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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores asociados a la incidencia de diabetes y
prediabetes mellitus tipo 2 en adultos mayores del Hogar de Ancianos Madre
Celina del Nifio Jesus de la ciudad de Abancay, setiembre - octubre 2016.

Método: Se trata de un estudio de enfoque Cuantitativo de tipo descriptivo, es
de corte transversal, no experimental. La investigacion se llevara a cabo con los
ancianos mayores o iguales de 65 afios de edad, de ambos sexos, que estan
residiendo en el Hogar de ancianos Madre Celina del Nifio Jesus de la Ciudad
de Abancay durante el periodo de setiembre - octubre del afio 2016.

Resultados: Al comparar los niveles de glicemia tenemos los siguientes
resultados: No diabéticos es mas numeroso con el 35,0%, seguido de Pre-
Diabetes con el 33,8% y finalmente diabéticos con el 31.3%. Por la frecuencia
de diabéticos de 31,3% podemos indicar que es alto. El grupo etario, sexo, el
IMC y tener actividad fisica y nivel de glicemia no existe significancia. El tener
HTA y tener antecedentes de Diabetes Mellitus al aplicar la prueba de chi
cuadrado podemos afirmar que influye de manera significativa en la presencia

de pre-diabetes o diabetes con un p mayor al 0.05.

Conclusion: Por los niveles de glicemia tenemos una alta frecuencia de Pre-
Diabetes y Diabetes Mellitus Tipo 2 en adultos mayores del Hogar de Ancianos
Madre Celina del Nifio Jesus de la ciudad de Abancay.

Palabras clave: Pre-Diabetes, Diabetes Mellitus, Factores de riesgo.



Abstract

Objective: To determine the factors associated with the incidence of diabetes
and pre-diabetes mellitus type 2 in older adults of the Nursing Home Madre
Celina del Nifio Jesus in the city of Abancay, September - October 2016.

Method: It is a quantitative study of descriptive type, it is cross-sectional, non-
experimental. The research will be carried out with the elderly people who are 65
years of age or older, both sexes, who are residing in the Nursing Home Mother
Celina of the Child Jesus of the City of Abancay during the period of September
- October 2016.

Results: When comparing the levels of glycemia we have the following results:
Non-diabetic is more numerous with 35.0%, followed by Pre-Diabetes with 33.8%
and finally diabetics with 31.3%. For the diabetic frequency of 31.3% we can
indicate that it is high. The age group, sex, BMI and having physical activity and
blood glucose level are not significant. Having AHT and having a history of
Diabetes Mellitus when applying the chi-square test can be said to have a
significant influence on the presence of pre-diabetes or diabetes with a p greater
than 0.05.

Conclusions: By blood glucose levels we have a high frequency of Pre-Diabetes
and Diabetes Mellitus Type 2 in older adults of the Nursing Home Mother Celina
of the Child Jesus of the city of Abancay.

Keywords: Pre-Diabetes, Diabetes Mellitus, Risk Factors.
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INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la diabetes es una enfermedad
cronica que aparece cuando el pancreas no produce insulina suficiente o cuando
el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. El efecto de la
diabetes no controlada es la hiperglucemia (aumento del azicar en la sangre),
diferenciando dos tipos de diabetes.

La diabetes de tipo 1 (anteriormente denominada diabetes insulinodependiente
o juvenil) se caracteriza por la ausencia de sintesis de insulina.

La diabetes de tipo 2 (llamada anteriormente diabetes no insulinodependiente o
del adulto) tiene su origen en la incapacidad del cuerpo para utilizar eficazmente
la insulina, lo que a menudo es consecuencia del exceso de peso o la inactividad
fisica.

La diabetes gestacional corresponde a una hiperglicemia que se detecta por
primera vez durante el embarazo.

No hay duda que la diabetes constituye uno de los problemas de salud mas
importantes en el mundo por la carga de enfermedad en términos de
discapacidad y mortalidad prematura que ocasiona.

Se estima que alrededor de 171 millones de personas en el mundo viven con
diabetes y que este niumero ascendera a 300 millones en el 2030. En las
Américas el estimado de personas con Diabetes ascendié a 13,3 millones en el
2000 y para el 2030 ha sido proyectado en 32,9 millones (1). La prevalencia de
diabetes en las Américas varia entre 10 y 15 %, en el Peru esta se estima en 5,5
%. La magnitud de la misma esta en aumento, debido al incremento de factores
como la obesidad, el sobrepeso, el sedentarismo y los habitos inadecuados de

alimentacion.
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El Ministerio de salud ha establecido en los lineamientos de politica del sector
2007-2020, en el objetivo 2, la vigilancia, prevencién y control de las
enfermedades transmisibles y no transmisibles, y en el objetivo sanitario N° 7, el
control de las enfermedades cronico degenerativas, priorizando diabetes mellitus
(DM), hipertension arterial, enfermedad isquémica del miocardio y accidente

La presente investigacion se realizd con el objetivo de generar, difundir y
conocer la “EVALUACION DE LOS FACTORES ASOCIADOS A LA
INCIDENCIA DE PREDIABETES Y DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN
ADULTOS MAYORES DEL HOGAR DE ANCIANOS MADRE CELINA DEL
NINO JESUS DEL LA CIUDAD DE ABANCAY — APURIMAC, SETIEMBRE —
OCTUBRE 2016”, para mejorar el conocimiento y los factores que afectan a los
pacientes y en consecuencia disminuyen la calidad de vida de la poblacion.

En el primer capitulo se plantea el problema poniendo énfasis en la patologia
dela Diabetes Mellitus tipo 2, los objetivos y la justificacion que determina esta

investigacion



1.1

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcion de la Realidad Problematica

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica de naturaleza
cronica, no transmisible y de etiologia multifactorial, producida por
defectos en la secrecion y accién de la insulina, de esta, la diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) es la forma mas frecuente y constituye entre el 90%

a 95% del total de pacientes (1).

En sus inicios, la DM2 suele ser insidiosa y oligosintomatica, de ahi, que
en mas del 50% de los casos el diagndéstico es incidental y su confirmacion
es solo laboratorial (1,2), la progresion desde la normo-glucemia a la
diabetes puede tardar varios afios, conlleva logicamente estadios
intermedios de disglucemia en ayunas y postprandial, para ello la
Asociacion Americana de Diabetes(ADA) y la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), acufaron, bajo el término de «Prediabetes» a dos
categorias diagnaésticas: la glucemia basal alterada (GBA) y la intolerancia

alaglucosa (ITG), donde se considera a los niveles de glucosa por encima



de lo normal, pero por debajo del umbral de diagnéstico de diabetes, como
estadios previos y de alto riesgo a desarrollar diabetes en el futuro(3),
existe ademas, evidencia creciente de que esta condicibn aumenta en 5
a 6 veces el riesgo absoluto de DM2, y puede ser aun mayor en ciertos
grupos poblacionales (1), provocando sustancialmente mayor riesgo de
enfermedades cardiovasculares, enfermedad cerebro-vascular y muerte

(4,5,6).

La pandemia de obesidad y DM2 que existe en la actualidad en paises
desarrollados y que cada vez se incrementa mas en los paises en vias de
desarrollo, no tiene, por ahora, posibilidad de detenerse, se ha estimado
a nivel mundial, que la prevalencia de DM2 alcanza al 5,1% (7)

Latino-América (LA) presenta una elevada prevalencia de diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), en la poblacién mayor de 20 afios y fluctua entre 8%
y 10%. Esta prevalencia se ha incrementado acorde con el patron
epidemiologico mundial; sin embargo, es particularmente elevada en
Latino América por las caracteristicas genéticas de la poblacion, habitos
de alimentacién inadecuados y el sedentarismo, que vinculados al
sindrome metabdlico, han encontrado un ambiente favorable para su

expresion con nuestro estilo de vida actual. (7)

En nuestro pais, la prevalencia de diabetes es de 1 a 8% de la poblacién
general, encontrandose a Piura y Lima como los mas afectados (9,10), se
menciona ademas, que en la actualidad la diabetes mellitus afecta a mas

de un millébn de peruanos y menos de la mitad han sido diagnosticados



1.2.

Actualmente, existe aun escasa fuente de informacién disponible para

hacer una aproximacion a la magnitud del problema, por tal motivo, se

estimé conveniente realizar un estudio que permitiera cuantificar la

prevalencia de Pre diabetes y diabetes en personas adultos mayores del

Asilo de Ancianos, con el objeto de contribuir al conocimiento de la

epidemiologia de este problema de salud publica y, aportar informacién

gue permita optimizar la gestion de los programas de prevencion primaria

y secundaria que se desarrollan para este grupo poblacional.

Delimitacion de la investigacion

1.2.1.

1.2.2.

1.2.3.

Espacial
La presente investigacion se realizar4 en el Hogar De Ancianos
Madre Celina Del Nifio Jesus del distrito y provincia de Abancay -

Apurimac.

Temporal
Se tomara como tiempo de estudio el afio 2016, con un tiempo total

de dos meses, entre setiembre — octubre 2016.

Social
Se tomara en cuenta para este estudio los adultos mayores del
Hogar de Ancianos Madre Celina del Nifio Jesus de la ciudad de

Abancay, siendo estos un grupo poblacional socialmente



vulnerables; de este modo se contribuird a brindarle una mejor

calidad de vida.

1.3. Formulacién del Problema
1.3.1. Problema principal
¢,Cuadles son los factores asociados a la incidencia de prediabetes
y diabetes mellitus tipo 2 en adultos mayores Hogar de Ancianos
Madre Celina del Nifio Jesus de la ciudad de Abancay, setiembre

— octubre 20167?.

1.3.2. Problema secundario
1. ¢Cual son los factores asociados a la variacion del nivel de
glicemia en los adultos mayores del Hogar de Ancianos Madre
Celina del Nifio Jesus de la ciudad de Abancay, setiembre -
octubre 20167
2. ¢Cual es el incidencia de prediabetes y diabetes mellitus tipo 2
en los adultos mayores del Hogar de Ancianos Madre Celina del
Nifio Jesus de la ciudad de Abancay, setiembre - octubre 20167
1.4. Objetivo de la Investigacion
1.4.1. Objetivo General
Determinar los factores asociados a la incidencia de diabetes y
prediabetes mellitus tipo 2 en adultos mayores del Hogar de
Ancianos Madre Celina del Nifio Jesus de la ciudad de Abancay,

setiembre - octubre 2016.



1.4.2. Objetivos Especificos
1. Determinar los factores asociados a la variacion del nivel de
glicemia en adultos mayores del Hogar de Ancianos Madre
Celina del Nifio Jesus de la ciudad de Abancay, setiembre -
octubre 2016.
2. Determinar La incidencia de prediabetes y diabetes mellitus tipo
2 en adultos mayores del Hogar de Ancianos Madre Celina del

Nifio Jesus de la ciudad de Abancay, setiembre - octubre 2016.

1.5. Hipoétesis de la Investigacion
1.5.1. Hipétesis General
Existe factores asociados a la incidencia de prediabetes y diabetes
mellitus tipo 2 en los adultos mayores del Hogar de Ancianos
Madre Celina del Nifio Jesus de la ciudad de Abancay, setiembre
— octubre 2016.
1.5.2. Hipétesis Secundarias
1. Existe factores asociados a la variacion del nivel de glicemia en
los adultos mayores del Hogar de Ancianos Madre Celina del
Nifio Jesus de la ciudad de Abancay, setiembre — octubre
2016.
2. Existe incidencia de prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 en los
adultos mayores del Hogar de Ancianos Madre Celina del Nifio

Jesus de la ciudad de Abancay, setiembre — octubre 2016.



1.6.

Justificacion de la investigacion

Conociendo la realidad de la epidemiologia de la diabetes mellitus tipo 2
a nivel de los diferentes paises de Latino América y el Peru y teniendo
escasos estudios acerca de niveles de glicemia, frecuencia de
prediabetes y diabetes, en nuestra region, se pretende establecer las
bases en este tema debido a la gran importancia de hacer un diagnostico
temprano de la enfermedad; porque segun bibliografia a pacientes que
sin ser diabéticos, muchas veces, tienen cifras de glucemia por encima
de las consideradas normales, pero se le presta poca o0 ninguna
atencion. La importancia de estos pacientes, radica en que en un plazo
mas o menos largo tienen alto riesgo de desarrollar diabetes mellitus y
eventos cardiovasculares, por tal motivo, con el presente estudio, se
pretende determinar las caracteristicas Clinico-Epidemiolégicas que
pudieran presentar los Adultos mayores del hogar de Ancianos Madre
Celina del nifio Jesus de Abancay, y se espera ademas, que de los
resultados hallados, puedan extrapolarse, reforzarse y servir de base
para conocer en cifras, la verdadera situacién que afecta a pacientes
adultos mayores “asintomaticos” con riesgo potencial de desarrollar
Diabetes en los préximos afios. Con ello, no solo se aportaria informacion
necesaria para optimizar la gestion de los programas de prevencion
primaria, sino también, se pretende contribuir a cambiar los estilos de
vida, mejorar la calidad de vida de los pacientes pre-diabéticos y sobre
todo mejorar el pronostico y evitar la progresion de prediabetes a

diabetes de manera efectiva en este grupo poblacional.



2.1.

CAPITULO I

MARCO TEORICO

Antecedentes de la Investigacion

2.1.1. A nivel Internacional.

Identificaron las Causas de morbilidad en adultos mayores
usuarios de un hogar de ancianos publico de Tabasco,
Dominguez Sosa, Guadalupe; Gonzélez Bafios, Elin, México,
enero-diciembre del afio 2013. Utilizado el método de Disefio:
transversal. Con un de Universo: 92 usuarios. Muestra: no
probabilistica por conveniencia. Criterios de seleccion: edad
260 anos, cualquier sexo, residencia durante el periodo,
cualquier tiempo de estancia. Variables: edad, sexo, antigiiedad
en la residencia, causas de morbilidad. Fuente de informacion:
expedientes clinicos. Procedimiento: se registro y sistematizé la
morbilidad de todos los adultos mayores. Andlisis: estadistica
descriptiva. Software: Epilnfo© versién 3,5,1 para entorno
Windows®©. Llegando a obtener los siguientes resultados: 86

adultos mayores incluidos, 67% masculinos y 33% femeninos.



Edad media 79,8+8,7 afos, intervalo 60-98 afos; 77,9%
superaban la expectativa de vida nacional. Tasa de morbilidad:
95 por cada 100 adultos mayores. Promedio de enfermedades
por adulto mayor 3%1, intervalo 1-9; enfermedades
concomitantes en 82%. Se encontraron 238 enfermedades, las
mas frecuentes fueron: Hipertension Arterial Primaria 12,6%,
Artrosis 9,7%, Diabetes Mellitus No Insulinodependiente 5,5%,
Constipacion 5% y Presbiacusia 4,6%. Conclusiones: La tasa
de morbilidad es elevada. Las causas de morbilidad de los
usuarios son diferentes a las reportadas para este grupo etario
en Tabasco. Existe comorbilidad y pluripatologia. Se requiere
atencion especializada.

Investigacion buscaron la Deteccion precoz de pacientes con
riesgo de diabetes mellitus en la atencién primaria de salud con
el objetivo de caracterizar clinica y epidemiol6gicamente a los
pacientes diagnosticados con prediabetes. Mirabal Izquierdo, D.
Y Vega Jiménez, J. Cuba, En el afio 2013, usaron los
materiales y métodos siguientes: Se realizO un estudio
descriptivo y transversal de 60 pacientes diagnosticados como
prediabéticos, pertenecientes al Policlinico Universitario
“Héroes del Moncada”, de la ciudad de Cardenas, en la
provincia de Matanzas, desde enero hasta diciembre de 2013.
Teniendo como Resultados: En la investigacién predominaron
el sexo femenino y los grupos de edades 40-49 y 50-59 afos.

Entre los factores de riesgo mas frecuentes se identificaron:



obesidad y sobrepeso (66,7 %), hipertension arterial (48,3 %) y
dislipidemias (45 %). La glucemia en ayunas alterada fue la
categoria diagnostica que aporté mayor cantidad de casos, con
un 65 % de pacientes. La comorbilidad asociada encontrada en
orden de frecuencia correspondio a la hipertension arterial (48,3
%), las dislipidemias (45 %) y la cardiopatia isquémica (30 %).
Llegando a la Conclusion de que un alto porcentaje de
pacientes con prediabetes desconoce su condicion, lo que pone
de manifiesto la necesidad de implantar estrategias de

deteccidn precoz en la atencion primaria de salud.

Investigacion de La calidad de vida en adultos con diabetes
mellitus tipo 2 en centros de salud de Guadalajara, Salazar
Estrada, J., Ana Maria Gutiérrez Strauss, Carolina Aranda
Beltran, Raquel Gonzalez Baltazar, Manuel Pando Moreno
Jalisco (México) en el afio 2012 cuyo Objetivo: Evaluar la
relacion de la diabetes sobre la calidad de vida, utilizando el
cuestionario Diabetes 39 en pacientes diagnosticados como
diabéticos que acuden a visita ambulatoria a centros de salud.
Materiales y métodos: Con un disefio transversal en una
muestra no probabilistica determinada por un periodo de tiempo
en cuatro centros de salud de la Secretaria de Salud Jalisco
(SSJ) en la Zona Metropolitana de Guadalajara, en pacientes
gue acuden a control de diabetes. Se estudiaron tres variables:

calidad de vida, socio-demograficas y especificas de la



enfermedad. Resultados: En la muestra de 198 pacientes
ambulatorios con diabetes tipo 2 y con un tiempo de evolucién
de 9.51 = 8 afios, un 76.7% sin complicaciones relacionadas
con la diabetes, una mitad (47.9%) fueron tratados con dieta.
Con base en los dominios medidos con el Diabetes 39, las
puntuaciones mas altas se dan en la “calidad de vida” con un
deterioro en la misma seguida de la percepcion que se tiene
sobre la “severidad de la diabetes”, de los cinco dominios los de
“energia y movilidad” y el de “funcionamiento sexual” fueron los
que tienen una mayor media del total de la muestra. Las
diferencias significativas por género se dan en el dominio de
“funcionamiento sexual” para los hombres. Conclusiones: La
calidad de vida se ve afectada en pacientes con diabetes,
especialmente en el dominio de energia y movilidad y en el
funcionamiento sexual, lo que indica la necesidad de un
programa de intervencion en actividades fisica-recreativas y en
asesoria educativa-psicologica.

Prediabetes y su relacion con la obesidad en adultos
mexicanos, Guerrero Romero F, Rodriguez Moran M, Pérez
Fuentes R, Sanchez Guillen MC, Gonzales Ortiz, Manuel,
Martinez Abundiz E, et al 2008. Los datos epidemiologicos
sobre la glucosa en ayunas (IFG) y la intolerancia a la glucosa
(IGT), basado en una muestra representativa de México no
estan disponibles; por lo tanto, los objetivos de este estudio

fueron determinar la prevalencia y distribucién de IFG e IGT, y
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establecer su relacion con la obesidad en adultos mexicanos.
Prevalencia de IFG, IGT y IFG + IGT fue del 24,6%, 8,3% y
10,3%, respectivamente. La prevalencia ajustada por edad de
IFG (49,5% y 50,5%), intolerancia a la glucosa (49,1% y 50,9%),
y de GBA + IGT (57,3% y 42,7%) fue similar en hombres y
mujeres. La prevalencia de la obesidad fue del 45,9%, con
predominio en mujeres (48,8% frente a 42,1%; p = 0,01). Un
total de 394 (31,0%) individuos con sobrepeso. Entre los 550
sujetos de peso normal prediabéticos, 70 (22,4%), 15 (14,2%) y
7 (5,3%) tenian IFG, IGT o IFG + IGT. El odds ratio (OR) entre
CC y de GBA (OR 3,1, IC 95% 1.4 a 9.7), intolerancia a la
glucosa (OR 3,2, IC 95% 1.2 a 9.1), y de GBA + IGT (OR 2,8,
IC 95% 1.3 hasta 8.2) fue mayor que O la de otras mediciones
de la obesidad. Concluyendo: La prevalencia de prediabetes en

la poblacion adulta mexicana es alta.

2.1.2. A nivel Nacional.

En la articulo denominado Diabetes mellitus en Peru. Indica que
Peru es un pais en desarrollo con una prevalencia creciente de
enfermedades croénicas, incluyendo diabetes. Universidad
Peruana Cayetano Heredia, Hospital Cayetano Heredia, Lima,
Perd afio 2015 Revision y describir la epidemiologia, los
conductores, y un plan de cuidado de la diabetes en la literatura
médica Peru. fue revisado basado en la blusqueda sistematica
de PubMed, Scielo, y diversas literaturas grises de la

Federacion Internacional de diabetes, Organizaciéon Mundial de
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la Salud, y agencias locales peruanas. En Peru, la diabetes
afecta a un 7% de la poblacion. Diabetes tipo 2 representa el
96,8% de los pacientes ambulatorios visitas con esta condicion.
La diabetes tipo 1 tiene una incidencia de 0,4 / 100.000 por afio,
y la diabetes gestacional afecta al 16% de los embarazos. La
prevalencia de la intolerancia a la glucosa es de 8.11% y
alteracion de la glucosa en ayunas Que del 22,4%. La
prevalencia de sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico en
adultos es de 34,7%, 17,5% y 25%, respectivamente. La
prevalencia de sindrome metabdlico es mayor en las mujeres y
los ancianos y en los lugares urbanos y de baja altitud. La
diabetes es la octava causa de muerte, la sexta causa de
ceguera, y la principal causa de enfermedad renal en etapa
terminal y no traumatica amputacion de miembros inferiores. En
Peru, la diabetes representa el 31,5% de los infartos agudos de
miocardio y el 25% de los accidentes cerebrovasculares.
Infecciones, emergencias diabéticas, y  trastornos
cardiovasculares son las principales causas de admisién, con
una tasa de mortalidad <10%, principalmente como resultado
de infecciones, enfermedad renal cronica, y los accidentes
cerebrovasculares. Sesenta y dos por ciento de la poblacién
tiene cobertura de seguro de salud, con las desigualdades en la
distribucion del personal de salud en todo el pais. Menos del
30% de los pacientes tratados tienen una hemoglobina Alc

<7%.Diabetes es un importante problema de salud en el Pera
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Que Expone problemas y deficiencias dificil. La estrategia
nacional para enfrentar la diabetes incluye la promocién de
estilos de vida saludables; la formacion de los médicos de
atencion primaria y les proporciona directrices basadas en la
evidencia practica clinica, medicamentos seguros y eficaces, y
herramientas para monitorizar el tratamiento; y, por ultimo, la
construccion de una red de atencion integral para la derivacion
temprana con el fin de prevenir, detectar y tratar las
complicaciones diabéticas.

Frecuencia y caracteristicas de Glicemia Basal Alterada en
Adultos de Trujillo segun criterios diagndsticos, Castillo Minaya
K, Rios Mino MA, Huaman Saavedra JJ, 2011. La alteracion de
la glicemia basal (AGB) es un estado transitorio reversible
hacia la diabetes mellitus. Comparar la AGB segun los
criterios de la American Diabetes Association (ADA) y de la
Organizacion de la Salud (OMS); y sus caracteristicas en los
adultos de Trujillo segun edad y género. La prevalencia de AGB
segun ADA, ajustada por edad: varones 11,73; mujeres 13,61y
total 12,64%:; sin diferencia por género y aumenté con la edad.
Concluyendo: En Truijillo la frecuencia AGB segun ADA casi
cuadruplica la AGB segun OMS y aumenta con la edad, sin
diferencia de género.

Trabajo de Investigacion, Prevalencia de diabetes mellitus y
factores de riesgo relacionados en una poblacion urbana,

Garcia F, Solis J, Calderdn J, Luque E, Neyra L, Manrique H, et
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al 2007. Conocer la prevalencia de la diabetes mellitus y sus
factores de riesgo en una poblacion urbana de Lima ciudad. Se
encontré: una prevalencia de diabetes mellitus de 7,04%
(IC95%: 3,60%-10,48%); intolerancia a los carbohidratos
de2,82% (IC95%: 0.6%-5,04%), glicemia basal alterada de
17,84% (1C95%:12,70%-22,98%); antecedente familiar de
diabetes mellitus36,15% (IC95%: 29,70%-42,60%);
hipercolesterolemia 19,25% (1C95%: 3,96%-24,54%); consumo
de tabaco 32,39% (IC95%: 26,11%-38,68%) y consumo de
bebidas alcohdlicas 62,44% (IC95%: 55,94%-68,94%).
Concluyendo que se encontré una prevalencia relativamente
alta (7,04%) de diabetes mellitus en el distrito de Brefia en Lima
ciudad. Los factores de riesgo relacionados a la diabetes fueron
baja actividad fisica, sobrepeso, hipertension arterial vy
obesidad.
2.1.3. A nivel Regional.
A nivel local no existen estudios sobre niveles de glicemia en
adultos mayores.
2.2. Bases Teoricas
2.2.1. Niveles De Glicemia, Prediabetes Y Diabetes

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica de

naturaleza cronica, no transmisible y de etiologia multifactorial,

caracterizadas por hiperglucemia cronica y trastornos en el

metabolismo de los hidratos de carbono, las grasas y las proteinas,
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2.2.2.

resultado de defectos en la secrecion de insulina, en la accion de

la misma o en ambas (OMS, 1999) (11).

La DM puede presentarse con sintomas caracteristicos, como sed,
poliuria, vision borrosa y pérdida de peso. Frecuentemente, los
sintomas no son graves o no se aprecian. Por ello, la hiperglucemia
puede provocar cambios funcionales y patologicos durante largo

tiempo antes del diagnostico. (2)

La DM 2 supone el 90 a 95% de los casos de diabetes. (1) En
estudios previos se ha visto altamente relacionada a obesidad,
sedentarismo, antecedente familiar de DM2, edad mayor a 40 afios,
hipertension arterial (HTA) y dislipidemia, en el caso de las mujeres
se afiade ademas, como factor de riesgo la presencia de diabetes

mellitus gestacional, macrosomia fetal y bajo peso al nacer, (2,3).

Epidemiologia Diabetes y la Prediabetes

La pandemia de obesidad y DM2 que existe en la actualidad en
paises desarrollados y que cada vez se incrementa mas en los
paises en vias de desarrollo, no tiene, por ahora, posibilidad de
detenerse, se ha estimado a nivel mundial, que la prevalencia de
DM2 alcanza al 5,1% (7) , actualmente afecta a 170 millones de
personas alrededor del mundo y se considera que en el afio 2030

el numero de diabéticos se habra duplicado, llegando a
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300.000.0007, el mayor crecimiento sera en paises en desarrollo,

como Latinoamérica y el Caribe. (8)

Para el afio 2000, se calculé que el numero de diabetes en América
era de 35 millones, cifras que se estima aumentara a 64 millones
en el 2025, 52% de las personas con diabetes en el continente, vive
en América Latina y el Caribe, y esta proporcion crecera a 62% en
el 2015 (8). El problema se magnifica al constatar que al menos un
tercio de las personas con diabetes en América Latina desconoce
su condicion de enfermo, lo cual genera elevados costos estimados

en cuanto a estrategias de atencion, control y prevencion. (8)

La situacion en Peru es similar al resto de paises en desarrollo en
cuanto a magnitud del problema, aunque las cifras varian de
acuerdo a lafuente, el nivel de atencién, la poblacién de referencia,
el tipo de diagndstico, los criterios de clasificacion, etcétera, sin
embargo algunos estudios realizados en nuestro pais, muestran
una prevalencia de diabetes, de 1 a 8% de la poblacion general,
encontrdndose a Piura y Lima como los mas afectados, se
menciona ademas, que en la actualidad la diabetes mellitus afecta
a mas de un millébn de peruanos y menos de la mitad han sido

diagnosticados. (9,10)

Con el apoyo de estudios epidemiologicos y el conocimiento de

gue es posible identificar a la DM2 en etapa asintomatica (debido a
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2.2.3.

que la hiperglucemia es el factor determinante de las
complicaciones microvasculares y un marcador de riesgo de
complicaciones macrovasculares, ha permitido el desarrollo de
estrategias de deteccion temprana con procedimientos
diagndsticos econdmicos, sencillos y sensibles, con la finalidad de

tomar medidas de prevencion oportuna. (9)

En Estados Unidos, se encontré que el 22.6% de adultos de 45 a
74 afos con sobrepeso, tienen prediabetes. De ellos, el 51.2%
tenian solo Tolerancia a la Glucosa Alterada (TGA), el 23.5%
Glucosa en Ayuno Alterada (GAA) y el 25.2% GAA y TGA
combinada. Estas cifras son similares a las reportadas en otros
paises como Suecia (22%), Australia 23.7%) Singapur (23%) y
Corea lo que sefiala una prevalencia mundial de prediabetes que

varia entre el 15 a 25%.(12)

Historia Natural Progresion Prediabetes A Diabetes

Esta ampliamente aceptado que en la DM2 existe un doble
mecanismo patogénico: resistencia insulinica (RI) y alteraciones
de la secrecion de Insulina, ambos trastornos genéticamente
determinados. Co-actian los factores ambientales ya sefialados

(12).

La DM2 tiene una etapa previa a su reconocimiento clinico. Harris

demostré que el inicio de la DM2 antecede en 4 a 7 afos al
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diagnéstico, lo que explica la existencia de complicaciones cronicas
debido a la hiperglucemia preexistente. La Rl esta presente en los
obesos afos antes de iniciarse la DM2. La célula beta pancreatica
responde a la menor captacion de glucosa periférica, debido a la
RI, aumentando su secrecion con la consiguiente hiperinsulinemia

relativa. (2)

Los individuos permanecen normo glucémicos mientras las células
betas sean capaces de mantener una alta concentracion de
insulina plasmatica. Cuando falla este mecanismo compensatorio
se produce intolerancia a la glucosa (ITG), al comienzo con leve
aumento de las glicemias postprandiales, luego con hiperglicemias
de ayunas vy, finalmente, diabetes. De este modo, la ITG es un

estado intermedio entre la normalidad y la DM2. (13)

Se ha propuesto que la liberacion acelerada de acidos grasos
libres (AGL) del tejido adiposo visceral seria la principal conexién
entre Obesidad androide y RI. Los AGL llegan directamente al
higado y favorecen la sobreproduccibn de glucosa
(gluconeogénesis) y los tejidos periféricos (masculos y adipocitos)

aumentan su oxidacion y disminuyen la captacion de glucosa (14).

La hiperglucemia postprandial se debe a la Rl muscular por

baja actividad de la glicogeno sintetasa y menor sintesis de

glicogeno en un ambiente con altas concentraciones de glucosa.
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La elevacion de las glicemias de ayunas es consecuencia de

la RI hepatica con sobreproduccion de glucosa. (14).

El comienzo de la DM2 con hiperglucemias de ayunas vy
postprandiales se inicia por la disfuncidon beta celular, con
hipoinsulinemia y pérdida de la primera fase rapida de secrecion
de insulina al estimulo de glucosa endovenosa, pero conservada al

de arginina. (14).

La DM2 es una enfermedad cronica y evolutiva. La resistencia se
mantiene constante en toda la evolucion de la DM2, mientras la
secrecion insulinica cae en forma progresiva y conduce al mal
llamado fracaso secundario a las drogas hipoglucemiantes orales

(DHO), que no es sino la historia natural de la DM2. (14).

La hiposecrecion de insulina es una constante iniciada antes del
diagnéstico de DM2 e inherente a su evolucion, de tal modo que al
reconocimiento clinico se ha perdido el 50% de la masa insular
como lo informé el UKPDS15. Afios antes se demostré con
determinaciones de péptido C, que la disminucién de
insulinosecrecion es consecuencia de la antigiiedad de la diabetes

y una caracteristica del fracaso secundario (16).
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2.2.4. Factores que Incrementan Riesgo de Disglucemia

Edad y sexo:

La prevalencia de la diabetes aumenta con la edad. Es
inferior al 10% en personas menores de 60 afos y entre el
10%-20% entre los 60-79 afos de edad. Existe una mayor
prevalencia en varones entre 30 y 69 afios y en las mujeres
mayores de 70 afios.

Etniay Susceptibilidad Genética:

El estudio Nurses’ HealthStudy (11) (n 78.419 pacientes)
concluye, tras 20 afios de seguimiento, que el riesgo de
desarrollar diabetes era menor en caucésicos que en el resto de

etnias estudiadas (raza negra, asiaticos e hispanos). (19)

Susceptibilidad genética La mayoria del riesgo genético para el
desarrollo de la DM2 se basa en una compleja interaccion entre

diversos factores poligénicos y ambientales. (19)

Un estudio de cohortel8 de 20 afios de duracién concluye que
hay un mayor riesgo de DM en descendientes de diabéticos; el
riesgo es parecido si es diabética la madre o diabético el padre
[Riesgo relativo (RR) 3,5 (IC 95%: 2,3-5,2]) y mucho mayor
cuando lo son ambos progenitores [(RR 6,1(IC 95%: 2,9-13,0)].
(19) Si un gemelo homocigdtico padece diabetes, su

hermano desarrollara diabetes en el 90% de los casos. Varios
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estudios han implicado la variante del gen 2 TCF7L2 en el riesgo

de presentar DM (20,21)

Obesidad

El riesgo de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se incrementa
linealmente con el aumento del IMC en la poblacion general. En
comparacion con un individuo de peso normal, IMC superior a
40 (obesidad clase 3) en una persona menor de 55 afios de
edad aumenta el riesgo de DM2 en 12,9 veces en las mujeres
22 y 18,1 veces en hombres 23, por otro lado se ha visto que el
sobrepeso (IMC 25-30) aumenta la prevalencia de DM2, triplico
y hasta cuadruplicé en los hombres y las mujeres menores de
55 afios de edad. Los riesgos relativos asociados con el exceso
de peso son menos fuertes en las personas mayores, pero aun
estan presentes (por ejemplo, aproximadamente el doble de

sobrepeso y de tres a seis veces la obesidad para la clase 3. (9)

La obesidad abdominal (perimetro abdominal> 102) aumento el
riesgo de diabetes [RR: 42,2 (IC 95% 22-80,6)] en una cohorte
de varones24. En otro estudio de cohorte25realizado en
poblacién general alemana, el mayor riesgo de DM fue en
hombres con un alto IMC combinado con un alto indice

perimetro abdominal alterado. (39)
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— Actividad fisica:
El ejercicio fisico es cualquier movimiento corporal repetido y
destinado a conservar la salud o recobrarla. A menudo también
es dirigido hacia el mejoramiento de la capacidad atlética y/o la

habilidad. (29)

Un informe reciente de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) demostré que la inactividad fisica es la cuarta causa de
muerte a nivel mundial26y es uno de los factores de riesgo
modificables mas importante para enfermedades no
transmisibles como enfermedades cardiacas, diabetes y
cancer, lo que contribuye sustancialmente a la carga mundial de
morbilidad, discapacidad y muerte, ademas, diversos estudios
han demostrado que el realizar ejercicio fisico moderado
aerdbico e isotonico (andar, correr, nadar, bailar, aerobic,
ciclismo, etc.) practicado de forma regular y gradual (30-45
minutos al dia, 3-5 dias a la semana, reduce el riesgo de
enfermedad coronaria y cerebrovascular, tanto en mujeres 27

como en hombres 28. (29)

2.2.5. Diagnostico de Prediabetes y Diabetes
En el 2003, Asociacibn Americana de Diabetes (ADA), reconoci6
un grupo intermedio de sujetos cuyos niveles de glucosa, se

encontraban por encima de lo normal, pero por debajo del umbral
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de diagndstico de diabetes, lo cual se reconoci6, como estadios

previos y de alto riesgo a desarrollar diabetes en el futuro (3)

Segun los criterios del ADA 2011 y la OMS, en la prediabetes se
reconocen dos estados de intolerancia a la glucosa (ITG), ambos
son factores de riesgo de DM2 y enfermedad cardiovascular:
e Glicemia Basal Alterada (GBA). Incluye a personas con una
glicemia en ayunas entre 100 y 125 mg/dL.
e Intolerancia a la glucosa (ITG). Corresponde a individuos
gue en una test de tolerancia a la glucosa oral (TTGO) con
75 g de glucosa, tienen a las 2 horas glicemias entre 140 y

199mg/dL.

El estudio DECODE (5) demostr6 que la mayor mortalidad
coronaria de los ITG y DM2 se asocia mas con la hiperglicemia
postprandial que con la de ayunas, hecho a considerar en el
manejo de la DM2 y en los horarios del autocontrol. (34,35)
Criterios diagndsticos de diabetes mellitus. Los Grupos de Expertos
de la ADA y OMS estiman que el diagnéstico de DM puede
formularse en tres situaciones, pero debe confirmarse con un
segundo examen, salvo cuando la sintomatologia es intensa e
inequivoca. (34,35)
— En personas con sintomas evidentes de diabetes, polidipsia,
poliuria, baja de peso y una glicemia aleatoria >200 mg/dL,

realizada en cualquier momento del dia, sin relacion con las
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comidas. Esto sucede particularmente en los DM1 y en un
porcentaje menor de DM2.

Glicemia de ayunas >126 mg/dL. Es la situacion mas frecuente
en DM2, especialmente en personas asintomaticas
diagnosticadas por examenes incidentales. En ellos es
importante su confirmacion, sobre todo cuando las glicemias
son levemente superiores a 126 mg/dl. La glicemia de ayunas
es para la ADA el examen de preferencia, debido a su bajo
costo y mejor reproducibilidad que la PTGO.

Glicemia >200 mg/dl a las 2 horas de la PTGO. Con frecuencia
al repetir el examen, no se confirma el diagnostico de DM. No
obstante, estas personas calificadas como ITG deben seguir en
observacion, por la alta probabilidad de desarrollar la
enfermedad. EL TTGO es el método preferido por los europeos
y, también, por el suscrito, porque permite con un examen
diagnosticar los distintos trastornos glucidicos.

Es importante sefialar que los actuales umbrales
diagnosticos  para  definir diabetes estan  basados
especialmente en el aumento de riesgo de padecer
complicaciones microvasculares (fundamentalmente
retinopatia) (36). Los umbrales de glucemia para definir un
aumento en la mortalidad y enfermedades cardiovasculares no
estan claros (37-39). Tampoco existen suficientes datos para

definir los niveles de glucemia normales.
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2.3.

Definicién De Términos Basicos

2.3.1.

2.3.2.

Glicemia

Glicemia o Glucemia es la cantidad de glucosa o azlcar en la
sangre; en niveles normales es buena para el crecimiento y el
desarrollo del ser humano, en niveles bajos o0 muy altos acarrea
consecuencias de un mal funcionamiento del organismo. Valores
altos en los niveles de azlcar en la sangre, se le conoce como
hiperglucemia que van a mas 110 mg/dl, los sintomas comunes de
los niveles altos estan: estar sedientos, orinar mas de la cuenta,
vision borrosa, cansancio extremo, infecciones y la pérdida del
conocimiento entre otros. Cuando los niveles estan bajos de los 70
mg/dl, se le conoce como hipoglucemia y descompensa el
organismo llevandolo al deterioro, sus sintomas mas comunes son:
dolores de cabeza, vision doble, confusion en las acciones y
pensamientos, desmayo, coma.(3)

Prediabetes

Prediabetes significa que su nivel de glucosa en sangre es mayor
que lo normal, pero aun no es lo suficientemente elevado para
considerarse diabetes. La prediabetes tiende a empeorar con el
tiempo. Si tiene prediabetes, es muy probable que tenga diabetes
dentro de los préximos 10 afios a menos que tome medidas para
prevenirla. Tener prediabetes significa que su cuerpo no esta
produciendo suficiente cantidad de insulina o que tiene problemas
para utilizar la insulina. Esto hace que la glucosa se acumule en la

sangre. Aun antes de que el nivel de glucosa en sangre se eleve lo
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2.3.3.

suficiente para tener diabetes, puede causar un dafio duradero en
los vasos sanguineos y aumentar su riesgo de enfermedad

cardiaca. (25)

Diabetes

La diabetes es una enfermedad en la que los niveles de glucosa
(azucar) de la sangre estan muy altos. La glucosa proviene de los
alimentos que consume. La insulina es una hormona que ayuda a
que la glucosa entre a las células para suministrarles energia. En
la diabetes tipo 1, el cuerpo no produce insulina. En la diabetes tipo
2, la mas comdun, el cuerpo no produce o no usa la insulina de
manera adecuada. Sin suficiente insulina, la glucosa permanece en

la sangre. (32)
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3.1.

3.2.

CAPITULO Il

METODOLOGIA

Tipo de la Investigacion.

Segun la planificacion de toma de datos es prospectiva, los datos seran
recogidos de registros de la ficha de investigacion donde el investigador
tendra participacion (primarios).

Segun el nivel de medicion de la variable el estudio es Cuantitativo.
Segun el numero de variable de interés es transversal, porque la medicion
de las variables es en un solo momento. (Restituto Sierra Bravo Técnicas
de Investigacion Social: teoria y ejercicios — 2008 — Madrid — Espafia —
Thomson Editores Spain Paraninfo. - 14° Edic.)

Disefio de la investigacion.

El nivel de investigacién sera descriptivo porque nos permite analizar
coémo es y como se manifiesta un fendmeno y sus componentes. Permiten
detallar el fendmeno estudiado basicamente a través de la medicion de
sus atributos individuales o epidemioldgicos. El disefio de la investigacion

es no experimental. Por qué no se manipulara a la variable.
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3.3.

Poblacién y muestra

3.3.1.

3.3.2.

Poblacion

La investigacion se llevara a cabo con los ancianos mayores o
iguales de 65 afos de edad, de ambos sexos, que estan residiendo
en el Hogar de ancianos Madre Celina del Nifio Jesus de la Ciudad

de Abancay durante el periodo de setiembre - octubre del afio 2016.

Muestra

Se trabajara con el 100% de la poblacion es decir 80 adultos
mayores debido a que todos ellos cumplen con los criterios de
inclusion es decir con todos los pacientes mayores o iguales de 65
afios de edad, de ambos sexos. Se incorporara al estudio aquellos

gue cumplan los Criterios de Seleccion:

Criterios de inclusién

v' Ser mayor o igual de 65 afios, hombre o muijer.

v' Ser un adulto mayor del Hogar de ancianos Madre Celina del
Nifio Jesus de la Ciudad de Abancay, durante los meses de
Setiembre a Octubre del afio 2016.

Criterios de exclusion

v" Adulto mayor con diagndstico de patologia aguda.

v Adulto mayor menores de 65 afios de edad.

v Adulto mayor que no residen en el Asilo.

28



3.4. Variable, dimensione e indicadores
) ; 5 Tipo de
Variable Indicador Valores o Categorias ;
variable
Afos cumplidos .
65-75 afios Numeérica
Edad segun fecha de )
o +75 afios Razon
nacimiento
s Caracteres sexuales | Masculino Categorico
exo
secundarios Femenino nominal
Antecedente familiar de 1°Grado: Padres , Hermanos, Hijos -
] ) ) B ) Categorica
Diabetes Mellitus tipo 2 | Familiares con DM2 2°Grado: Abuelos , Nietos Ordinal
rdina
(DM2) 3°Grado: Tios, primos, etc.
Sedentario: En su tiempo libre no realiza
actividad fisica.
Irregularmente Activo : Realiza
actividad fisica, menos de 4 veces a la
o - Segun referencia en | semanay menos de 30 minutos Categorico
Actividad Fisica ) ] ] o )
la entrevista Regularmente Activo: Realiza actividad Nominal
fisica, 5 dias a la semana, arriba de 30
minutos
Activo: realiza actividad fisica todos dias
de la semana entre 30 a 60 minutos
o Eutréfico: IMC 18.5-24.9 kg/m2 -
. Indice Masa Corporal Categorico
Estado Nutricional Sobrepeso: IMC 25-29.9 kg/m2 ]
(IMC) en Kg/m2 ] Ordinal
Obesidad: IMC > 30 kg/m2
Ideal PA <120/80
Nivel Presién Arterial Categorico
Control de PA Controlada PA < 140/90 )
(PA) Ordinal
No controlada  PA >140 /90
o Categodrico
No diabético Glucosa en mg/d| 70 mg/dl -99.9 mg/dI )
Ordinal
L Categorico
Pre diabético Glucosa en mg/d| 100 — 125 mg/dl )
Ordinal
o Categorico
Diabético Glucosa en mg/d| >200 mg/dl )
Ordinal
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3.5.

Técnicas e instrumentos de larecoleccion de datos

3.5.1.

3.5.2.

Técnicas
Se utilizara la documentacion, ya que la informacién contenida en
la historia clinica sera recolectada con fines distintos al estudio en

Curso.

Instrumentos

La técnica realizada sera mediante una "Entrevista estructurada”,
debido a que se recabara informacion de forma directa por parte
del entrevistador, en base a un protocolo de preguntas

preestablecidas.

El instrumento que se usara es una Ficha de recoleccion de datos
(detallada en el Anexo 1) y que se obtendran del nivel de glicemia

(glucosa en sangre mg/dl).

Organizacion:

Ya aprobado el proyecto de investigacion; y con la autorizacion del
Comité de Investigacion dela UAP filial Abancay, para la ejecucion
del presente trabajo de investigacién, se considerara a todos los
adultos mayores del Hogar de ancianos Madre Celina del Nifo
Jesus de la Ciudad de Abancay, durante los meses de setiembre a
octubre del afio 2016, los cuales cumplan con los criterios de

inclusion y exclusion, descritos anteriormente.
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3.6.

Luego de que el participante otorgue su consentimiento Informado
por escrito, como se detalla en el Anexo 01, se procedera a realizar
una entrevista estructurada, en la cual se obtendra informacion
general de cada paciente en cuanto a caracteristicas de los sujetos
de estudio: Edad, sexo, actividad fisica, uso actual y uso previo
medicamentos que alteren la glicemia basal, antecedentes
personales patologicos y/o familiares, seguida de una exploracion
fisica dirigida y toma de medidas antropométricas segun

corresponda.

El peso y la talla serdn medidos con un mismo Tallimetro y balanza
previamente calibrados, mientras los sujetos vistan ropa ligera,
usando las técnicas propuestas por Jelliffe58, con los datos
obtenidos, se calculara el IMC segun la formula: IMC= Peso(Kg)/
Talla(m)2, del mismo modo, se medira el Perimetro abdominal,
mientras el sujeto permanezca de pie, al final de la espiracion, en
el punto medio entre el reborde costal inferior y la parte superior de

la cresta iliaca utilizando una cinta elastica en posicién horizontal.

Procedimientos

Para la determinacion la cantidad de glucosa en sangre (mg/dl), se tomara
una muestra de sangre venosa del antebrazo en posicion sentada sin
anticoagulante, con un periodo de ayunas de ocho horas como minimo.
Se separara el suero por centrifugacion y decantacion, para luego ser

procesado dentro de los 30 minutos de tomada la muestra.
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El procedimiento de laboratorio para glucosa en sangre (mg/dl) en suero,
se realizara en el laboratorio, en cuanto a la interpretacion de este analisis,
se ha visto que si el valor de HbA1c esta por encima de 7% es indicador

de que no se ha logrado un control 6ptimo de la diabetes

Procesamiento de la informacion: los datos obtenidos seran sometidos a
control de calidad para ser ingresados a una base de datos en el
software estadistico SPSS, version 22 para obtener resultados que seran
presentados utilizando estadistica descriptiva mediante cuadros de
distribucion de frecuencias y de contingencia, ademas se utilizara la
prueba de bondad de ajuste de chi cuadrado para frecuencias la misma
gue describe cuan bien se ajusta un conjunto de observaciones a un

pardmetro (estudio descriptivo) como es nuestro caso.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1. Descripcién de los Factores asociados y nivel de glicemia
Tabla N° 1 Grupo etario y variacion del nivel de glicemia en los adultos
mayores del Hogar de Ancianos Madre Celina del Nifio Jesus de la ciudad

de Abancay, setiembre - octubre 2016.

NIVEL DE GLICEMIA

NO PRE-
DIABETICO DIABETES DIABETES Total
GRUPO 60-69 Recuento 6 2 4 12
ETARIO % del total 7,5% 2,5% 5,0% 15,0%
70-79 Recuento 3 8 8 19
% del total 3,8% 10,0% 10,0% 23,8%
80-89 Recuento 9 7 9 25
% del total 11,3% 8,8% 11,3% 31,3%
90-99 Recuento 10 10 4 24
% del total 12,5% 12,5% 5,0% 30,0%
Total Recuento 28 27 25 80
% del total 35,0% 33,8% 31,3% 100,0%

Interpretacion:
Al comparar el grupo etario y nivel de glicemia tenemos los siguientes

resultados: el grupo etario mas numeroso es de 80 - 89 afios con el 31,3%,
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continua el grupo de 90 — 99 afios con el 30%, le sigue de 70 — 79 afios

con el 23,8% vy finalmente el grupo de 60 — 69 afios con 15%. Por los

valores de glicemia: el mayor porcentaje de no diabéticos se encuentra en

el grupo etario de 90 — 99 con 12,5%; en relacién a la pre-diabetes el

mayor porcentaje se encuentra en el grupo etario de 90 — 99 afios con

12,5% y finalmente el mayor porcentaje de diabéticos se encuentra en el

grupo etario de 80 — 89 afios con 11,3%.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 7,7552 6 ,257
Razo6n de verosimilitud 8,619 ,196
Asociacion lineal por lineal 1,027 311
N de casos validos 80

Interpretacion:

En la relacion al grupo etario y nivel de glicemia al aplicar la prueba de chi

cuadrado con un nivel de confianza de 95% podemos afirmar que la edad

no influye de manera significativa en la presencia de pre-diabetes o

diabetes con un p mayor al 0.05.
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Tabla N° 2 Sexo y variacion del nivel de glicemia en los adultos mayores

del Hogar de Ancianos Madre Celina del Nifio Jesus de la ciudad de

Abancay, setiembre - octubre 2016.

NIVEL DE GLICEMIA

NO PRE-

DIABETICO DIABETES DIABETES Total

SEXO MASCULINO Recuento 15 14 12 41
% del total 18,8% 17,5% 15,0% 51,2%

FEMENINO Recuento 13 13 13 39
% del total 16,3% 16,3% 16,3% 48,8%

Total Recuento 28 27 25 80
% del total 35,0% 33,8% 31,3% 100,0%
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Interpretacion:

Al comparar el sexo y nivel de glicemia tenemos los siguientes resultados:

el sexo masculino es el mas frecuente con el 51,2%, continda el sexo

femenino con el 48,8%. Por los valores de glicemia: el mayor porcentaje

de no diabéticos se encuentra en el sexo masculino con 18,8%; en

relacion a la pre-diabetes el mayor porcentaje se encuentra en el sexo

masculino con 17,5% y finalmente el mayor porcentaje de diabéticos se

encuentra en el sexo femenino con 16,3%.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,1702 ,919
Razo6n de verosimilitud ,170 ,918
Asociacion lineal por lineal ,160 ,689
N de casos validos 80

Interpretacion:

En la relacion al sexo y nivel de glicemia al aplicar la prueba de chi

cuadrado con un nivel de confianza de 95% podemos afirmar que el sexo

no influye de manera significativa en la presencia de pre-diabetes o

diabetes con un p mayor al 0.05.
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Tabla N° 3 indice de Masa Corporal y variacion del nivel de glicemia en

los adultos mayores del Hogar de Ancianos Madre Celina del Nifio Jesus

de la ciudad de Abancay, setiembre - octubre 2016.

NIVEL DE GLICEMIA

NO PRE-

DIABETICO DIABETES DIABETES Total

INDICE DE NORMAL Recuento 24 15 17 56
MASA % del total 30,0% 18,8% 21,3% 70,0%

CORPORAL SOBRE Recuento 3 9 5 17
PESO % del total 3,8% 11,3% 6,3% 21,3%

OBESO Recuento 1 3 3 7

% del total 1,3% 3,8% 3,8% 8,8%

Total Recuento 28 27 25 80
% del total 35,0% 33,8% 31,3% 100,0%
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Interpretacion:

Al comparar el indice de Masa Corporal y nivel de glicemia tenemos los

siguientes resultados: el IMC normal es el mas numeroso con el 70%,

continua el IMC sobrepeso con el 21,3%, y finalmente el IMC obeso con

8,8%. Por los valores de glicemia: el mayor porcentaje de no diabéticos

se encuentra en el IMC normal con 30,0%; en relacion a la pre-diabetes
el mayor porcentaje se encuentra en el IMC normal con 18,8% vy

finalmente el mayor porcentaje de diabéticos se encuentra en el IMC

normal con 21,3%.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 6,4752 4 ,166
Razon de verosimilitud 6,727 ,151
Asociacion lineal por lineal 2,323 1 ,127
N de casos validos 80

Interpretacion:

En la relacién al IMC y nivel de glicemia

al aplicar la prueba de chi

cuadrado con un nivel de confianza de 95% podemos afirmar que el IMC

no influye de manera significativa en la presencia de pre-diabetes o

diabetes con un p mayor al 0.05.
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Tabla N° 4 Hipertension Arterial y variacién del nivel de glicemia en los
adultos mayores del Hogar de Ancianos Madre Celina del Nifio Jesus de

la ciudad de Abancay, setiembre - octubre 2016.

NIVEL DE GLICEMIA

NO PRE-
DIABETICO DIABETES DIABETES Total

HTA SITIENE Recuento 3 1 10 14
% del total 3,8% 1,3% 12,5% 17,5%

NO TIENE Recuento 25 26 15 66
% del total 31,3% 32,5% 18,8% 82,5%

Total Recuento 28 27 25 80
% del total 35,0% 33,8% 31,3% 100,0%
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Interpretacion:

Al comparar Hipertension Arterial y nivel de glicemia tenemos los

siguientes resultados: La no HTA es mas numeroso con el 82,5%, y

continia HTA con el 17,5%. Por los valores de glicemia: el mayor

porcentaje de no diabéticos se encuentra en los que no tienen HTA con

31,3%; en relacion a la pre-diabetes el mayor porcentaje se encuentra en

los que no tienen HTA con 32,5% y finalmente el mayor porcentaje de

diabéticos que tienen HTA con 12,5%.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 13,2192 ,001
Razdn de verosimilitud 12,923 ,002
Asociacion lineal por lineal 7,323 ,007
N de casos validos 80

Interpretacion:

En relaciéon a la HTA y nivel de glicemia al aplicar la prueba de chi

cuadrado con un nivel de confianza de 95% podemos afirmar que la HTA

influye de manera significativa en la presencia de diabetes con un p menor

al 0.05.
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Tabla N° 5 Antecedente de Diabetes y variacion del nivel de glicemia en

los adultos mayores del Hogar de Ancianos Madre Celina del Nifio Jesus

de la ciudad de Abancay, setiembre - octubre 2016.

NIVEL DE GLICEMIA

NO PRE-
DIABETICO DIABETES DIABETES Total

ANTECEDENTES SITIENE Recuento 0 0 14 14
DIABETES % del total 0,0% 0,0% 17,5% 17,5%
MELLITUS NO TIENE Recuento 28 27 11 66

% del total 35,0% 33,8% 13,8% 82,5%
Total Recuento 28 27 25 80

% del total 35,0% 33,8% 31,3% 100,0%
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Interpretacion:

Al comparar los antecedentes de Diabetes Mellitus y nivel de glicemia

tenemos los siguientes resultados: No tener antecedentes es mas

numeroso con el 82,5%, y tener antecedentes de con el 17,5%. Por los

valores de glicemia: el total de no diabéticos se encuentra en los que no

tienen antecedentes con 35,0%; en relacion a la pre-diabetes el total se

encuentra en los que no tienen antecedentes con 33,8% y finalmente el

mayor porcentaje de diabéticos se encuentra en

antecedentes familiares con 17,5%.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica

Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 37,3332 ,000
Razdn de verosimilitud 39,900 ,000
Asociacion lineal por lineal 27,285 ,000
N de casos validos 80

Interpretacion:

los que tienen

En relacion tener antecedentes de Diabetes Mellitus y nivel de glicemia al

aplicar la prueba de chi cuadrado con un nivel de confianza de 95%

podemos afirmar que tener antecedentes de Diabetes Mellitus influye de

manera significativa en la presencia de diabetes con un p menor al 0.05.
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Tabla N° 6 Realiza actividad fisica y variacion del nivel de glicemia en los

adultos mayores del Hogar de Ancianos Madre Celina del Nifio Jesus de

la ciudad de Abancay, setiembre - octubre 2016.

NIVEL DE GLICEMIA

NO PRE-
DIABETICO DIABETES DIABETES Total
REALIZA Si Recuento 0 1 1 2
ACTIVIDAD % del total 0,0% 1,3% 1,3% 2,5%
FISICA NO Recuento 28 26 24 78
% del total 35,0% 32,5% 30,0% 97,5%
Total Recuento 28 27 25 80
% del total 35,0% 33,8% 31,3% 100,0%
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Interpretacion:

Al comparar si realiza actividad fisica y nivel de glicemia tenemos los
siguientes resultados: No realiza actividad fisica es mas numeroso con el
97,5%, y realiza actividad fisica con el 2,5%. Por los valores de glicemia:
el total de no diabéticos se encuentra en los que no realizan actividad
fisica con 35,0%; en relacion a la pre-diabetes el total se encuentra en los
gue no realizan actividad fisica con 32,5% y finalmente en los diabéticos

el mayor porcentaje no realiza actividad fisica con 30,0%.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1,1092 2 574
Razdn de verosimilitud 1,754 2 416
Asociacion lineal por lineal ,885 1 347
N de casos validos 80

Interpretacion:

En relacién a realizar actividad fisica y nivel de glicemia al aplicar la
prueba de chi cuadrado con un nivel de confianza de 95% podemos
afirmar que no realizar actividad fisica no influye de manera significativa

en la presencia de diabetes con un p mayor al 0.05.
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Tabla N° 7 Nivel de glicemia e incidencia de Pre-diabetes y Diabetes en

los adultos mayores del Hogar de Ancianos Madre Cel

de la ciudad de Abancay, setiembre - octubre 2016.

ina del Nifio Jesus

NIVEL DE GLICEMIA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NO DIABETICO 28 35,0 35,0 35,0
PRE-DIABETES 27 33,8 33,8 68,8
DIABETES 25 31,3 31,3 100,0
Total 80 100,0 100,0
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Interpretacion:
Al comparar los niveles de glicemia tenemos los siguientes resultados: No
diabéticos es mas numeroso con el 35,0%, seguido de Pre-Diabetes con el
33,8% y finalmente diabéticos con el 31.3%. Por la frecuencia de diabéticos de
31,3% podemos indicar que es alto, probablemente por los habitos de

alimentacion inadecuados y el sedentarismo.

NIVEL DE GLICEMIA

30—

20—

Frecuencia

10—

MO DIABETICO FRE-DIABETES DIABETES
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DISCUSION

Los datos de nuestro trabajo indican durante el periodo estudiado (afio
2016) se hall6 que los niveles de glicemia dan los resultados: No
diabéticos es mas numeroso con el 35,0%, seguido de Pre-Diabetes con
el 33,8% y finalmente diabéticos con el 31.3%. Por la frecuencia de
diabéticos de 31,3% podemos indicar que es alto en adultos mayores del
Hogar de Ancianos Madre Celina del Nifio Jesus de la ciudad de
Abancay.

Hallazgo que es corroborado por las investigaciones de: Mirabal
Izquierdo, D. Y Vega Jiménez, J. en su investigacion buscaron la
Deteccion precoz de pacientes con riesgo de diabetes mellitus en la
atencién primaria de salud con el objetivo de caracterizar clinica y
epidemioloégicamente a los pacientes diagnosticados con prediabetes.
Entre los factores de riesgo mas frecuentes se identificaron: obesidad y
sobrepeso (66,7 %), hipertension arterial (48,3 %) y dislipidemias (45 %).
La comorbilidad asociada encontrada en orden de frecuencia
correspondio a la hipertension arterial (48,3 %), y las dislipidemias (45
%).

A su vez en relacion a la Pre-Diabetes, se corrobora con el estudio de
Guerrero Romero F, Rodriguez Moran M, Pérez Fuentes R, Sanchez
Guillen MC, Gonzales Ortiz, Manuel, Martinez Abundiz E, et al.
Prediabetes y su relacion con la obesidad en adultos mexicanos, 2008.

Entre los 550 sujetos de peso normal prediabéticos, 70 (22,4%), 15
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(14,2%) y 7 (5,3%) tenian IFG, IGT o IFG + IGT. Concluyendo: La
prevalencia de prediabetes en la poblacion adulta mexicana es alta.
Similar en resultados al encontrado por la Universidad Peruana Cayetano
Heredia, Hospital Cayetano Heredia, Lima, Pera afo 2015. La
prevalencia de sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico en adultos es
de 34,7%, 17,5% y 25%, respectivamente. La prevalencia de sindrome
metabdlico es mayor en las mujeres y los ancianos y en los lugares
urbanos y de baja altitud.

En Relacion a los factores de riesgo, se encontré datos similares como el
estudio de Garcia F, Solis J, Calderén J, Luque E, Neyra L, Manrique H,
et al. sobre Prevalencia de diabetes mellitus y factores de riesgo
relacionados en una poblacion urbana, 2007. Se encontrdé: una
prevalencia de diabetes mellitus de 7,04% (1C95%: 3,60%-10,48%);
intolerancia a los carbohidratos de 2,82% (IC95%: 0.6%-5,04%), glicemia
basal alterada de 17,84% (IC95%:12,70%-22,98%); antecedente familiar
de diabetes mellitus 36,15% (1C95%: 29,70%-42,60%). Concluyendo que
se encontrd6 una prevalencia relativamente alta (7,04%) de diabetes
mellitus en el distrito de Brefia en Lima ciudad. Los factores de riesgo
relacionados a la diabetes fueron baja actividad fisica, hipertension

arterial y obesidad.
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CONCLUSIONES

Por lo tanto concluimos:

1. Por los niveles de glicemia tenemos una alta frecuencia de Pre-Diabetes y
Diabetes Mellitus Tipo 2, probablemente por los habitos de alimentacion
inadecuados y el sedentarismo en adultos mayores del Hogar de Ancianos
Madre Celina del Nifio Jesus de la ciudad de Abancay, setiembre — octubre
2016.

2. Enlarelacion a tener Hipertension Arterial y tener antecedentes de Diabetes
Mellitus con el nivel de glicemia podemos afirmar que estos factores de riesgo
influyen de manera significativa en la presencia de Pre-Diabetes o Diabetes
en adultos mayores del Hogar de Ancianos Madre Celina del Nifio Jesus de
la ciudad de Abancay, setiembre — octubre 2016.

3. En la relacién al grupo etario, sexo, indice de masa corporal y realiza
actividad fisica con el nivel de glicemia podemos afirmar que estos factores
de riesgo no influyen de manera significativa en la presencia de Pre-Diabetes
o Diabetes en adultos mayores del Hogar de Ancianos Madre Celina del Nifio

Jesus de la ciudad de Abancay, setiembre — octubre 2016.
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RECOMENDACIONES

Por lo descrito recomendamos las siguientes acciones a los diferentes niveles:

Primero.- « Establecer la construcciéon de un Programa de Atencion Integral
para la derivacion temprana con el fin de prevenir, detectar y tratar las
complicaciones diabéticas en adultos mayores del Hogar de Ancianos Madre

Celina del Nifio Jesus de la ciudad de Abancay, setiembre — octubre 2016.

Segundo.- La calidad de vida se ve afectada en pacientes con diabetes,
especialmente en el dominio de energia y movilidad, lo que indica la necesidad
de un programa de intervencion en actividades fisica-recreativas en adultos
mayores del Hogar de Ancianos Madre Celina del Nifio Jesus de la ciudad de

Abancay, setiembre — octubre 2016.

Tercero.- Un alto porcentaje de pacientes con Pre-Diabetes y Diabetes
desconoce su condicién, lo que pone de manifiesto la necesidad de implantar
estrategias de educacion en salud en adultos mayores del Hogar de Ancianos
Madre Celina del Nifio Jesus de la ciudad de Abancay, setiembre — octubre

2016.
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

“NIVELES DE GLICEMIA, PREDIABETES Y DIABETES EN ADULTOS MAYORES DEL HOGAR DE ANCIANOS MADRE CELINA DEL NINO JESUS DE LA CIUDAD DE_ABANCAY - APURIMAC, AGOSTO 2016”
OPERACIONALIZACION DE VARIABLE

TECNICAS E METODO DE LA
PREGUNTA GENERAL OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS GENERAL VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES INDICE INSTRUMENTOS INVESTIGACION
Tipo: Cuantitativo

< 70 mg/dl

¢ Cudl es el nivel de glicemia en

adultos mayores del Hogar de

Ancianos Madre Celina del Nifio

JesuUs de la ciudad de Abancay,
julio - agosto 20167

Determinar el nivel de glicemia
en adultos mayores del Hogar
de Ancianos Madre Celina del
Nifio JesUs de la ciudad de
Abancay, julio - agosto 2016.

El nivel de hiperglicemia es alto en
adultos mayores del Hogar de
Ancianos Madre Celina del Nifio
Jesus de la ciudad de Abancay,
julio - agosto 2016.

PREGUNTAS ESPECIFICAS

OBJETIVOS ESPECIFICOS

HIPOTESIS ESPECIFICAS

« ¢ Cual son las caracteristicas
(Estado Nutricional, Obesidad

Central, HTA diagnosticada y/o

tratada), de los adultos mayores

« Describir las caracteristicas

(Estado Nutricional, Obesidad

Central, HTA diagnosticada y/o
tratada), de los adultos

« Las caracteristicas como Estado
Nutricional, Obesidad Central, HTA
diagnosticada son factores de

Nivel de Glicemia

Glicemiaen
ayunas

1.1 hipoglicemia

1.2 Normal

70 mg/dl -99.9 mg/dl

del Hogar de Ancianos Madre mayores del Hogar de riesgo en I0§ adultos mayore_s del 1.3 Hiperglicemia > 100 mg/dl
X o A : . .. _|Hogar de Ancianos Madre Celina del
Celina del Nifio Jesls de la  |Ancianos Madre Celina del Nifio " . .
- . . . Nifio Jesus de la ciudad de
ciudad de Abancay, julio - JesUs de la ciudad de Abancay, Ab li 0 2016
agosto 20167? julio - agosto 2016. ancay, Julio - agosto :
65-75 afios
Edad +75 afios
Masculino
Sexo Femenino

« ;Cuales son las
caracteristicas epidemiolégicas
(edad, sexo, actividad fisica y
antecedente familiar DM2) de
los adultos mayores del Hogar
de Ancianos Madre Celina del
Nifio JesUs de la ciudad de
Abancay, julio - agosto 20167

« Describir las caracteristicas
epidemiolégicas (edad, sexo,
actividad fisica y antecedente
familiar DM2) de los adultos
mayores del Hogar de
Ancianos Madre Celina del Nifio
Jesus de la ciudad de Abancay,
julio - agosto 2016.

« En las caracteristicas
epidemiolégicas edad, sexo,
actividad fisica y antecedente

familiar DM2 existen diferencias en
los adultos mayores del Hogar de
Ancianos Madre Celina del Nifio
Jesus de la ciudad de Abancay,
julio - agosto 2016.

« ¢, Cual es el porcentaje de
prediabetes y diabetes en los
adultos mayores del Hogar de

Ancianos Madre Celina del Nifio
Jesus de la ciudad de Abancay,
julio - agosto 20167

« Determinar el porcentaje de
prediabetes y diabetes en los
adultos mayores del Hogar de
Ancianos Madre Celina del Nifio
JesUs de la ciudad de Abancay,
julio - agosto 2016.

< El porcentaje de prediabetes y
diabetes es alto en los adultos
mayores del Hogar de Ancianos
Madre Celina del Nifio Jesus de la
ciudad de Abancay, julio - agosto
2016.

Caracteristicas del
Adulto Mayor

Caracteristicas
clinicas y
epidemiologica
s

Antecedente familiar de
Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2)

ler Grado: Padres , Hermanos, Hijos
2do Grado: Abuelos, Nietos
3er Grado: Tios, primos, etc.

Actividad Fisica

Sedentario: En su tiempo libre no realiza actividad
fisica.

Irregularmente Activo : Realiza actividad fisica,
menos de 4 veces a la semanay menos de 30 minutos
Regularmente Activo: Realiza actividad fisica, 5 dias a

la semana, arriba de 30 minutos
Activo: realiza actividad fisica todos dias de la semana
entre 30 a 60 minutos

Estado Nutricional

Eutréfico: IMC 18.5-24.9 kg/m2
Sobrepeso: IMC 25-29.9 kg/m2
Obesidad: IMC > 30 kg/m2

Obesidad Central

P. Abd en Varones > 102cm
P. Abd Mujeres > 88cm

Nivel Presién Arterial (PA)

Ideal PA < 120/80
Controlada PA < 140/90
No controlada ~ PA >140 /90

*Encuesta estructurada

Nivel: Descriptivo

Disefio Metodologico:
Descriptivo correlacional

Poblacién: esta conformada
por 81 ancianos del Asilo de
Ancianos de la Ciudad de
Abancay.

Muestra no Probabilistica:
la muestra esta conformada
por 81 ancianos del Asilo de
Ancianos de la Ciudad de
Abancay.

Andlisis de datos: Seraa
través de la estadistica
inferencial, con la prueba de
Chi Cuadrado que muestran
la relacion.
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FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

Ficha N%:Q0-.............
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES Y FICHA DE
RECOLECCION DE DATOS

Do T En pleno uso de mis
facultades, libre y voluntariamente manifiesto que he sido debidamente informado y en
consecuencia acepto responder preguntas de una entrevista y ser sometido a una breve
evaluacion fisica y examen de sangre.

Todo ello para contribuir a obtener datos estadisticos para la investigaciéon intitulada
“EVALUACION DE LOS FACTORES ASOCIADOS A LA INCIDENCIA DE PREDIABETES Y
DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN ADULTOS MAYORES DEL HOGAR DE ANCIANOS MADRE
CELINA DEL NINO JESUS DEL LA CIUDAD DE ABANCAY - APURIMAC, SETIEMBRE - OCTUBRE
2016” dirigida por el Bach. Tec. Med. Henry Barazorda Puga de la Facultad d Medicina Humana
y Ciencias de la Salud de la Escuela Académica Profesional de tecnologia Médica de la
Universidad Alas Peruanas filial Abancay.

Tengo entendido:

e La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria.

La informacién que se recoja sera confidencial y no se usara para ningin otro propdsito

fuera de los de esta investigacion.

e Si tengo alguna duda sobre este proyecto, puedo hacer preguntas en cualquier
momento durante mi participacion en él.

e [gualmente, puede retirarme del proyecto en cualquier momento sin que me
perjudique de ninguna forma.

e Si alguna de las preguntas durante la entrevista me parecen incémodas, tengo el

derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

En sefial de conformidad de lo antes expuesto firmo al pie del presente

Abancay,....... De.riieceieee del 2016

Nombre:
DNI:
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ANEXOS 02
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha N%0QO-..............

1. Edad: 18-29 () 30-44 () 45-65 ()
2. Sexo: Femenino () Masculino ()
3. Peso.:....... Kg Talla:....... m IMC:........ Kg/ m2
4. Perimetro Abdominal: .......... cm
5. Presion Arterial (PA): / mmHg
6. Glucosa Ayunas: ......... mg/di
7. Antecedentes Personales-Patolégicos:

a. Antecedente Diabetes Mellitus SI*( ) NO( )

*Recibe Tratamiento? SI( ) NO ()
b. Antecedente Hipertension Arterial SI*( ) NO( )
*Recibe Tratamiento? SI( ) NO ()
c. Otras Enfermedades? SI*( ) NO ()
En caso de ser si que otra u otras enfermedades padece:
8. Antecedente Familiar Diabetes Mellitus Tipo2: SI*( ) NO ( )
Padres-Hermanos-Hijo(a) ( ) Abuelo(a) ( ) Tio(a)-Primo(a)( )
9. Actividad Fisica: SI*( ) NO( )
Minutos/dia:<10min ( ) 10-30min ( ) >30min ()

Dias/Semana: 1-2( ) 3-4( ) >5( )
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del encuestador: HENRY BARAZORDA PUGA

cadigo del encuestado:

La presente encuesta de recoleccidon de informacidon de datos se realiza con la finalidad de “EVALUAR LOS
FACTORES ASOCIADOS A LA INCIDENCIA DE PREDIABETES Y DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN ADULTOS MAYORES DEL HOGAR
DE ANCIANOS MADRE CELINA DEL NINO JESUS DEL LA CIUDAD DE ABANCAY — APURIMAC, SETIEMBRE — OCTUBRE 2016”

Edad Sexo | | Hombre | | Mujer |
1. Peso....... Kg Talla:....... m IMC......... Kg/ m2
. . NOTA:
2. Perimetro Abdominal : .......... cm a) Normal: IMC entre 18,5 y 24,9 kg/m?

b. Sobrepeso: IMC entre 25,0 y 29,9 Kg/m?
c. Obeso: 2 30,0 Kg/m?

3. Presion sistolicai......cooevveescreeerenreennenns mm/Hg Hipertensi6n

4. Presion diastolicai....eiveeeieeeecerrinnns mm/Hg. P. sistélica > 140mm/Hg
P. diastélica 2 90mm/Hg.

5. Antecedente Hipertension Arterial  SI*( ) NO( )
*éRecibe Tratamiento? SI( ) NO( )

No diabético: NG 70 y 100 mg/dL,
Pre-diabetes: NG mayor 100 y menor 125 mg/dL

6. Glucosa Ayunas: ......cue..... mg/dl Diabetes: NG mayor o igual a 126 mg/dL

7. Antecedente Diabetes Mellitus SI*( ) NO( )

*iRecibe Tratamiento? SI () NO{()
8. En caso de ser mujer le han indicado a Ud. Si padecié de Diabetes Gestacional SI( ) NO( )
9. Otras Enfermedades? SI*( ) NO{( )

HEQUEB Otras ENTEIMEAATES .. oo et e e e e eee e e e e e eeeeeseeeneeresessenaeane e seneeneassaneneenesresenanaaeaan
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10. Antecedente Familiar Diabetes Mellitus Tipo2: SI( ) NO( )

[] Padres-Hermanos-Hijo(a)
] Abuelo(a)

[] Tio(a)

] Primo(a)

11. Realiza UD. Actividad fisica (realizadas durante momentos libres (si/no) o requeridas por el trabajo
(pesado, moderado o inactivo): SI( ) NO{( )

En el dia : <10min( ) 10-30min( ) >30min( )
En la semana: 1-2 dias( ) 3-4 dias( ) >5dias( )

12. Usted fuma o a fumado de manera continua que pueda considerarse adicto: SI* ( ) NO( )

)

Nunca ( ) menor a 100 cigarrillos en su vida ( mayor a 100 cigarrillos en suvida( )

13. Ud. Conoce ha leido o escuchado informacidn acerca de la prevenciéon de la diabetes en los ultimos 12
meses.:SI( ) NO( )

14. Ud., Ha tenido exdmenes médicos anuales de la diabetes que padece :SI( ) NO( )

15. Ud., Ha controlado su glucemia en los ultimos 12 meses :SI()  NO()
16. Ud., Ha recibido exdmenes anuales de pies y ojos :SI() NO()
17. Ud., Ha usado medicamentos para su diabetes :SI() NO()

18. Ha visitado a un médico en los ultimos 12 meses :SI( ) NO( )
19. Qué tipo de establecimiento medico utiliza normalmente : Publico ( ) Privado ( )

20. Cual de los siguientes es su programa principal de cobertura médica: Essalud ( ) SIS( ) Ninguno( )

Muy agradecido con su participacion
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~

INGRESO AL HOGAR DE ANCIANOS MADRE CELINA DEL NINO JESUS DEL

LA CIUDAD DE ABANCAY
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ENCUESTA REALIZADAS A LOS ADULTOS MAYORES DEL HOGAR DE
ANCIANOS MADRE CELINA DEL NINO JESUS DEL LA CIUDAD DE ABANCAY
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COORDINACION PARA LA TOMA DE MUESTRA DEL HOGAR DE ANCIANOS
MADRE CELINA DEL NINO JESUS DEL LA CIUDAD DE ABANCAY CON LA
LICENCIADA EN ENFERMERIA ENCARGADA
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TOMA DE MUESTRA A LOS DISTINTOS ADULTOS MAYORES DEL HOGAR
DE ANCIANOS MADRE CELINA DEL NINO JESUS DEL LA CIUDAD DE
ABANCAY
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PROCESAMIENTO DE MUESTRAS RECOLECTADAS

CON EL APOYO DE LA LICENCIADA EN TM DANA MALU TREJO CORDOVA
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