacion de75 a 162

mg por dia.
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Interrupcion de fumar

Como medidadetratamiento en sujetos con diabetes mellitus debesugerirse a

las personas no utilicen productoscon tabaco ni fumen, como medidarutinaria.

Enfermedad cardiovascular

No se haencontrado mejoria en el tratamiento de los factores de riesgo
cardiovascular en sujetos asintomaticos que se realizan cribado de manera rutinaria de

enfermedad coronaria.

Como medidapara disminuir la probabilidad deeventos cardiovasculares se
debe considerar administrar un IECA vy utilizar acido acetilsalicilico y estatina,
mientras no exista contraindicacion, en todo paciente con enfermedad cardiovascular

conocida.

Los dos afios posteriores a un evento de infarto de miocardio es necesario

mantener los betabloqueantes.

Se debe prevenir el uso deglitazonas en la insuficiencia cardiaca cronica

sintomatica.

Si la funcidn renal se mantiene en sus valores normales, entonces se puede
administrar metformina en todo paciente con insuficiencia cardiaca cronica estable y

prevenirse su uso en hospitalizacion.

Enfermedad renal

Conel finderetrasar o disminuir la probabilidad deavance de patologia renal

es necesario lograr el objetivo terapéutico de glicemia y presion arterial.
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Alinicio deldiagnostico dediabetes mellitus tipo 2 y en los 5 afios posterior al
diagndstico de diabetes mellitus tipo 1 es necesario efectuar de manera anual un

examen dealbuminuria.

Como medida preventiva de la patologia renal por diabetes en personas con
presion normal y albuminuria menor de 30 mg en 24 horas no se aconseja el uso de

ARAII nidelECA.

En caso dealbuminuria elevada de manera moderadaentre 30 y 229 mg en 24
horas 0 mayor a 300 mg en 24 horas se recomienda el manejo en terapia unica con

IECA 0 ARAII, excepto en gestantes.

Se sugiere no disminuir el consumo de proteinas de manera rutinaria en sujetos
con diabetes mellitus y nefropatia diabética o albuminuria mayor a 30 mg en 24 horas
ya que no conseguiria mejoria en el riesgo cardiovascular, en la glicemia o en la

disminucion del filtrado glomerular.

Debe mantenerse en observacion constante a los resultados de potasio sérico y

creatinina en caso deemplearse ARAII, IECAodiuréticos.

Considerar la probabilidad decomplicaciones de patologia renal cronica en

caso de filtrado glomerular menor de 60 ml por minuto por 1.73m2.

La principal causa de enfermedad renal terminal es la nefropatia diabética y se
desarrolla en 20 a 40% de sujetos con diabetes mellitus. Como etapa inicial de
nefropatia en la diabetes mellitus tipo 1 y como marcador en la progresion de
nefropatia en la diabetes mellitus tipo 2 se utiliza la albuminuria de 30 a 299 mg en 24

horas de manera prolongada. También considerado indicador deriesgo cardiovascular
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alto. No obstante, se ha encontrado que la albuminuria cesa demanera espontanea

es0s rangos, en el 40% de pacientes con diabetesmellitus tipo 1.

Al monitorear por 5a 10 afios esos valores se mantienen en casi 30 a 40%.
Pero existe el riesgo de progresar a patologia renal terminal si los valores sobrepasan

mas de 300 mg en 24 horas.

Retinopatia

Dentrode las complicaciones vasculares especificas de la diabetes mellitus tipo
1y diabetes mellitus tipo 2 se encuentra la retinopatia diabética, asociado con el
tiempo de evolucion de enfermedad. Ademas, en adultos de 20 a 74 afios es una de las

causas primordiales deceguera.

En pacientes con diabetes mellitus de edades mas tempranas, se presenta de
manera mas frecuente las cataratas, glaucomas y otras patologias oculares. Entre los
factores que se relacionan o incrementan la retinopatia diabética, adicionalmente a la
duracion de diabetes mellitus se encuentran la hipertension arterial, la hiperglicemia

cronica y la nefropatia.

Para retrasar o disminuir la probabilidad de desarrollo de retinopatia se debe

lograr el objetivo terapéutico de glicemia y depresion arterial.

Al inicio del diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 es necesario ejecutar un
examen oftalmolégico completo que incluya dilatacion pupilar. Y en el transcurso de

primeros cinco afios luego del diagndstico de diabetes mellitus tipo 1.

Realizar un monitoreo cada dos afios en caso no haya indicio, en mas deuna
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exploracion, deretinopatia. Sise evidencia retinopatia debe monitorearse de manera

anual y demanera mas frecuentasi la afectacion es progresiva.

Se debe destacar la probabilidad de desarrollo de retinopatia diabéticaen
personas con diabetes mellitus que planeen o se encuentren gestando recientemente.
Se debe llevar a cabo una evaluacion oftalmolégica en el primer trimestre de

embarazo y continuar el monitoreo en el embarazo y un afio después del parto.

En sujetos que se demuestre edema macular, retinopatia diabética no
proliferativa severa o algun estadio deretinopatia proliferativa se requiere derivar a un

oftalmélogo.

En sujetos con riesgo elevado deretinopatia diabética proliferativa, retinopatia
diabética no proliferativa severa y edema macular significativa es apropiada la

fotocoagulacion con laser con el fin dedisminuir la probabilidad depérdidade vision.

En el edemamacular diabéticoesta indicadael manejo con inhibidores del

factordecrecimiento endotelial vascular.

La antiagregacion con &cido acetilsalicilico no esta contraindicadaen caso de

retinopatia diabética, ya que no aumenta la probabilidad de hemorragia retiniana.

Neuropatia

Al inicio del diagnésticoy de manera anual se debe realizar exdmenes de
tamizaje de polineuropatia distal simétrica usando pruebas clinicas en todo paciente
diabético.

En raras ocasiones se deben realizar las pruebas electrofisioldgicas, salvo que
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se encuentren anormalidades en las caracteristicas clinicas.

Alinicio del diagndstico dela diabetes mellitus tipo2 y a los cinco afios luego
del diagnostico de diabetes mellitus tipo 1 se debe identificar la neuropatia

autonomica.

Con el fin de brindar calidad de vida al paciente y disminuir el dolor se deben

utilizar farmacos relacionados a la polineuropatia diabéticay neuropatia autonémica.

Es importante la detecciony manejo temprano dela neuropatia debidoa que:

Podria haber neuropatias diabéticas manejables en los pacientes.

Existen alternativas de manejo de neuropatia sintomatica diabética.

Existen probabilidad de lesiones en los pies debidoa que la mitad de las

polineuropatias diabéticas son asintomaticas.

Dentro de los factores de riesgo de mortalidad cardiovascular se encuentran la

neuropatia autondmica y en especial cardiovascular.

Deteccién de la neuropatia

Polineuropatia distal simétrica.

A través de exdmenes clinicos sencillos se debe identificar sintomas de
polineuropatia diabética en los pacientes una vez al afio. Entre las manifestaciones
clinicas se encuentran el entumecimiento, disestesias y dolor de acuerdo a las fibras
sensoriales afectadas. Se debe usar el diapason de 128 Hz para examinar el limite de

vibracion, usar los reflejos aquileos y el monofilamento de 10 g para la percepcion del
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tactoy la sensacion depinchazo. Se debeiniciar la evaluacién de manera bilateral en
las partes distales y avanzar hacia las partes proximales hasta ubicar el umbral

sensible, deacuerdoal disefio clasico dela polineuropatia diabética.

Existe una sensibilidad mayor del 87% para diagnosticar polineuropatia
diabética si se mezclan varios tipos de pruebas. Como indicativo prondstico deque se
presente una ulcera en el pie esta la disminucion de la sensibilidad vibratoria y la baja

o nula sensibilidad al monofilamento.

Entre otras causas de neuropatia se encuentran la intoxicacion por metales
pesados, medicamentos neurotdxicos, insuficiente vitamina B12, sobre todo en
pacientes que ingieren metformina de larga data, abuso dealcohol, neuropatia cronica
desmielinizante inflamatoria, enfermedad renal, vasculitis y neuropatia hereditaria, las

cuales se deben pensar para una polineuropatia severa.

Neuropatia autonémica diabética.

Lataquicardia al reposo, la hipotension ortostatica, la intolerancia a la
actividad fisica, el estrefiimiento, la disfuncidneréctil, la gastroparesia, la alteracion
sudomotora, el fallo a la respuesta autonémica a la hipoglicemia y la alteracion de la
funcion neurovascular son algunos de los hallazgos clinicos principales de la

neuropatia autonémica diabética.

Neuropatia autonémica cardiovascular.

Se presenta con taquicardia mayor de 100 latidos por minuto al reposo o en
posicion ortostatica cuando la presion arterial sistolica disminuye mas de20 mmHg al

levantarse sin lograr una actividad adecuadade la frecuencia cardiaca.
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Alteraciones neuropaticas a nivel gastrointestinal.

Se podrian presentar gastroparesias, enteropatias esofagicas, diarrea,
estrefiimiento e incontinencia fecal, ya que la neuropatia implica a cualquier nivel del
tracto digestivo. En el tracto digestivo inferior, el hallazgo mas frecuente es el
estrefiimiento alternado con periodos dediarrea. En personas que no se logren los

objetivos terapéuticos y no se encuentre una causa se debe considerar gastroparesia

Afectaciondel sistema urinario.

Se debe sospechar de neuropatia autondémica del sistema genitourinario si una

persona manifiesta infecciones urinarias recurrentes, vejiga palpable o incontinencia.

Manejo sintomatico de la polineuropatia diabética:

Mejorar el nivel glicémico.

El manejo con pregabalina o duloxetina autorizadas en EE.UU. o con
medicamentos como amitriptilina, acido valproico, venlafaxina u opioides podrian

contribuir al dolorde personas con polineuropatia diabética.

Manejo de la neuropatia autonémica:

Los medicamentos con eritromicina o metoclopramida, con accion procinética,

ademés de modificacion en la dietapodria aliviar las manifestaciones de gastroparesia.

Las prostaglandinas intrauretrales o intracavernosas, los inhibidores de la
fosfodiesterasa-5, las protesis de pene o dispositivos de vacio estan involucrados en el

manejo dedisfuncion eréctil.
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Cuidadodelpie

Se debedetectar los factores predictivos para amputaciones Yy ulceras por lo
cual todo paciente con diabetes mellitus debe evaluarse el pie de manera detallada
anualmente. Para esto es necesario consignar la exploracion, el examen del pulso y
examen de monofilamento de 10 g ademas de otro examen como los reflejos aquileos

0 el uso dediapason de 128 ciclos por segundo

En todo paciente con diabetes es necesario brindar educacion para el cuidado

personal del pie.

Se necesita derivar a especialista para cuidado, prevencion y monitoreo en el
transcurso de la vida en personas con pérdida de sensibilidad de proteccion,
fumadores, con anomalias estructurales o con antecedente de complicaciones en

miembros inferiores.

Se deberealizar la recoleccion dedatosyevaluacion depulsos pedios para un
despistaje temprano deenfermedad arterial periférica. La mayoria depersonas con
enfermedad arterial periférica permanecen asintomaticos por lo cual es necesario

contemplar la probabilidad de conseguir el indice tobillo-brazo.

Se debe transferir para examinacion vascular y evaluar el manejo médico,
actividad fisicay alternativas quirargicas en aquellos con alterado indice tobillo-brazo

o con claudicacion significativa.

Existe la probabilidad incrementada deamputaciones o ulceras si se presentan

los siguientes factores:
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. Fumadores

. Inadecuado control glicémico

. Historia de ulcera en pie.

. Amputacion previa.

. Neuropatia periférica.

. Deformidad delpie.

. Enfermedad vascular periférica.

. Alteraciones visuales.

. Patologiarenal (en especial en casos dedialisis).

Los microorganismos mas frecuentes en las infecciones de pie diabetico son

COCos grampositivos aerobios, en especial estafilococos.

No se requiere antibioticoterapia en casos de herida que no se demuestre
infeccion en tejidos blandos o huesos. La antibioticoterapia empirica se debe
administrar a personas con infeccion agudadeacuerdo aguias de practica clinica, por
el contrario, en infecciones resistentes a antibioticos, o con infecciones cronicas que
fueron manejadas anteriormente o severas, deberian transferirse a institutos de mayor
complejidad. El personal de salud encargado del cuidado de heridas o Ulceras del pie
son el podologo, cirujano vascular y ortopédico o especialistas en rehabilitacion

especializados en diabetes mellitus.

Cuidadode la diabetesen poblaciones especificas
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Adultos mayores

En el caso de adultos mayores sin alteracion cognitiva, con funciones normales
y con una larga esperanza devida se debe alcanzar los mismos logros terapéuticos de

diabetesmellitus que en adultos jovenes.

Se requieren criterios individualizados, menos rigurosos en aquellos adultos
mayores que no se encuentren en los criterios anteriores, deigual manera prevenir las
manifestaciones de hiperglicemia o la probabilidad de complicaciones hiperglicemicas

agudas.

Se deben contemplar las caracteristicas y beneficios de cada paciente para
realizar el manejo de factores de riesgo cardiovascular en los adultos mayores. Es
preciso brindar manejo farmacolégico ntodo adulto mayor con hipertensiéon arterial.
Sin embargo, el uso de &cido acetilsalicilico y el manejo de dislipidemias contribuiria
demanera positiva solo en los adultos mayores con igual esperanza devida que de

personas con prevencion primaria o secundaria.

Es importante brindar prioridad a las complicaciones que ocasionen
alteraciones funcionales en los adultos mayores, por lo cual se debe realizar el
diagnostico temprano de las complicaciones de la diabetes mellitus de manera

individualizada.
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2.3. Bases filosoficas

2.4. Definicion de términos basicos

1. Obesidad

La obesidad es un trastorno caracterizado por el exceso de tejido adiposo en una
persona y que segun las guias actuales el indice demasa corporal es la técnica
recomendada para realizar las definiciones tanto de obesidad como sobre peso. En tal
sentido se define obesidad cuando el indice de masa corporal que resulta de la relacion
entre el peso y la talla al cuadrado es mayor de 30. Ademas, se encuentra dentro de las
preocupaciones en salud a nivel mundial, debidoa que compromete a la mayor parte de
personas ocasionando un incremento en la morbilidad y mortalidad de las personas que se
ven afectadas.
2. Diabetes mellitus tipo 2

La diabetes mellitus tipo 2 es una patologia cronica de tipo metabolica
caracterizada por una inadecuadaproductividad deinsulina por las células beta del
pancreas trayendo como consecuencia delincremento de los valores de glicemia sobre la
base de una insulinorresistencia. Es una afeccion que incide en muchas personas a nivel
mundial y su incidencia esta en aumento debidoentre otras causas a la presencia de
ciertas condiciones como la obesidad sobre todoen una base genética predispuesta,
produce muchas complicaciones tanto macrovasculares como microvasculares que
produce una mala calidad de vida. El pilar del tratamiento consiste en cambios en los
estilas de vida saludable como ejercicios, disminucion de la obesidad y el tratamiento

farmacoldgico ya sea con antidiabéticos orales o insulinoterapia.
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3. Habitos alimentarios

Los hébitos alimentarios son costumbres adquiridasa lo largo de la vida que
influyen en nuestra alimentacién. También se puede definir como el conjunto de acciones
en donde se ponen de manifiesto nuestras costumbres al alimentarnos, pero de una
manera equilibrada y balanceada suficiente para satisfacer nuestros requerimientos
bésicos.

Los habitos alimentarios adecuados deben incluir alimentos de tipo variado que
incluya alimentos delos diferentesgrupos con la cuantia necesaria con el fin desuplir el
consumo nutritivo y energeético. Estetipo dealimentacion nos mantendra sanos y fuertes.
4. Estilos devida

Los estilos de vida saludable son un conjunto de patrones de conductas
relacionados con la salud. La Organizacion Mundial dela Salud proporciono un concepto
deestilo de vidaasociado a la salud, definiendola como una manera de vivir de acuerdo a
la correlacion entre el modelo de conducta individualizada y los componentes

socioculturales.

Por lo tanto, los estilos de vida saludable tienen en consideracion conductas que
pueden generar un factor beneficioso para la salud o por el contrario un riesgo. Las
variables asociadas al estilo de vida saludable mas estudiadasson las siguientes:

- Ingestade alcohol

- Ingesta detabaco

- Habitosalimenticios

- Ejercicio

- Ingestade farmacos

- Habitos nocivos
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Higiene dental
Actividadesdetiempo libre
Consumo dedrogas no legalizadas
Actividad sexual

Accidentesy conductasde prevencion de estos

2.5. Hipdtesis de investigacion

2.5.1. Hipotesis general

v

La presencia de obesidad esté relacionada con el riesgo de desarrollar diabetes
mellitus tipo 2 en los estudiantes de la Escuela Profesional de Medicina

Humana dela Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrion 2021.

2.5.2. Hipotesis especificas

v

Los malos habitos alimentarios estan relacionados con la presencia de
obesidad en los estudiantes de la Escuela Profesional de Medicina Humana

dela Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrion.

Laescasa frecuencia de actividad fisica incrementa el riesgo deobesidad
en los estudiantes de la Escuela Profesional de Medicina Humana de la

Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrion.

La baja autoestima esta presente en los estudiantesde la Escuela
Profesional de Medicina Humana dela Universidad Nacional José Faustino

Sanchez Carridn que padecen de obesidad o diabetes mellitus.
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2.6. Operacionalizacion de las variables

Variables | Concepto Dimensiones Indicadores | Items
Obesidad Enfermedad cronica que se | Habitos Consumo de | Qué tipos de alimentos
caracterizada por un incremento | alimentarios alimentos consumen frecuentemente los
en la grasa corporal y que se balanceados estudiantes de la EP de
define con la relacion entre el Medicina Humana de la
peso y la talla al cuadrado, UNJFSC
siendo el valor mayor de 30 | Actividad fisica Realizacion de | Practican algin deporte en
como referencia para actividad fisica sus ratos libres los estudiantes
diagnosticar obesidad de la EP de Medicina
Humana de a UNJFSC.
Autoestima Baja Se sienten  rechazados los
estudiantes de la EP de
Medicina Humana de la
UNJFSC.
Normal No se sienten discriminados
los estudiantes de la EP de
Medicina Humana de la
UNJFSC
Diabetes Enfermedad cronica de tipo | Sintomas de | Polidipsia Presenta aumento en el
mellitus tipo 2 | metabdlica que se caracteriza por | diabetes Poliuria consumo de agua o0 alimentos,
la presencia de hiperglicemia Polifagia 0 aumento en el volumen

secundaria a un estado de
insulinorresistencia, debido a que
las células beta pancreaticas

presentan un déficit de secrecion

urinario los estudiantes de la

EAP de Medicina Humana de

la UNJFSC
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de insulina.

Cambios enel

peso corporal

Han presentado aumento o
disminucion de peso los
estudiantes de la EP de
Medicina Humana de la

UNJFSC

Enfermedades y o

manifestaciones

Apnea del suefio

Presentan ahogos durante la

noche los estudiantes de la EP

asociadas de Medicina Humana de la
UNJFSC
Problemas Padecen de dolores en las
articulares rodillas o  tobillos los
estudiantes de la EP de
Medicina Humana de la
UNJFSC
Resistencia a la Presentan alguna
insulina manifestacion  clinica  los
estudiantes de la EP de
Medicina Humana de la
UNJFSC
Hiperglicemia Complicaciones Presentan algin tipo de

persistente

complicaciones  agudas o
cronicas los estudiantes de la
EP de Medicina Humana de

la UNJFSC

Aumento de peso

Presentan un aumento de
peso los estudiantes de la EP
de Medicina Humana de la

UNJFSC
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CAPITULOIIIl. METODOLOGIA

3.1. Disefio metodoldgico

El presente proyecto es un trabajo de Investigacion no experimental de tipo

transversal descriptivo correlacional.

3.2. Poblacién y muestra

3.2.1. Poblacién

La poblacion en estudio esta conformada por los 366 alumnos del 1ro al 7mo
afio de la Escuela Académico Profesional de Medicina Humana de la Universidad
Nacional José Faustino Sanchez Carrion Huacho 2017, del Distrito de Huacho,

Provincia de Huaura, Departamentode Lima.

3.2.2. Muestra

La muestra de estudio esta conformada por 286 alumnos a quienes se
aplicaron las encuestas debidamente validadas. La determinacion del tamafio
de la muestra se detallaen el anexo que se adjuntaal final del presente

proyecto.

3.3. Técnicas de recoleccion de datos

La técnica deinvestigacion del presente trabajo se realizard a través deuna
Encuesta utilizando como herramienta el Cuestionario, luego del cual se realizara el

andlisis delos datosobtenidos.
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3.4. Técnicas para el procedimiento de la informacion

Los datos fueron codificados y digitados en Excel, para luego ser
exportada al software estadistico SPSS version 22.0 con lo cual se realizara el
procesamiento de la data. Se hara uso de la estadistica descriptiva para analizar y
explicar las variables en estudio,y de la estadistica inferencial a través dela prueba
paramétrica Chi cuadrado, la cual servird para precisar la asociacion entre ambas
variables. Los datos seran mostrados en cuadros de una o doble entrada con sus

graficos e interpretacion respectiva.
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CAPITULO IV. RESULTADOS

4.1.Analisis de los Resultados

Para realizar el trabajo y responder los objetivos del estudio se realiz6 la encuesta a los
estudiantes de la Escuela Profesional de Medicina, la cual fue validada por 3 expertos y
aprobada parasu ejecucion y poder responder las hipdtesis propuestas.

Se incluyeronen el estudio 286 alumnos de la Escuela Profesional de Medicina Humana
de la Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrion, de los cuales 164 (57.3 %) fueron de
sexo masculinoy 122 (42.7 %) sexofemenino. La edad estuvo comprendidaentre 17y 34 afios.
4.1.1. Resultado del objetivo general: Identificar la relacion entre obesidad y diabetes mellitus
tipo 2 en estudiantes de la escuela profesional de medicinahumana de la Universidad Nacional
José Faustino Sanchez Carrién, 2021.

Respecto al objetivo general que analiza la relaciénque existe entre obesidady diabetes
mellitus tipo 2 en los alumnos de la Escuela Profesional de Medicina Humana de la Universidad
Nacional José Faustino Sanchez Carridn se realizd y encontr6 que el Chi cuadrado observado es
JI2=25,871, conun GL =1, al cual le esta asociado un valor de probabilidad, P =0.000. Puesto
que este valor P es menor o igual que a, se considera estadisticamente significativo por lo que se
puede afirmar que existe unarelacion entre obesidad y diabetes mellitus 2, lo que esavalado por

otrosestudios realizados. (Cuadro No 1).
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Cuadro No. 1
TABLA DE CONTINGENCIA OBESIDAD Y DIABETES MELLITUS TIPO?2

Obesidad Diabetes Mellitus Tipo 2
Si No Total
Si n 3 27 30
% 1.0% 9.4% 10.5%
No n 0 256 256
% 0.0% 89.5% 89.5%
Total n 3 283 286
% 1.0% 99.0% 100.0%

4.1.2. Resultado de primer objetivo especifico: Registrar cuales son los habitos alimentarios
de los estudiantes de la escuela profesional de medicina humana de la Universidad Nacional
José Faustino Sdnchez Carrién, 2021.

El primer objetivo especifico es registrar cuales son los habitos alimentarios de los
estudiantes de la Escuela Profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional José
Faustino Sanchez Carrion, tambiénse realizé la prueba de Chi cuadradoy se puede observar que
del total de alumnos (286), el 63.3 % (181) tienen habitos alimentarios regulares, 23.4 % (67)

hébitos alimentarios buenosy 13.3 % (38) habitos alimentarios malos. (Grafico No 1).

CUADRO No. 2
HABITOS ALIMENTARIOS DE LOS ESTUDIANTES DE LA ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE
MEDICINA HUMANA

Habitos Alimentarios n %
Malos 38 13,3
Regulares 181 63,3
Buenos 67 23,4
Total 286 100,0

FUENTE: UNIVERSIDAD NACIONAL JOSE FAUSTINO SANCHEZ CARRION, 2021

Se observa que del 100% (286) delos estudiantes encuestados en cuanto a su alimentacion habitual, el 63.3% presenta alimentacionregular, el 23.4%
habitos alimentarios buenosy el 13.3% habitos alimentarios malos.
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GRAFICO No. 1
HABITOS ALIMENTARIOS DE LOS ESTUDIANTES DE LA ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE
MEDICINA HUMANA

Habitos Alimentarios

H Malos
M Regulares

Buenos

FUENTE: UNIVERSIDAD NACIONAL JOSE FAUSTINO SANCHEZ CARRION, 2021

4.1.3. Resultado de segundo objetivo especifico:
Evaluar la rutina deejercicios delos estudiantesde la escuela profesional de medicina

humana de la Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrién, 2021.

En el segundo objetivo especifico se desea evaluar cual es la rutinade ejercicios de los
estudiantes de la Escuela Profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional José
Faustino Sanchez Carridn y enel cuadro No 5 se puede observar que del 100 % (286) de los
estudiantes encuestados, el 47.6 % tienen actividad fisicaregular, el 44.4 % actividad fisica

buenay el8 % actividad fisicamala.
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CUADRO No. 5
ACTIVIDAD FISICA DE LOS ESTUDIANTES DE LA ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE
MEDICINA HUMANA

Actividad Fisica n %
Mala 23 8,0
Regular 136 47,6
Buena 127 44 .4
Total 286 100,0

FUENTE: UNIVERSIDAD NACIONAL JOSE FAUSTINO SANCHEZ CARRION, 2017

GRAFICO No. 2
ACTIVIDAD FISICA DE LOS ESTUDIANTES DE LA ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE
MEDICINA HUMANA

ACTIVIDAD FISICA

B Mala B Regular ™ Buena

FUENTE: UNIVERSIDAD NACIONAL JOSE FAUSTINO SANCHEZ CARRION, 2017

4.1.4 Resultado del tercer objetivo especifico:
Evaluar la autoestima de los estudiantes de la escuela profesional de medicina

humana de la Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrion, 2021.

En cuanto al tercer objetivo especifico que quiereevaluar la autoestima de los
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estudiantes de la Escuela Profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional José
Faustino Sanchez Carridn se puedeobservar que el total de estudiantes encuestados el 57.7 %
tienen una autoestima media, el 30.4 % unaautoestima alta y el 11.9 % una autoestima baja.

(Cuadro No 8).

AUTOESTIMA DE LOS ESTUDIANTES DE L?AUQSDCF:{SEF::CADEMICO PROFESIONAL DE MEDICINA
HUMANA
Autoestima n %
Baja 34 11,9
Media 165 57,7
Alta 87 304
Total 286 100,0

FUENTE: UNIVERSIDAD NACIONAL JOSE FAUSTINO SANCHEZ CARRION, 2017

GRAFICO No. 3
AUTOESTIMA DE LOS ESTUDIANTES DE LA ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE MEDICINA
HUMANA

AUTOESTIMA

M Baja
Media

W Alta

FUENTE: UNIVERSIDAD NACIONAL JOSE FAUSTINO SANCHEZ CARRION, 2017
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4.1.3. Comparacion de los resultados

Con respecto ala obesidad se observa que el 89.5 % de los estudiantes encuestados no

tiene obesidady el 10.5 % sitieneobesidad. (Cuadro No 9).

CUADRO No. 9
OBESIDAD DE LOSESTUDIANTES DE LA ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE MEDICINA
HUMANA
Obesidad n %
No 256 89,5
Total 286 100,0

FUENTE: UNIVERSIDAD NACIONAL JOSE FAUSTINO SANCHEZ CARRION, 2017

GRAFICO No. 4
OBESIDAD DE LOSESTUDIANTES DE LA ESCUELA ACADEMICOPROFESIONAL DE
MEDICINAHUMANA

FUENTE: UNIVERSIDAD NACIONAL JOSE FAUSTINO SANCHEZ CARRION, 2021
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2. En cuanto a presencia de diabetesmellitustipo 2 se determina que del 100% (286) de
los estudiantes encuestados, el 99 % notieney el 1 % tiene diabetes mellitus (cuadro No 10)
CUADRO No. 10

DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE LOS ESTUDIANTES DE LA ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE
MEDICINA HUMANA

Diabetes Mellitus n %
tipo 2
Si 3 1,0
No 283 99,0

FUENTE: UNIVERSIDAD NACIONAL JOSE FAUSTINO SANCHEZ CARRION, 2021

GRAFICO No. 5
DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE LOS ESTUDIANTES DE LA ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE
MEDICINA HUMANA

FUENTE: UNIVERSIDAD NACIONAL JOSE FAUSTINO SANCHEZ CARRION, 2021
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42. Contrastacion de Hipotesis
4.2.1. Prueba de hipdtesis general
Se observa que el Chi cuadrado es 25.871 con un valor de probabilidad de 0.000
que es estadisticamente significativo por lo que existe una relacion entre obesidad y
diabetesmellitus tipo 2. (Cuadro No 1)
Se puede concluir segun los resultados obtenidos del estadistico Chi cuadrado que

“se acepta” la hipoétesis detrabajo (H1).

CUADRO No. 1
TABLA DE CONTINGENCIA OBESIDAD Y DIABETESMELLITUSTIPO 2
Obesidad Diabetes Mellitus Tipo 2
Si No Total
Si n 3 27 30
% 1.0% 9.4% 10.5%
No n 0 256 256
% 0.0% 89.5% 89.5%
Total n 3 283 286
% 1.0% 99.0% 100.0%

chi cuadrado =25,871 gl =1 p =0.000 SIGNIFICATIVO

ANALISISE INTERPRETACION DE LOSDATOS

Las frecuencias obtenidas se analizaron por medio de la siguiente prueba de hipétesis:

HIPOTESIS

Ho: No existe relacidn entre obesidad y diabetesmellitus tipo 2

H1: Existe relacion entre obesidad y diabetes mellitus tipo 2

Nivel de significancia: Errortipo I, a. = 0.05(5%). Lo quesignifica que este es el porcentaje de error si
se rechaza la Ho, siendo esta verdadera.

Prueba Estadistica: Prueba no paramétrica Chicuadrado.

Decisién Estadistica: EIChicuadrado observado esJi2 = 25,871 conGL=1, a esto se correlaciona un
valorde probabilidad, P =0.000. Dado que el valorP es menoro igual que a, se infiere quela Ho debe
ser rechazada. Porlo tanto, existe relaciénentre obesidad y diabetes mellitus tipo 2.

4.2.2. Prueba de primera hipotesis especifica
En el cuadro No 3, se puede observar que el Chi cuadrado es JI?=6,419conGL =2, al
cual le esta asociado un valor de probabilidad, P =0.040 y debido que este valor es menor o

igual que a, se considera estadisticamente significativo y se puedeafirmar que existe una
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relacion entre malos habitos alimentarios y obesidad.

Se puede concluir segun los resultados obtenidos del estadistico Chi cuadrado que

“se acepta” la hipotesis detrabajo (H1).

CUADRO No. 3
TABLA DE CONTINGENCIA HABITOS ALIMENTARIOS YOBESIDAD
Habitos Alimentarios Obesidad
Si No Total
Malos n 3 35 38
% 1.0% 12.2% 13.3%
Regulares n 25 156 181
% 8.7% 54.5% 63.3%
Buenos n 2 65 67
% 1% 22.7% 23.4%
Total n 30 256 286
% 10.5% 89.5% 100.0%

chicuadrado =6,419 gl =2 p = 0.040 SIGNIFICATIVO

ANALISISE INTERPRETACION DE LOSDATOS

Las frecuencias obtenidas se analizaron por medio de la siguiente prueba de hipétesis:

HIPOTESIS

Ho: No existe relacién entre habitos alimentarios y obesidad

H1: Existe relacién entre habitosalimentariosy obesidad

Nivel de significancia: Errortipo I, . = 0.05 (5%). Lo que significa que este es el porcentaje de error si se
rechaza la Ho, siendo esta verdadera.

Prueba Estadistica: Prueba no paramétrica Chicuadrado.

Decision Estadistica: EIChicuadrado observado esJi2= 6,419 con GL=2, a esto se correlaciona un

valorde probabilidad, P = 0.040. Dado que el valorP es menoro igual que a, se infiere quela Ho debe
ser rechazada. Porlo tanto, existe relacién entre habitos alimentariosy obesidad.

Sin embargo, si queremos relacionar habitos alimentarios y diabetes mellitus tipo 2 se
observa que el Chi cuadrado es JI>=0.535 con GL =2, al cual le esta asociado un valor de
probabilidad, P =0.765y dado que este valor P es mayor que a, se afirma que no existe relacion
entre habitos alimentarios y diabetesmellitustipo 2. (CuadroNo 4).

Se puede concluir segun los resultados obtenidos del estadistico Chi cuadrado

que “no se acepta” la hipétesis detrabajo (Ho).
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CUADRO No. 4
TABLA DE CONTINGENCIAHABITOS ALIMENTARIOS Y DIABETES MELLITUS TIPO 2

Habitos Alimentarios Diabetes Mellitus Tipo 2
Si No Total
Malos n 0 38 38
% 0.0% 13.3% 13.3%
Regulares n 2 179 181
% 1% 62.6% 63.3%
Buenos n 1 66 67
% 3% 23.1% 23.4%
Total n 3 283 286
% 1.0% 99.0% 100.0%

chi cuadrado =0.535 gl =2 p =0.765 NO SIGNIFICATIVO

ANALISISE INTERPRETACION DE LOSDATOS

Las frecuencias obtenidas se analizaron por medio de la siguiente prueba de hipétesis:

HIPOTESIS

Ho: No existe relacion entre habitos alimentarios y diabetes mellitus tipo 2

H1: Existe relacion entre habitosalimentariosy diabetes mellitus tipo 2

Nivel de significancia: Errortipo I, = 0.05(5%). Lo quesignifica que este es el porcentaje de error si
se rechaza la Ho, siendo esta verdadera.

Prueba Estadistica: Prueba no paramétrica Chicuadrado.

Decision Estadistica: El Chi cuadrado observado esJi 2 = 0,535 con GL=2, a esto se correlaciona un

valorde probabilidad, P =0.765. Dado que el valor Pes mayor que a, se infiere que la Ho debe ser
aceptada. Porlo tanto, no existe relaciénentre habitos alimentariosy diabetes mellitus tipo 2.

4.2.3. Prueba de segunda hipotesis especifica

En el cuadro No 6, el Chi cuadrado observado es JI? =6.890 con GL = 2, al cual le esté&
asociado un valor de probabilidad, P =0.032y puesto que este valor P es menor o igual que a,
se considera estadisticamente significativo y se concluye que existe una relacion entre actividad
fisica y obesidad.

Se puede concluir segun los resultados obtenidos del estadistico Chi cuadrado

que “se acepta” la hipotesis detrabajo (H1).

CUADRO No. 6
TABLA DE CONTINGENCIAACTIVIDADFISICAY OBESIDAD
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Actividad Fisica Obesidad
Si No Total
Mala n 6 17 23
% del total 2.1% 5.9% 8.0%
Regular n 14 122 136
% del total 4.9% 42.7% 47.6%
Buena n 10 117 127
% del total 3.5% 40.9% 44.4%
Total n 30 256 286
% del total 10.5% 89.5% 100.0%

chi cuadrado =6,890 gl =2 p = 0.032 SIGNIFICATIVO

ANALISISE INTERPRETACIONDE LOSDATOS

Las frecuencias obtenidas se analizaron pormedio de la siguiente prueba de hipdtesis:

HIPOTESIS

Ho: No existe relacién entre actividad fisica y obesidad

H1: Existe relacion entre actividad fisica y obesidad

Nivel de significancia: Errortipo I, . = 0.05 (5%). Lo que significa que este es el porcentaje de error si se
rechaza la Ho, siendo esta verdadera.

Prueba Estadistica: Prueba no paramétrica Chicuadrado.

Decisién Estadistica: EIChicuadradoobservado esJi2= 6,890 con GL=2, a esto se correlaciona un
valorde probabilidad, P =0.032. Dado que el valorP es menoro igual que a, se infiere quela Ho debe
ser rechazada. Porlo tanto, existe relacion entre actividad fisica y obesidad.

Sin embargo, si se quiere analizar la relacion entre actividad fisicay diabetes mellitus
tipo 2 se observa un Chi cuadrado de 3.991 con un GL=2 al cual le esta asociado un valor de
probabilidad P=0.136 y como este valor es mayor que o. Se puede deducir que no hay relacion

entre actividad fisicay diabetes mellitus tipo2. (CuadroNo7)

Se puede concluir segun los resultados obtenidosdel estadistico Chi cuadrado

que “no se acepta” la hipétesis detrabajo (Ho).

CUADRO No. 7
TABLA DE CONTINGENCIAACTIVIDADFISICAY DIABETES MELLITUSTIPO2
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Actividad fisica Diabetes Mellitus Tipo 2
Si No Total
Mala n 1 22 23
% 3% 7.7% 8.0%
Regular n 2 134 136
% T% 46.9% 47.6%
Buena n 0 127 127
% 0.0% 44 4% 44.4%
Total n 3 283 286
% 1.0% 99.0% 100.0%

chi cuadrado =3.991 gl =2 p = 0.136 NO SIGNIFICATIVO

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOSDATQOS

Las frecuencias obtenidas se analizaron por medio de la siguiente prueba de hipdtesis:

HIPOTESIS

Ho: No existe relacién entre actividad fisica y diabetes mellitus tipo 2

H1: Existe relacion entre actividad fisica y diabetes mellitus tipo 2

Nivel de significancia: Errortipo I, oo = 0.05 (5%). Lo que significa que este es el porcentaje de error si se

rechaza la Ho, siendo esta verdadera.

Prueba Estadistica: Prueba no paramétrica Chicuadrado.

Decision Estadistica: El Chi cuadrado observado es Ji2 = 3,991 con GL=2, a esto se correlaciona un valor de
probabilidad, P=0.136. Dadoque este valor Pesmayorque o, se infierequela Ho debe seraceptada. Por lo
tanto, no existe relacion entre actividad fisicay diabetes mellitus tipo 2.
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CAPITULOV.DISCUSION

5.1. Discusion de resultados

Al precisar la asociacion que existe entre obesidad y diabetes mellitus tipo 2 en
los estudiantes de la escuela profesional de medicina humana de la Universidad
Nacional José Faustino Sanchez Carrién, se pudoencontrar que el valor de Chi
cuadrado es 25.871 con un valor de probabilidad de 0.000, el cual es estadisticamente
significativo, debido a que este valor es menor que o (o= 0.05) se concluye que la
hip6tesis nula se debe rechazar y se acepta la hipétesis de investigacion. Por lo tanto, se
concluye que hay asociacion entre obesidad y diabetes mellitus tipo 2. Estos resultados
son corroborados por Maria Guadalupe Castro Martinez, Maria Gabriela Liceaga
Craviottoy Sergio A. Islas Andrade (2013) quienes en su revision proponen el término
diabesidad, inventado por la asociacion de las 2 entidades: diabetes y obesidad. Asi
mismo mencionan que la obesidad esta presente en mas del 70% de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 por lo que la consideran como el factor de riesgo mas
importante para la progresion de este tipo de diabetes. Asi también Eduardo Alegria
Ezquerra, José M. Castellano Vasquez y Ana Alegria Barrero (2008) manifiestan que en
mujeres y varones con un perfil de riesgo metabdlico alterado considerablemente se
asocia directamente con la cuantia de tejido adiposo sobretodo de tipo visceral. Este
factor contribuye al origen y progresion de diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad
cardiovascular. De otro modo Erika Guadalupe Bolony Mauro L6pez Cuéllar (2008)
concluyen que la progresion de diabetes mellitus tipo 2 se debe a la suma de multiples
factores de riesgo como la edad, antecedentes familiares, sobrepeso, obesidad, obesidad
central y actividad fisica. EI 43% de su poblacion estudiadatiene sobrepeso y obesidad

que lo consideran como un gran factorderiesgo para el desarrollo de diabetes mellitus
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tipo2. En otro estudio Elena Carrasco, Francisco Pérez, Barbara Angel, et al (2004)
manifiestan que la asociacion y proporcion directa entre obesidad y diabetes mellitus
tipo 2 es un dato que permanece presente en los estudios de investigacion
epidemioldgica y debido a que el aumento en la tendencia a la obesidad empieza en la
nifiez y adolescencia indica que los grupos poblacionales mas jovenes se veran
afectadoscadavez mas por la diabetes mellitus.

Con respecto a la relacion entre hébitos alimentarios y obesidad se obtuvo un
Chi cuadrado de 6,419, con un valor de Probabilidad P = 0.040, y debido a que este
valor es menor que a, se rechaza la hipdtesis nula y se acepta la hipotesis en estudio, es
decir existe relacion entre los habitos alimentarios y obesidad en los estudiantes de la
escuela profesional de medicina humana. Estosresultados han sido corroborados por
Eduardo Alegria Ezquerra, José M. Castellano VVasquez y AnaAlegria Barrero (2008)
quienes manifiestan que en durante los Gltimos 50 afios, la poblacion ha presentado
cambios fuertes en relacion a su comportamiento y estilos de vida, siendo uno de ellos el
consumo incrementado de “calorias vacias” que han contribuido a la aparicion de
obesidad. Asi mismo los datos de la National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) informa que en los ultimos 2 decenios las tasas de obesidad se han
multiplicado 3 veces su valor especialmente en los paises emergentes quienes estan
adoptando estilos de vida occidentales al comer en exceso y alimentos de alto contenido
energético. De otro lado para Segundo Seclén (2015), expresa que la cantidad de
personas con diabetes mellitus en el Perl se esta elevando de una manera rapida debido
al cambio delestilo devida en nuestra poblacion, quienes ingieren de manera
desmesurada alimentos de contenido caldrico elevado y bebidas con alto nivel de azucar

que ocasionan tasas elevadas desobrepeso y obesidad. De otro lado Angel Sanchez
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Rodriguez expresa que la obesidad ha sido condicionadapor el cambio del estilo de
vida, ademas que la ganancia de peso en las personas ocurre debido al balance
energético alterado, con un consumo elevado de calorias, alimentos que incluyen
elevado nivel deazucares y grasas saturadas. Por otro lado, Rall Alvarez Lemus (2012)
infiere que la salud delos adolescentes presenta una marcada tendenciaa conductas
nocivas, como ingerir constantemente productos de snack con contenido de sodio
elevado y la existencia de cadenas de comidas rapidas, encontrando que en estos
establecimientos los alimentos presentan contenido muy elevado de frituras, grasas
saturadas y bebidas carbonatadas, asi como la ingesta de golosinas diariamente que
conllevan a obesidad.

De acuerdo a la relacion de actividad fisica y obesidad, se obtuvo un chi
cuadrado de 6,890, con un valor de probabilidad P = 0.032. Al ser este valor menor que
a, se considera estadisticamente significativo por lo tantose concluye en rechazar la
hipotesis nula y aceptar la hipotesis en estudio. Es decir, existe relaciéon entre actividad
fisica y obesidad. Estos resultados son apoyados por los datos de la National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) que informa que en los ultimos 20 afios las
tasas de obesidad se han triplicado en los paises en vias dedesarrollo quienes estan
adoptando estilos de vida occidentales con disminucion de actividad fisica. Segundo
Seclén (2015), manifiesta que en nuestro pais el nimero de personas con diabetes
mellitus esta aumentando de una manera rapida siendo la causa el cambio del estilo de
vida en nuestra poblacién definida por la escasa actividad fisica que por consiguiente
genera elevacion en la cantidad de personas con sobrepeso y obesidad. Para Francisco
Javier Basterra Gortari en su estudio prospectivo, realizd seguimiento de pacientes en

los que demostrd que existe una proporcionalidad inversa entre el cambio en la
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actividad fisicay el cambio de peso corporal, asociacién que fue encontrada por otros
autores, en tal sentido a menor actividad fisica mayor obesidad y viceversa. De otro lado
Angel Sanchez Rodriguez expresa que la obesidad ha sido condicionada por el cambio
delestilo devida, ademas que la ganancia de peso en las personas es consecuencia de
los cambios en el estilo devida como la reduccion dela actividad fisica.

Evaluando estos resultados y teniendo estudios que demuestran la misma
relacion y sobre todo conociendo las implicancias y consecuencias que trae consigo la
obesidad y sobre todo la diabetes mellitus es muy necesario mejorar los estilos de vida
no solo en los estudiantes de medicina sino en todala poblacion con sobrepeso y obesa
y eso se refiere a la disminucion de alimentos con grandes cantidades de calorias y
bebidas azucaradas , asi como el incentivo de realizar ejercicios de forma sosteniday
continuos al menos 30 minutos diarios para disminuir la asociacion entre obesidad y

diabetes mellitus tipo 2.
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CAPITULOVI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones

Segun los resultados del proyectorealizado podemos concluir que:
En relacion al objetivo general se ha establecido que el valor de Chi cuadradoes
25.871 con un valor de probabilidad de0.000 el cual se considera estadisticamente
significativo. Estoquiere decir que si existe unarelacion entre obesidad y diabetes
mellitus tipo2 en los estudiantesde la Escuela Profesional de Medicina Humana dela
Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrion.
Enrelacion al primer objetivo especifico sobre los héabitos alimentarios de los
estudiantes de la Escuela Profesional de Medicina de la Universidad Nacional José
Faustino Sanchez Carrién se ha obtenido un valor de Chi cuadrado de 6.419 con un
valor deprobabilidad de 0.040 gue es estadisticamente significativo, por lo que se
concluye que existe una relacion entre habitos alimentarios y obesidad.
Con respecto al segundo objetivo especifico que mide la rutina de ejercicios de los
estudiantes de la Escuela Profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional
José Faustino Sanchez Carrién se ha obtenido un valor de Chi cuadrado de 6.890y un
valor de probabilidad de 0.032 considerandose estadisticamente significativo, por lo
tanto, existe también una relacion entre la rutina de ejercicios y obesidad.
Con respecto al tercer objetivo especifico se puedeobservar que el 50.7% de los
estudiantes de la Escuela Profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional
José Faustino Sanchez Carrion tienen una autoestima media, un 30.4% una autoestima

alta y el 20.4% una autoestima baja.
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6.2. Recomendaciones

Segun las conclusiones de nuestro proyecto podemos recomendar:

e Enrelacion ala primera conclusién, conocemos que existe una gran asociacion entre
obesidad y diabetes mellitus tipo 2, por lo cual se recomienda disminuir los indices
de obesidad en los estudiantes de la Escuela Profesional de Medicina Humana de la
Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrion ya por medio de ello vamos a
disminuir la probabilidad dedesarrollar diabetes mellitus tipo 2 en este grupo de
poblacion y asi evitaremos las complicaciones tanto agudascomo crénicas que
ocasiona esta enfermedad.

e Conrespecto a la segundaconclusion se sabe que produce asociacion entre habitos
alimentarios y obesidad, en tal sentido se recomienda que se debe dejar de lado la
comida con alto contenido cal6rico y en azlcar (comida chatarra) y comer a
deshoras, y por el contrario se debe incentivar la alimentacion saludable y
balanceada en el grupo poblacional estudiado paraevitar el desarrollo deobesidad.

e Enrelacién a la tercera conclusion se sabe también que existe unarelacion entre la
rutina de ejercicios y obesidad por lo que se debe recomendar la practica de
actividad fisica a través de programas deejercicios que se realicen por lo menos 30
minutos diarios y asi evitar el desarrollo de obesidad.

e Con respecto a la cuarta conclusion se observa que solo un pequefio porcentaje tiene
baja autoestima por lo que se recomienda en este grupo realizar programas que

mejoren la autoestima ya sea a través deterapias grupales y conductuales.

e Entérminos generales recomendamos que, si mejoramos los habitos alimentarios y
realizamos un adecuado programa de ejercicios vamos a disminuir los indices de

obesidad y secundariamente disminuiremos la posibilidad de desarrollar diabetes
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mellitus tipo 2, no solo en la poblacién estudiada si no a nivel mundial ya que existe

relacion entre obesidad y diabetes mellitus tipo 2.
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ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES | UNIVERSO, METODOY TECNICAS E
POBLACION DISENO INSTRUMENT
Y MUESTRA oS
PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLE UNIVERSO: Es una| La técnica de
PRINCIPAL GENERAL PRINCIPAL INDEPENDI | Estudiantes de | investigacion investigacion se
1. ¢Cudl es la| 1. Identificar la| 1. La presencia | ENTES Medicina de tipo No realizard a
relacion que | relacién que existe | de obesidad | Relacion entre | Humana experimental través de una
existe entre | entre obesidad y | incrementa el | obesidad y El disefio es Encuesta
Obesidad y | diabetes mellitus | riesgo de | diabetes POBLACION | de tipo| utilizando como
Diabetes mellitus | tipo 2 en los | desarrollar mellitus tipo 2 transversal, herramienta el
tipo 2en los alumnos de la| diabetes en los | Estudiantes descriptivo Cuestionario.
alumnos de la| Escuela Académico | mellitus tipo 2 estudiantes de | del primer al correlacional
Escuela Profesional de [ en los | la Escuela| sexto afio de
Académico Medicina Humana | estudiantes dela | Académico la Escuela
Profesional de | de la Universidad | Escuela Profesional de [ Académico
Medicina Humana | Nacional José | Académico Medicina Profesional de
de la Universidad | Faustino  Séanchez | Profesional de | Humana de la| Medicina
Nacional José | Carrion 2021, a| Medicina Universidad Humana de la
Faustino Sanchez | partir de las | Humana de la Nacional José | Universidad
Carrion 20217 Estadisticas que | Universidad Faustino Nacional José
existen actualmente, [ Nacional José | Sanchez Faustino
con la finalidad de | Faustino Carrion 2021. | Séanchez

disminuir

factores de

los

riesgo

para el desarrollo de

obesidad y diabetes

mellitus tipo 2

Sénchez Carrién

2021.

VARIABLES

DEPENDIEN

TES

Obesidad

Diabetes

Carrion 2021,

del Distrito de

Huacho,
Provincia de
Huaura,
Departamento
de Lima
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PROBLEMAS
ESPECIFICOS

1. ;Cuéles son los
habitos
alimentarios de
los alumnos de la
Escuela
Académico
Profesional de
Medicina Humana
de la Universidad
Nacional José

Faustino Sanchez

Carrién?

2. ¢Cudl es la
rutina de actividad
fisica de los
alumnos de la

Escuela

OBIJETIVOS
ESPECIFICOS
1. Sefialar cuéles
son los  hébitos
alimentarios de los
estudiantes de Ila
Escuela Académico
Profesional de
Humana

Medicina

de la Universidad

Nacional José
Faustino ~ Sanchez
Carrion que
conllevan al
desarrollo de
obesidad.

2. ldentificar cual es
la rutina de
gjercicios de los
estudiantes de la
Escuela Académico
Profesional de
Medicina Humana
de la Universidad

Nacional José

HIPOTESIS
ESPECIFICAS
1. Los malos
héabitos
alimentarios
estan
relacionados
con la presencia
de obesidad en
los estudiantes
de la Escuela
Académico
Profesional de
Medicina
Humana de la
Universidad
Nacional ~ José
Faustino
Sanchez
Carrion.
2. La

escasa

frecuencia de

actividad ~ fisica
incrementa el
riesgo de

obesidad en los

estudiantes de la

Escuela

Académico

mellitus tipo 2

MUESTRA:
La muestra de
estudio
comprende a
los estudiantes
que presentan
el diagndstico
de  obesidad
determinado
por un indice
de masa
corporal
mayor de 30,
el tipo de
muestra
corresponde al
muestreo  no
probabilistico

por juicio.
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Académico
Profesional de
Medicina Humana
de la Universidad
Nacional José
Faustino Sanchez

Carrién?

3. ¢Cémo es la

autoestima de los

alumnos de la
Escuela
Académico
Profesional de

Medicina Humana
de la Universidad
Nacional José
Faustino Sanchez
Carrién que
padecen obesidad

0 diabetes

mellitus?

Faustino  Sanchez

Carrion

3. Evaluar como es
la autoestima de los
estudiantes de la

Escuela Académico

Profesional de
Medicina  Humana
de la Universidad
Nacional José
Faustino  Séanchez
Carrién que
padecen obesidad y
diabetes mellitus
tipo 2.

Profesional de
Medicina
Humana de la
Universidad
Nacional ~ José
Faustino
Séanchez
Carrion.
3. La baja
Autoestima esta
presente en los
estudiantes de la
Escuela
Académico
Profesional  de
Medicina
Humana de la
Universidad
Nacional ~ José
Faustino
Sénchez Carrion
que padecen
obesidad 0

diabetes

mellitus.
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ANEXO2: ENCUESTA

“Obesidad y Diabetes mellitus tipo 2 en los estudiantesdela Escuela Profesional de Medicina Humana
dela Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrién 2021~

Objetivo: Identificarlarelacion que existe entre obesidad y diabetesmellitus tipo 2 en los alumnos de
la Escuela Profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional José Faustino Sdnchez
Carrién 2021, a partir delas Estadisticas que existen actualmente, con la finalidad de disminuir los
factores deriesgo para el desarrollo deobesidad y diabetes mellitus tipo 2.

Instructivo:

Marcar una respuesta con aspa o encerrarlas en un circulo, se recomienda ser lo mas veraz posible al

elegir su respuesta.

l. DATOS GENERALES
1. Edad:
2. Sexo:
3. Peso:
4. Talla:

5. Estado civil

6. Afo deestudio:

7. Direccién:
8. Fecha:
1. OBESIDAD

1.1. Habitos alimentarios
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9. ¢Con que frecuencia come frutas?

a. Todos los dias
b. Algunos dias
C. Casi nunca
10.  ¢Conqué frecuencia come verduras?
a. Todos los dias
b. Algunos dias
C. Casi nunca

11. ;Consume alimentos fuera de casa?

a. Frecuentemente
b. A veces
C. Casi nunca

12. ;Dénde consume generalmente sus alimentos?

a. En casa
b. En la calle
C. En el comedor universitario

13. ;Consume alimentos entre comidas?

a. Frecuentemente
b. A veces
C. Casi nunca

14. ;Consume alimentos delivery?

a. Frecuentemente
b. A veces
C. Casi nunca
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15. ¢ Asiste a locales decomida rapida?

a. Frecuentemente
b. A veces
C. Casi nunca

1.2. Actividad fisica y estilos de vida

16. ¢Realiza algun deporte?

a. Frecuentemente
b. A veces
C. Casi nunca

17. ¢Con qué frecuencia hace al menos 15 minutos deejercicio (correr, caminar)?

a. Todos los dias
b. 2 a 3 veces por semana
C. Casi nunca

18. ¢ Qué hace frecuentemente en sus tiempos libres?

a. Trabajos en casa y estudiar
b. Ver television
C. Salir de casa
19. ¢Fuma?
a. Si, diario
b. No
C. A veces

20. ¢Cuantos cigarrillos fuma al dia?



12

a. 5 0 mas
b. Dela4
C. Ninguno

21. ;Bebe alcohol?

a. Si, diario
b. No
C. A veces

22. ;Cuantas bebidas alcohdlicas toma en cadaocasion?

a. 4 6 méas
b. Dela3
C. Ninguno

1.3.  Autoestima

23. ¢ COomo se siente con respecto asu animo siendo obeso?

a. Bien
b. Mal
C. Indiferente

24. ; Se siente rechazado por sus familiares y amigos estando obeso?

a. Si
b. No
C. No sabe

25. ¢ Tiene pensamientos pesimistas con respecto a su futuro?
a. Siempre

b. A veces
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C. Nunca

1. DIABETESMELLITUS

1.4. Sintomas de diabetes

26. ¢ Tiene diagnostico de Diabetes mellitus tipo 2?

a. Si
b. No
C. No sabe

27. ¢ Tiene algun sintoma de diabetescomo Polidipsia, Polifagia, Poliuria, mencione cuél?

a. Si
b. No
C. No sabe

28. ¢Alguien en su familia padece dediabetes?

a. Si
b. No
C. No sabe

29. ¢Ha presentado algin cambio con respecto a su peso, mencione que cambio?

a. Si
b. No
C. No sabe

30. ¢Hatenidoobesidad en la nifiez o infancia?
a. Si,

b. No
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1.5. Manifestaciones asociadas

31. ¢ Tiene problemas para dormir o duranteel suefio como faltadeaire?

a. Si
b. No
C. A veces

32. ¢ Tiene dolores articulares?

a. Si
b. No
C. A veces

33. ¢ Tiene algln signo deresistencia a la insulina como acantosis nigricans, acrocordones,
estrias, 0 aumento de la circunferencia abdominal, mencione cual?
a. Si

b. No

1.6. Hiperglicemia

34. ¢Ha acudido en algun momento al Hospital por presentar aumento de los niveles de glucosa

en sangre?
a. Si
b. No
C. A veces

35. ¢ Tiene aumento de la cintura abdominal?
a. Si

b. No



ANEXO 3: ASPECTOS GENREEALES DE LOSESTUDIANTES DE LA ESCUELA
PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

SINTOMAS DE DIABETES

ITEM Sl NO NO SABE
n % n % n %

26. (Tiene diagndstico de Diabetes Mellitus

. 3 | 1.05% |258| 90.21% | 25| 8.74%
Tipo 2?

27. (Tiene algun sintoma de diabetes como

Sl o o . , 27 | 9.44% |249| 87.06% | 10| 3.50%
Polidipsia, polifagia, Poliuria, menciones cual?

28. ¢Alguien ensufamilia padece de Diabetes? |127| 44.41% | 155| 54.20% | 4 | 1.40%

29. ¢Ha presentado algin cambio con respecto

. . 106| 37.06% | 163 | 56.99% | 17| 5.94%
a su peso, mencione que cambio?

FUENTE: UNIVERSIDAD NACIONAL JOSE FAUSTINO SANCHEZ CARRION, 2017

30. ¢ Ha tenido obesidad enla nifiez o infancia?

Obesidad n %
Si 53 18,5
No 233 815
Total 286 100,0

FUENTE: UNIVERSIDAD NACIONAL JOSE FAUSTINO SANCHEZ CARRION, 2017
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MANIFESTACIONES ASOCIADAS

ITEM Sl NO A VECES
n % n % n %
31 ¢T|~ene problemas pgra dormir o durante 2 7 69% 2a0| 83.929% | 24 8.39%
el suefilo como faltade aire?
32. (Tiene dolores articulares? 29 10.14% 229 80.07% | 28 9.79%

12

FUENTE: UNIVERSIDAD NACIONAL JOSE FAUSTINO SANCHEZ CARRION, 2017

33. ¢ Tiene algunsigno de resistenciaa la insulina, menciones cual?

Resistencia n %
Si 48 16,8
No 238 83,2
Total 286 100,0

FUENTE: UNIVERSIDAD NACIONAL JOSE FAUSTINO SANCHEZ CARRION, 2017




HIPERGLICEMIA

34. ¢ H acudido enalginmomento al hospital por presentar aumentode los niveles de glucosa ensangre?

Aumento glucosa n %
Si 24 8,4
No 262 91,6
Total 286 100,0

FUENTE: UNIVERSIDAD NACIONAL JOSE FAUSTINO SANCHEZ CARRION, 2017

35. ¢ Tiene aumento de cintura abdominal?

12

Aumento de cintura n %
Si 127 44.4
No 159 55,6
Total 286 100,0

FUENTE: UNIVERSIDAD NACIONAL JOSE FAUSTINO SANCHEZ CARRION, 2017




DATOS GENERALES

EDAD n %
17-25 223 | 78.0
26-34 63 | 22.0
SEXO

MASCULINO | 164 | 57.3

FEMENINO | 122 | 42.7

SOLTERO 277 | 96.9

CASADO 9 3.1

ANO DE ESTUDIOS

1ro 17 5.9
2do 80 | 28.0
3ro 43 | 15.0
4to 40 | 14.0
Sto 56 | 19.6
6to 42 | 14.7
7mo 8 2.8

FUENTE: UNIVERSIDAD NACIONAL JOSE FAUSTINO SANCHEZ CARRION, 2017



ANEXO 4

Determinacion del tamafio de muestra para estimar una Proporcion

La ecuacion paradeterminar el tamafo de muestrabasada en una variable auxiliar con unaproporcion es:
22 pq
d’

T1TZ22pq |
I+ | (-1
N| d |

\ )

[1]

n=

Donde:
z: Valor de la abscisa de la distribucién normal de dos colas, que nosindica la probabilidad en la cual se halla la
proporcionp buscada.
d: Error méximo permisible. Este es igual:
d=ep ... [2]
Donde:

e: Error relativo, cuyos valoresse hallan en el intervalo cerrado [0; 1]
p: Proporcion observable de la Variable Auxiliar de muestreo.
g: 1 - p. Esto significa la proporcion no observable de la Variable Auxiliar de muestreo.
N: Tamafio de la poblacion objetivo.
n: Tamafo de la muestra.

Tomando en cuenta los alumnos registrados en los afios: 1ro (60), 2do (62), 3ro (56), 4to (42), 5to (60), 6to (41)
y 7mo (45), los cuales hacen un total de 366 alumnos, se elaboré el cuadro de tamafios de muestra confiables

que se muestraa continuacion:

Confiabilidad | Error Relativo Muestral

Muestral 2.5% 5.0% 7.5% 10.0% 12.5% 15.0% 17.5% 20.0%
70% 302 198 126 83 58 42 32 25
75% 312 217 143 97 69 51 39 30
80% 321 235 163 114 82 61 47 37
85% 330 254 184 133 98 74 57 45
90% 8 4 08 6 118 91 71 57
91% 9 8 6 123 95 75 60
92% / 8 9 6 128 99 79 64
93% / 86 134 105 83 67
94% 44 0 80 140 110 88 71
95% 4 96 9 88 147 117 94 76
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96% 156 124 100 82
97% 166 133 108 89
98% 178 145 119 99
99% 197 164 136 114
99.5% 212 179 151 128
99.8% 229 197 169 145
99.9% 240 208 180 156

Los valores comprendidos entre las celdas decolor defondo oscuro brindan los limites recomendables

para tamafios de muestra aceptables. Es decir, la muestra se recomienda entre los valores:

n; = 156 (confiabilidad muestral =90%y error relativo=10%)
n, = 358 (confiabilidad muestral =99.9%y error relativo = 2.5%)

Puesto que los célculos se basaron en un analisis exhaustivo de confiabilidad y validez, estos
aseguraron escoger también niveles altos de confiabilidad muestral. De aqui que se escogié un tamafio
demuestra de 286 alumnos que corresponde a un nivel de confianza muestral de93% y un error

relativo de5%.

Para demostrarlo, se realizé el reemplazo de los valoresen la ecuacién, y calculando luego el valor
numéricode n (tamafio de la muestra)se tuvo:

zq 1.812x0.5 131040
n 2 2 . _
. Q05" X 0.5 \_ “isie 44 286.0073
1+ |— -1 |, 1+
SCrh 1181 x05 _q] 366

1366 | 0057 x 05

L

n = 286 alumnos

Por lo tanto, el muestreoaleatorio simple (m.a.s.) recomienda tomar una muestra de DOSCIENTOS
OCHENTA'Y SEIS ALUMNOS (n =286) escogidas aleatoriamente.
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JUICIO DE EXPERTOS

Proyectode investigacion........ ..o,

Dl e , Se presentaa ustedel instrumento de recoleccionde datos
del proyecto deinvestigacion parasu revision y sugerencias.

Agradecereé se sirva marcar con un aspasu respuesta de acuerdo a lo que considere conveniente, asi como
también proporcionarnos sus valiosos aportesy observaciones. A continuacion, la lista de cotejo con los
criterios para su consideracion.

CRITERIOS Y/O ITEMS SI'| NO | OBSERVACIONES

1.- El instrumento responde al planteamiento del problema.

2.- El'instrumentoresponde a los objetivos a investigar.

3.- Las preguntas planteadas midenel problema planteado.

4.- Laestructura que presenta el documento es secuencial.

5.- El disefio de los instrumentos facilita el anélisis y
Procesamiento de losdatos

6.- Las preguntas son claras.

7.- El nimero de items es adecuado.

8.- Laredacciones buena.

9.- Eliminaria algin item en el/los instrumentos.

10.- Agregaria algin item en el/los instrumentos.

SUGERENCIAS:

Firma

Confiabilidad del instrumento de mediciéon

Los resultados obtenidos de la encuesta aplicada a 286 estudiantes respecto ala RELACION ENTRE
OBESIDAD Y DIABETES MELLITUSTIPO2 EN LOSESTUDIANTES DE LA ESCUELA
PROFESIONAL DE MEDICINAHUMANA DE LA UNIVERSIDAD JOSE FAUSTINO SANCHEZ
CARRION 2017” se procesaron en SPSS version 22.0.

Los coeficientes de confiabilidad calculados fueron los siguientes:

Coeficiente de confiabilidad de las mitades seglin Spearman-Brown...............cccceuvvnee. = 0,618
Coeficiente de confiabilidad de las mitades segiin Rulon-Guttman............cccceceveecurnenee. = 0,618
Coeficiente de confiabilidad alfa de cronbach............ccooeieniicncneeene = 0,598
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Las formulas empleadas para los calculos fueronlas siguientes:

Coeficiente de Confiabilidad de las mitades de Spearman — Brown.

_oon,
rtt -
1+ Fip

Donde:
ry: Coeficiente de Confiabilidad
rip: Coeficiente de correlacion R de Pearson entre los puntajes imparesy pares.

Coeficiente de Confiabilidad de las mitades segun Rulon-Guttman.

Sz
r.=1—-—=2
tt 2
S,
Donde:

r: : Coeficiente de confiabilidad

S¢ : Varianza de la diferencia de los puntajesimparesy pares.

S? :Varianza de la Escala

Coeficiente de Confiabilidad segunla Férmula de Alfade Cronbach

Doénde:
m : NUmero de Items

GZZX

t : Varianza del Test

Como se puede observar nuestro valor calculado para el instrumento de medicidn nos da coeficientes de 0.618
(spearman— brown), 0.618 (rulon— guttman), 0.598 (Alfa de Cronbach) CONFIABLES.
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Los estadisticos calculados de la escala fueron los siguientes:
Estadisticos de la escala

Desviacion N de
Media Varianza tipica elementos
21.200 13.460 3.669 17

DISCRIMINACIONESTADISTICA DE LOS ITEMS (VALIDEZ PREDICTIVA)

Media
Varianza
Desv.Estand.
R>It-TT)
Cnf.Cureton
Dec.Estadist.

Frontera de discriminacion

Media
Varianza
Desv.Estand.
R>It-TT)
Cnf.Cureton
Dec.Estadist.

Frontera de discriminacién

Media
Varianza
Desv.Estand.

12

HA_9
1.050

0.348

0.589

-0.051
-0.201
R

AF_16
0.800
0.360
0.600
0.291
0.132
A

AUTO 23
0.800

0.960
0.980

ITEM
AUTO 24
1.800

0.360
0.600

ITEM
HA_11
0.850
0.428
0.654
0575
0.460

0.243

ITEM
AF 18
1.600
0.540
0.735
0.364
0.173

0.243

AUTO_25
0.400

0.240
0.490

HA 12
0.750
0.188
0.433
0.504
0.420

AF 19
1.900
0.090
0.300
0.336
0.264

TOTAL
21.200

13.460
3.669

HA 13
1.050
0.348
0.589
-0.236
-0.361

AF_20
1.900
0.090
0.300
0.336
0.264

HA_14
1.450
0.348
0.589
0.629
0.549

AF 21
1.400
0.240
0.490
0.345
0.222

HA 15
1.150
0.328
0572
0.510
0.394

AF_22
2.350
0.428
0.654
0.429
0.273



R(t-TT) 0.595
Cnf.Cureton 0.399
Dec.Estadist. A

Frontera de discriminacion

12

0.291
0.132
A

0.512
0417

0.243
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