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PRESENTACION

Sefior presidente;

Sefiores miembros del jurado;

Presento la Tesis titulada “Eficacia del Programa Reforma de Vida en
pacientes con diabetes tipo 2, del Hospital Victor Alfredo Lazo Peralta —
Madre de Dios — Octubre 2017 — Marzo 2018”, en cumplimiento con el
Reglamento de Grados y Titulos de la Universidad César Vallejo para obtener el

Grado de Maestra en Gestion de los Servicios de Salud.

La presente investigacion realizada es de tipo cuasi experimental donde se busca
determinar la eficacia del Programa Reforma de Vida aplicado a un grupo de
quince usuarios con diabetes tipo 2, del Hospital de ESSalud Hospital | Victor
Alfredo Lazo Peralta, de la ciudad de Puerto Maldonado en comparacién a un
grupo control conformado también por quince usuarios con diabetes tipo 2 pero
gue no ingresaron al Programa Reforma de Vida. Esta estructurado en seis
capitulos en el primero se expone la introduccion, trabajos previos, teorias
relacionadas, formulacion del problema y objetivos. En el segundo capitulo, se
presenta el marco metodoldgico, disefio, variables y su operacionalizacion,
poblacién y muestra, metodologia, tipo de estudio, técnicas e instrumentos de
recoleccion de datos, métodos de andlisis de datos y aspectos éticos. En el tercer
capitulo se presentan los resultados obtenidos mediante la prueba t de Student
para comparacién de medias en el pre-test y post-test tanto para el grupo tratado
como para el grupo control. El cuarto capitulo esta dedicado a la discusion de
resultados. El quinto capitulo presenta las conclusiones y recomendaciones de la
investigacion y el sexto capitulo muestra las referencias bibliograficas y finalmente
se presenta los anexos correspondientes; en cumplimiento al Reglamento de
Grados y Titulos de la Universidad César Vallejo, para obtener el grado

académico de Maestra en Gestion de los Servicios de Salud.

Esperando cumplir con los requisitos de aprobacion.
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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo determinar la eficacia del
programa Reforma de Vida en el control de los factores de riesgo en pacientes
con diabetes tipo 2, trabajadores en actividad de empresas publicas, privadas y
organismos publicos de la ciudad de Puerto Maldonado en el periodo octubre
2017 a marzo 2018. El estudio fue de enfoque cuantitativo, de corte longitudinal y
de disefio cuasi-experimental, con un pre-test y un post-test tanto para el grupo
control como para el grupo de intervencion. La muestra estuvo formada por 30
trabajadores de ambos sexos entre 20 a 65 afios de edad, siendo la mitad el
grupo control y la otra mitad el grupo de intervencion, seleccionados en base a
criterios de inclusion y exclusion mediante muestreo no probabilistico intencional.
La técnica fue revision documental y los instrumentos fueron la ficha médica de
control del programa Reforma de Vida y la ficha clinica, ambos parte de la
historia clinica. ElI programa Reforma de Vida se realizé en 12 sesiones en
promedio en cada uno de los centros laborales y se basd en sus tres pilares:
alimentacion terrestre, alimentacion celeste, y alimentacion humana. No se
encontré diferencias significativas entre el pre-test y el post-test para los
indicadores: indice de masa corporal, HDL, LDL, triglicéridos, colesterol total, y
glicemia basal, lo que sugiere que, el programa Reforma de Vida aplicado no
habria sido eficaz en controlar los factores de riesgo de la diabetes tipo 2,
atribuido ello posiblemente a la poca sensibilizacion y/o compromiso de cada
trabajador por el autocuidado de su salud, una deficiente gestion del tiempo de

sedentarismo, y comorbilidades existentes, entre otros factores.

Palabras clave: diabetes tipo 2, manejo de la enfermedad, autocuidado,

pacientes ambulatorios, medicina de la conducta
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ABSTRACT

The objective of this research was to determine the efficacy of the Life Reform
program in the control of risk factors in patients with type 2 diabetes, workers in
public and private companies, and public agencies in the city of Puerto Maldonado
period from October 2017 to March 2018. The study was a quantitative approach,
longitudinal cut and quasi-experimental design, with a pre-test and a post-test for
both the control group and the intervention group. The sample consisted of 30
workers of both sexes between 20 and 65 years of age, with half being the control
group and half the intervention group, selected on the basis of inclusion and
exclusion criteria by intentional non-probabilistic sampling. The technique was a
documentary review and the instruments were the medical record of control of the
Life Reform program and the clinical record, both part of the clinical history. The
Life Reform program was carried out in 12 sessions on average in each of the
work centers and was based on its three pillars: land feeding, celestial food, and
human nutrition. No significant differences were found between the pre-test and
the post-test for the indicators: body mass index, HDL, LDL, triglycerides, total
cholesterol, and basal glycemia, which suggests that the Life Reform program
applied would not have been effective in controlling the risk factors of type 2
diabetes, attributed possibly to the low awareness and / or commitment of each
worker for self-care of their health, poor management of sedentary time, and

existing comorbidities, among other factors .

Key words: type 2 diabetes, disease management, self-care, outpatients,

behavioral medicine
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INTRODUCCION

Realidad problematica

A nivel mundial en el afio 2016 la Organizacion Mundial de la Salud
publicé un resumen de orientacion sobre el Estado Mundial de la Diabetes
(De Orientacion, n.d.) donde da a conocer que esta enfermedad se
caracteriza por su cronicidad y su gravedad, siendo provocada por un
alteracion en la produccién de la hormona insulina por parte del pancreas
gue conlleva a una produccion disminuida de esta hormona, en
consecuencia no hay eficacia en la regulacion de los niveles de glucosa en
sangre. También puede ser causada por una falla en la utilizacion de la
glucosa por parte del organismo que la produce. Por afectar a millones de
personas en el mundo se considera a la diabetes un serio problema de
salud colectiva y una de las pocas dolencias no transmisibles elegidas por
los gobernantes mundiales como prioridad global. Cada década se
incrementan los casos de diabetes en el mundo y en consecuencia esta
condicién se ha vuelto prevalente. Respecto a la carga de morbilidad se
estima que poco mas de 400 millones de adultos a nivel global
presentaban diabetes ya en el afio 2014, en relaciéon a los poco mas de
100 millones de habitantes que compartian esta condicion en el afio 1980.
Si se considera la edad se tiene que la prevalencia a nivel global es casi el
doble desde ese afio pasando de cerca del 5% a cerca del 9% en la
poblacién adulta. De ello se puede colegir que los factores de riesgo cada
vez se incrementan mas, entre ellos el sedentarismo, el sobrepeso, y la
obesidad. Lo curioso es que en las ultimas décadas somos testigos de una
transicion epidemiolégica en los paises de ingresos bajos y medianos,
donde se reporta un descenso en las enfermedades infecciosas o
transmisibles, frente a un repunte de las enfermedades no transmisibles
como la diabetes. Es asi que al afio 2012 la diabetes llevd a la muerte a
millén y medio de personas. Un nivel de glicemia por encima de 126 mg/dl

conllevdo al fallecimiento de 2.2 millones de personas en el mundo,
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al

aumentar el riesgo de problemas cardiovasculares y similares. Es de
resaltar que poco menos del 45% de estos 3.7 millones de fallecimientos
fueron en individuos menores de 70 afios. La proporcion de fallecimientos
debido a hiperglucemia o la diabetes misma en personas menores de 70
afilos es menor en los paises de ingresos altos como Estados Unidos,
frente a los paises de ingresos bajos y medios que presentan una mayor
tasa. Dado que se necesitan sofisticadas pruebas de laboratorio para
discriminar entre la diabetes tipo 1 (donde el paciente requiere aplicacion,
de por vida, de insulina exdgena), Yy la diabetes tipo 2 (en la que el
organismo falla en utilizar adecuadamente la glucosa), no se cuenta con
estimados mundiales para cada tipo de diabetes. En la actualidad se
reconoce que la mayor proporcién de afectados corresponde a diabetes
tipo 2, que hasta hace alguna décadas se consideraba propia de los
adultos, pero que, sin embargo, ahora afecta a otros grupos etareos
también.  En definitiva, ambos tipos de diabetes pueden afectar
severamente varios 6rganos y en consecuencia acarrear a un fallecimiento
anticipado. Cabe mencionar en este sentido a las complicaciones
cardiovasculares tanto a nivel cardiaco como cerebral, gangrena gaseosa
en el pie que conduce al cuadro de pie diabético y eventualmente
amputacion del miembro inferior, otra complicacion la constituye la
retinopatia diabética, y dafio neurolégico. La diabetes gestacional, de no
ser controlada oportunamente incrementa la probabilidad de fallecimiento
fetal. Mencién aparte lo constituyen los efectos en la economia global,
economia nacional, economia familiar dado que la diabetes no solo
repercute economicamente en el enfermo sino también en su familia, en el
sistema de salud, tanto por los costos directos en atenciones de salud,
como por el impacto econdémico atribuido al ausentismo laboral y
eventualmente pérdida de empleo y merma en la economia personal y
familiar. Se entiende que la mayoria de los costos corresponden a las
atenciones de salud con hospitalizacion o sin ella, donde cabe mencionar
el costo creciente de los analogos de las insulinas que cada vez se

prescriben mas, aun cuando no se tiene la certeza de su superioridad
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frente a insulinas humanas mas baratas.

Se tiene que la carga de enfermedad para la diabetes a nivel global esta
en tendencia creciente, estimandose en 8.3% al afio 2013, hasta un 8.8%
al 2-015 entre las personas de 20 a 79 afios. Como se dijo anteriormente,
la prevalencia aumentada se da principalmente en los paises en desarrollo
con una urbanizacion creciente, reportandose una prevalencia mayor en
varones que en mujeres a nivel mundial, lo que se atribuiria a que los
varones, mas que las mujeres, optan por estilos de vida no saludables
como el consumo de alcohol, sedentarismo, como ocurre en
Suecia(Wéandell & Carlsson, 2014).

En muchos paises como Alemania, no se dispone de estadisticas
nacionales acerca de mortalidad por diabetes por lo que solo se dispone
de algunas estimaciones. Es asi, que considerando 64.9 millones de
alemanes asegurados al 2010 se calculé el numero absoluto de muertes
en exceso asociadas con diabetes a partir del nimero de muertes debido a
diabetes menos el numero de muertes debido a diabetes con una
mortalidad que fue tan alta como en la poblacion sin diabetes. De ello se
tuvo que el 21% de todas las muertes en Alemania fue a causa de la
diabetes y el 16% fue atribuible a la diabetes tipo 2 (Jacobs, Hoyer, Brinks,
Kuss, & Rathmann, 2017).

En cuanto se refiere a las actividades de prevencién y control de la
diabetes, determinada a través de una encuesta a varios paises en
asuntos de enfermedades no transmisibles al 2015, se tiene que hay
mucha variacion segun la region geografica y los ingresos del pais, de lo
gue se infiere que si bien es cierto, algunos paises declaran contar con
politicas nacionales contra la diabetes, otros a pesar de contar con tales
politicas no cuentan con el financiamiento para implementarlas por lo que
su aplicacion dista de lo deseable. Un aspecto que actia en contra, segun
se refiere, seria deficiencias en la atencién primaria de salud en los paises

subdesarrollados atribuidas a la falta de acceso a tecnologias que
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permitan que los pacientes puedan gestionar su enfermedad. La tercera
parte de los paises de ingresos bajos y medianos refieren que los
establecimientos del primer nivel de atencion disponen de las tecnologias
mas elementales para diagnosticar y gestionar la diabetes. Parte de esta
deficiencia se evidencia cuando se reporta que en el ultimo quinguenio
varios paises han realizado encuestas poblacionales sobre la prevalencia
del sedentarismo y cambios ponderales, sin embargo menos del 50% han
incorporado en tales encuestas la determinacion de la glicemia basal. Por
otra parte, los precios altos de la insulina no garantizan su accesibilidad a
todos los pacientes repercutiendo ello en agravamiento de la enfermedad y
muertes anticipadas. Aun es restringida la disponibilidad de insulina e
hipoglucemiantes orales e incluso en los paises de ingresos bajos y
medios no se cuenta con medicamentos esenciales para el control de la
diabetes tales como antihipertensivos, e hipolipemiantes. El acceso
equitativo depende entonces de politicas y programas centrados en el

paciente. (De Orientacién, n.d.)

Al afio 2014 ya el 8.5% de las personas con 18 afios a mas presentaba
diabetes. Para el afio 2015 habian fallecido méas de 1.5 millones de
personas teniendo causa directa a la diabetes, en tanto que la
hiperglicemia fue la causa de muerte de poco mas de 2 millones de
muertes al afio 2012. En consecuencia se tiene que la cantidad de
personas afectadas por la diabetes se ha incrementado de poco mas de
100 millones al afio 1980 hasta cerca de 450 millones al afio 2014. La
prevalencia global de esta enfermedad crénica en todos los mayores de 18
afios ha pasado de ser 4.7% en el afio 1980 a ser 8.5% en el afio 2014,
donde, como se indico anteriormente, los mas afectados son los paises de
ingresos bajos y medios. Es de notar que el 50% de los fallecimientos
atribuidos a la hiperglucemia ocurren antes de los sétima década de la vida
por lo que esta enfermedad tiende a constituir la sétima causa de muerte
para el afio 2030. Ante esta situacion global la Organizacion Mundial de la
Salud elabora lineamientos con base cientifica acerca de acciones

preventivas de las enfermedades no transmisibles como la diabetes;
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disefia documentos normativos y pautas acerca del diagndstico y atencion
de esta enfermedad; impulsa la concientizacion acerca de esta pandemia,
especificamente a través de la celebracion del Dia Mundial de esta
enfermedad cada 14 de noviembre; adicionalmente, cumple acciones de
vigilancia de la enfermedad y factores de riesgo asociados. En su
documento Informe mundial sobre la diabetes, la OMS presenta un
panorama general de la carga de morbilidad por esta causa e indicaciones
para los paises, habitantes, la sociedad en su conjunto, asi como para los
entes privados. Este trabajo de la OMS hace complemento con la
Estrategia Mundial de la OMS sobre Régimen Alimentario, Actividad
Fisica y Salud donde el eje central son las acciones a llevar a cabo por la
poblacién para llevar una alimentacion saludable y realizar de manera no
esporadica actividad fisica, disminuyendo asi la prevalencia de sobrepeso
y obesidad que se advierte a nivel mundial (Mathers & Loncar, 2006).

A nivel de las Américas la Organizacion Mundial de la Salud estim6 que
habia 62 millones de personas afectadas con diabetes al 2012. De
acuerdo al Atlas de Diabetes, la cantidad de personas con diabetes habra
llegado a poco menos de 110 millones para el afio 2040. En cuanto se
refiere a gastos en atencion por diabetes en las Américas, al 2015, este
fue estimado en $ 382.6 billones (del 12 al 14% de presupuesto de salud,
cantidad que para el afio 2040 se estaria incrementando a $445.6 billones.
Cabe mencionar que las personas diabéticas presentan un mayor riesgo
para contraer tuberculosis particularmente aquella en quienes hay un bajo
control de la glucemia. De otro lado, la probabilidad de fallecer por
enfermedad cardiovascular y todas las causas se incrementa de dos a tres
veces mas entre las personas diabéticas que entre sus pares que no
presentan diabetes. Los costos de atenciones por salud para las personas
diabéticas también se duplican a triplican en comparacion a sus similares
sin diabetes. Curiosamente, mientras la diabetes y sus complicaciones se
pueden prevenir, la nula o baja accesibilidad a servicios de salud de
calidad asi como la carencia de conocimiento sobre medidas de
prevencion esta extendida sobre todo en paises de ingresos bajos y

medios. Diversos estudios demuestran que cerca de la tercera parte de las
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personas con diabetes tipo 2 son sus diagnosticadas por lo que ya

presentan complicaciones al momento de su diagnéstico.

Entre las acciones clave a considerar se tiene:

Promover el acceso universal a la salud: acceso universal a los
servicios de salud para asegurar que las actividades de prevencion y
control de la diabetes lleguen a todos los sectores de la poblacion
especialmente a los sectores menos favorecidos econdémicamente y
con mayor riesgo de contraer diabetes.

Prevencion primaria de la diabetes tipo 2: la prevencion primaria a nivel
individual y poblacional sea a través de promocion de la salud, disefio
de politicas publicas saludables centradas en la dieta, alimentos y
actividad fisica, y creacion de ambientes saludables. Establecer el
tamizaje de la diabetes y programas de prevencion disponibles en el
primer nivel de atencion para que de esta manera las personas en
riesgo puedan ser detectadas y proporcionar lineamientos para los
programas de prevencion.

Tamizaje para diabetes tipo 2 y glicemia basal alterada/tolerancia
alterada a la glucosa: identificacion de personas en riesgo de adquirir
diabetes, con dos o0 mas factores de riesgo para la diabetes tipo 2 (tales
como historia familiar de diabetes, hipertensién, una historia de
hiperglicemia o diabetes gestacional o sobrepeso) donde los servicios
de prevencién estén disponibles.

Mejorar el manejo de la diabetes: se deberian desarrollar e
implementar a nivel de atencion primaria, estandares para el cuidado y
manejo de la obesidad y diabetes. El modelo de atencion crénica es un
paradigma para identificar brechas en la atencién de salud con el
propoésito de disefar estrategias para mejora en la calidad. La creacion
de programas comunitarios dentro de la sociedad civil puede
proporcionar apoyo adicional a las personas con obesidad y diabetes.

Prevencion secundaria de las complicaciones: Las estrategias incluyen
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educacion al paciente y proveedor de los servicios de salud, esfuerzos
orientados a erradicar el tabaquismo, incrementar la actividad fisica, y
la alimentacion saludable. Una cantidad de estrategias clinicamente
probadas estan disponibles para la prevenciéon secundaria de las
complicaciones de la diabetes tales como enfermedad cardiovascular,
insuficiencia renal, dafio a la retina, cataratas y amputaciones. El
paguete de las Organizacion Mundial de la Salud de Intervenciones
Esenciales en Enfermedades No Transmisibles en la Atencion Primaria,
proporciona protocolos de tratamiento, criterios de referencia, una
relacion de medicamentos esenciales y tecnologias y plantillas para la
conservacion de registros en la atencion primaria de salud.

Vigilancia y monitoreo: varias fuentes de informacion pueden ser
usadas para la vigilancia de la diabetes y obesidad en poblaciones,
incluyendo encuestas periédicas basadas en la poblacién usando el
método Steps de la Organizacion Mundial de la Salud, estadistica de
servicios de salud, encuestas basadas en escuelas, y estadistica vital
rutinariamente colectada.

Politicas sanitarias: usar los poderes del gobierno, fiscales, regulatorios
y otros para crear ambientes que hagan que la opcién saludable sea la
mas facil de hacer. Esto incluye, por ejemplo, incrementar los
impuestos para reducir el consumo de gaseosas endulzadas con
azucar, prohibir la publicidad de alimentos no saludables a los nifios
conjuntamente con la venta de estos alimentos en las escuelas; y
promover el transporte publico y espacios recreacionales para animar a
los habitantes de las ciudades a mantenerse fisicamente activos.

Las acciones clave que ha considerado la Organizacion Panamericana
de la Salud son trabajar con los estados miembros y otros socios para
incrementar el acceso de las personas a atencion integrada y de
calidad en diabetes incluyendo:

El Manual de Tecnologia en Salud de la Organizacion Panamericana
de la Salud incluye una serie de acciones que pueden ser consideradas
en el primer nivel de atencidn para prevenir o mejorar el control de la

diabetes.
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- El Pasaporte para Estilos de Vida Saludables es la herramienta para la
mejora del manejo de la diabetes y otras enfermedades cronicas.

- Implementar cursos educacion en diabetes para profesionales de la
salud y personas con diabetes en el campus virtual de la Organizacion
Panamericana de la Salud (actualmente solo disponible en espaiiol).

- Proporcionar entrenamiento en la implementacion del manejo integrado
de las enfermedades cronicas

- Proporcionar orientacion y entrenamiento en la implementaciéon de
atencion centrada en el paciente proporcionando apoyo al auto-manejo.

- Apoyar la implementacion de lineamientos y protocolos de diabetes
basados en la evidencia, tales como aquellos de la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes, y la Asociacion Americana de Diabetes
(Pan American Health Organization | Organizacion Panamericana de la
Salud., n.d.).

A nivel de Latinoamérica al afio 2016 se tiene, por ejemplo, que en Bolivia
con una poblacion de 10 725 000 habitantes considerado en el grupo de
paises de ingresos medianos bajos, se tuvo 660 muertes por diabetes en
varones y 790 en mujeres en el grupo de 30 a 69 afios, en tanto que para
el grupo etareo de 70 afios a mas estas fueron de 490 y 860 en varones y
mujeres respectivamente. El numero de muertes atribuibles a
hiperglucemia fue de 1210 varones y 1280 mujeres, en el grupo etareo de
30 a 69 afios; y de 1020 y 1650 en varones y mujeres en el grupo etareo de
70 afos a mas. La prevalencia de diabetes fue de 5.5% en varones 'y 7.7%
en mujeres, con un promedio nacional de 6.6%. La prevalencia de
sobrepeso en varones fue de 45.3% y 53.4% en mujeres, con un promedio
nacional de 49.3%. La prevalencia de obesidad en varones fue de 11.1% y
en mujeres fue de 20.6% con un promedio nacional de 15.8%(“Bolivia
(Estado Plurinacional de),” n.d.). En Brasil, con una poblacion de 208 000
000 habitantes considerado en el grupo de paises de ingresos medianos
altos, se tuvo 15000 muertes por diabetes en varones y 14900 en mujeres
en el grupo de 30 a 69 afios, en tanto que para el grupo etareo de 70 afios

a mas estas fueron de 16900 y 25900 en varones y mujeres
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respectivamente. El nimero de muertes atribuibles a hiperglucemia fue de
24200 varones y 21100 mujeres, en el grupo etareo de 30 a 69 afios; y de
25200 y 36100 en varones y mujeres en el grupo etareo de 70 afios a mas.
La prevalencia de diabetes fue de 7.4% en varones y 8.8% en mujeres, con
un promedio nacional de 8.1%. La prevalencia de sobrepeso en varones
fue de 55.3% y 53.2% en mujeres, con un promedio nacional de 49.3%. La
prevalencia de obesidad en varones fue de 17.2% y en mujeres fue de
22.9% con un promedio nacional de 20.1% (“Brasil,” n.d.). En Chile, con
una poblacion de 17 948 000 habitantes considerado en el grupo de paises
de ingresos altos, se tuvo 640 muertes por diabetes en varones y 420 en
mujeres en el grupo de 30 a 69 afios, en tanto que para el grupo etareo de
70 afos a mas estas fueron de 1000 y 1150 varones y mujeres
respectivamente. El nimero de muertes atribuibles a hiperglucemia fue de
1300 varones y 710 mujeres, en el grupo etareo de 30 a 69 afios; y de
1950 y 1860 en varones y mujeres en el grupo etareo de 70 afios a mas. La
prevalencia de diabetes fue de 10.7% en varones y 12.0% en mujeres, con
un promedio nacional de 11.4%. La prevalencia de sobrepeso en varones
fue de 63.9% y 64.4% en mujeres, con un promedio nacional de 64.2%. La
prevalencia de obesidad en varones fue de 23.7% y en mujeres fue de
33.1% con un promedio nacional de 28.5% (“Chile,” n.d.) En los Estados
Unidos de Norteamérica, con una poblacion de 322 000 000 habitantes
considerado en el grupo de paises de ingresos altos, se tuvo 16600
muertes por diabetes en varones y 10600 en mujeres en el grupo de 30 a
69 afios, en tanto que para el grupo etareo de 70 afios a mas estas fueron
de 20400 y 23400 varones y mujeres respectivamente. El niumero de
muertes atribuibles a hiperglucemia fue de 39600 varones y 19900
mujeres, en el grupo etareo de 30 a 69 afios; y de 63200 y 64800 en
varones y mujeres en el grupo etareo de 70 afios a mas. La prevalencia de
diabetes fue de 9.8% en varones y 8.3% en mujeres, con un promedio
nacional de 9.1%. La prevalencia de sobrepeso en varones fue de 74.1% y
65.3% en mujeres, con un promedio nacional de 69.6%. La prevalencia de
obesidad en varones fue de 33.7% y en mujeres fue de 36.3% con un

promedio nacional de 35.0% (“Estados Unidos de Norteamérica,” n.d.)
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A nivel Nacional, el Pera, con una poblacion de 31 377 000 habitantes
considerado en el grupo de paises de ingresos medianos altos, se tuvo 710
muertes por diabetes en varones y 640 en mujeres en el grupo de 30 a 69
afos, en tanto que para el grupo etareo de 70 afios a mas estas fueron de
750 y 850 varones y mujeres respectivamente. El nimero de muertes
atribuibles a hiperglucemia fue de 1230 varones y 1110 mujeres, en el
grupo etareo de 30 a 69 afos; y de 1340 y 1550 en varones y mujeres en el
grupo etareo de 70 afios a mas. La prevalencia de diabetes fue de 6.4% en
varones y 7.5% en mujeres, con un promedio nacional de 6.9%. La
prevalencia de sobrepeso en varones fue de 52.8% y 60.7% en mujeres,
con un promedio nacional de 56.8%. La prevalencia de obesidad en
varones fue de 15.2% y en mujeres fue de 25.5% con un promedio nacional
de 20.4% (“Peru,” n.d.).

El Seguro Social del Peri (ESSALUD) cuenta con una unidad organica
dedicada exclusivamente a la atencion completa de la diabetes y la
hipertension arterial (Seguro Social de Salud, 2017), el cual es una unidad
especializada que forma parte de la Red de Prestaciones y corresponde al
I nivel de atencibn. Como tal, ofrece atenciones preventivas y
recuperativas de las complicaciones asociadas a la diabetes y presion alta
en los pacientes con cuadro cardiometabdlico que son referidos al mismo.
En tal establecimiento (CEDHI) por ser una unidad especializada en el
sistema de ESSALUD se llevan a cabo los siguientes procedimientos de
laboratorio:
= Determinacion de albumina y proteinas totales en orina de 24 horas,
hemoglobina glicosilada, transaminasas, acido uarico, LDL, HDL,
triglicéridos, colesterol total, glicemia, uremia, creatininuria, velocidad
de sedimentaciéon globular, formula leucocitaria, examen completo de
orina, entre otros.
= Radiografia digital de torax
= ECG

= Prueba de esfuerzo/prueba de ecocardiograma
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= Atencién por facultativo en las especialidades de oftalmologia,
cardiologia, endocrinologia y medicina interna.

= Orientacion y consejeria en nutricion

= Diagndstico de enfermeria y correspondiente orientacion y consejeria.

A efectos de lograr la correspondiente contrarreferencia, toda la atencion

se realiza en dos dias de tal manera que el paciente es remitido con sus

resultados e indicaciones lo que suprime el tiempo de espera por
examenes auxiliares o consultas. Este establecimiento tiene como finalidad
el anticiparse a dafios severos a partir del diagnéstico oportuno: retinopatia,
nefropatia, cardiopatia, insuficiencia arterial periférica, accidentes
cerebrovasculares, gangrena gaseosa en miembros inferiores, etc. Estas
intervenciones estan orientadas entonces a atenuar los efectos nocivos de
estas condiciones clinicas en los pacientes mediante manejo
farmacoldgico, control de los factores de riesgo, orientacién y consejeria en
nutricion y estilos de vida saludable. Este establecimiento de salud, por su
ubicacion, atiende primariamente a los pacientes afiliados a la Red

Asistencial Rebagliati con expansion de atencién a otras redes , siempre

bajo el esquema de “referencia”.

Los requisitos para atenderse en el CEDHI son:

- Ser un trabajador asegurado, debiendo estar inscrito formalmente por la
patronal que debe tener sus aportes al dia.

- Ser conyuge o descendiente directo de un trabajador asegurado
regular.

- Contar con un diagnéstico presuntivo de hipertension arterial y/o
diabetes mellitus fijado por el facultativo del establecimiento de salud de
procedencia.

Para atenderse en el CEDHI se requiere que se le genere una referencia

en su establecimiento de salud de origen. Hecho, el trabajador acudira al

area de Admision en la fecha de su cita, donde presentara la
correspondiente hoja de referencia o boleta de cita, asi como su DNI. Cabe
indicar que los pacientes nuevos y reingresantes seran atendidos con
prioridad segun el enfoque epidemiolégico de riesgo, sin embargo la

atencion se restringira al motivo de la referencia pudiendo ser prorrogada la
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misma a consideracion del facultativo y previo tramite del mismo ante la
unidad de referencia y con el visado correspondiente del servicio
respectivo. Asimismo, para los casos de contra referencia el médico
respectivo llenara adecuadamente el formato de contra referencia, con
destino a las unidades de referencia para las acciones consiguientes.

De otro lado, en ESSALUD se impulsa la iniciativa de Reforma de Vida
Renovada la misma que se fundamenta en el acto resolutivo N° 1159-GG-
ESSALUD-2007 mediante la cual se oficializa su creacion en el marco de
las politicas de salud orientadas a la prevencion del sindrome metabdlico
(Martha & Lopez, 2014).

El afio 2013 ESSALUD comenzé a ejecutar el Programa Reforma de Vida
conjuntamente con el Congreso de la Republica, como una serie de
actividades orientadas a la promocion de estilos de vida saludable y
consecuentemente prevenir el sindrome metabdlico en sus usuarios a
través del control de peso, presion arterial, cambios en la composicién
corporal, y perfil lipidico principalmente(“EsSalud implementa Programa de
Reforma de Vida Renovada | EsSalud,” n.d.).

De otro lado, en atencién a los lineamientos de politica establecidos por
ESSALUD y a su Plan Estratégico Institucional 2017 — 2021, se suscribio
una alianza estratégica entre el Instituto Peruano del Deporte y la Red
Desconcentrada Almenara, orientada a fortalecer la calidad de vida de los
usuarios de ESSALUD en los componentes alimentacion saludable,
actividad fisica, salud sexual y reproductiva, salud mental, higiene y
ambiente, seguridad vial y cultura de transito, ademas de habilidades para
la vida(“EsSalud e IPD en alianza estratégica a favor de programa reforma
de vida | EsSalud,” n.d.).

ESSALUD en su Informe de Produccién Anual correspondiente al afio 2015
concluye sefialando que: “El Programa Reforma de Vida contribuye a
cumplir el segundo objetivo estratégico institucional, que es “Brindar
atencion integral a los asegurados, con los mas altos estandares de
calidad... con énfasis en los aspectos preventivo—promocionales®,

mediante el diagnostico precoz de Sindrome Metabdlico Pre — morbido, y
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1.2

deteccion de presion arterial alterada, glicemia alterada, sobrepeso y
obesidad e hipertrigliceridemia. Ademas contribuye a mejorar la imagen
institucional, al acercarse al asegurado en sus centros de trabajo y
brindarles la posibilidad de un diagnéstico temprano del Sindrome
Metabdlico Pre morbido y otras patologias asociadas. ElI Programa
Reforma de Vida permite a los trabajadores activos tener informacion y
capacitacion de estilos de vida saludables que les ayuden a modificar todo
aquello que pone en riesgo su Salud. Dicha Iniciativa favorece no solo a los
asegurados, sino también a los trabajadores de la institucibn y sus
familias.”(Essalud, 2015).

A nivel Local en el Hospital | Victor Alfredo Lazo Peralta de ESSALUD de
Madre de Dios se ha implementado desde el afio 2015 el Programa
Reforma de Vida con el objetivo principal de mejorar los estilos de vida
saludables a los trabajadores de las diferentes empresas publicas y
privadas en pacientes diabéticos, dado que segun reportes del area de
Epidemiologia, en los ultimos cinco afios se han incrementado los casos de

sindrome metabdlico pre morbido y diabetes tipo 2.

Trabajos previos

Realizamos una revision de literatura de antecedentes de diverso origen
relacionada con las dos variables principales de la investigacion, como son
la eficacia del programa reforma de vida y pacientes con diabetes mellitus,
los mismos que permitiran posteriormente contrastarlos con nuestros
resultados, asi como tener una vision de la situacion actual de dichas
variables. La eficacia del Programa Reforma de Vida y pacientes con
diabetes tipo 2 en el departamento de Madre de Dios, es un caso particular
de salud publica, debido a que involucra a un sector importante dentro del
desarrollo del pais cuyo correlato a nivel internacional corresponde a un

manejo no farmacologico o conductual de la diabetes
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A nivel internacional:

Eficacia comparativa de la terapia conductual intensiva basada en la
clinica para adultos obesos con diabetes tipo 2 (Hill & VanWormer,
2017).

A fines de 2011, los Centros de Servicios de Medicare y Medicad
comenzaron a reembolsar la terapia conductual intensiva (TBI) en los
centros de atencion primaria para beneficiarios adultos obesos. Sin
embargo, no se ha estudiado la efectividad de la IBT, ya que no existen
estimaciones de pérdida de peso para adultos con diabetes. Este estudio
comparé el cambio de peso en un afio entre los adultos obesos con
diabetes tipo 2 que si recibieron IBT y los que no. Los resultados indicaron
que la IBT fue modestamente efectiva, o que resulté en ~ 3% de pérdida
de peso durante 1 afio en comparacion con la pérdida de peso del 1% en el
grupo de comparacion emparejado que no recibio IBT. Mas de un tercio de
los adultos de EE. UU. son obesos. La American Diabetes Association
recomienda la pérdida de peso para todas las personas con sobrepeso u
obesas que tienen diabetes. En general, se recomienda una pérdida de
peso moderada del 5% porgue puede mejorar o retrasar las complicaciones
de la diabetes en personas con sobrepeso u obesas. Numerosos estudios
realizados principalmente en personas sin diabetes han demostrado que
las intervenciones de estilo de vida centradas en la restriccion calérica y el
aumento de la actividad fisica pueden reducir el peso corporal en un 5-8%
en 1 afio. Sin embargo, debido a que la pérdida de peso tipica entre las
personas con diabetes tipo 2 es del 3% en 1 afio, los programas de pérdida
de peso conductual pueden ser generalmente mas dificiles en esta
poblacién. La mayoria de los programas de control de peso publicados
para adultos con diabetes se brindan en entornos académicos de salud, y
estd bien establecido que la prestacion de asesoramiento de pérdida de
peso clinica para personas con diabetes tipo 2 es poco frecuente. En
respuesta a pruebas recientes que concluyen que el control de peso
basado en la clinica es efectivo para producir una pérdida de peso

sostenida y modesta, los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
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(CMS) comenzaron a reembolsar a finales de 2011 por terapia conductual
intensiva (IBT) para adultos beneficiarios con una IMC 230 kg / m2. IBT
consiste en una serie de visitas de asesoramiento y asesoramiento que se
realizan en un centro de atencion primaria durante 1 afio y se centran
principalmente en mejorar las conductas de nutricion y actividad fisica
hacia un objetivo razonable de pérdida de peso. La decision de cobertura
de CMS de reembolsar por IBT fue elogiada como un nuevo medio para
llenar un vacio importante en los servicios preventivos de salud, pero las
estimaciones de la efectividad de IBT siguen siendo escasas y hasta ahora
solo se derivan de simulaciones o estudios sin control disefios. Ningun
estudio hasta la fecha ha examinado la efectividad de IBT especificamente
en personas con diabetes tipo 2. El propdsito de este analisis fue comparar
el cambio de 1 afio de peso de los adultos obesos con diabetes tipo 2 que
si recibieron IBT con aquellos que no la recibieron.

Métodos

Disefio

Este estudio utilizé6 un disefio de cohorte retrospectivo con un grupo de
comparacion emparejado. La poblacion objetivo eran adultos obesos
elegibles para IBT con diabetes tipo 2. Todas las personas eran pacientes
del Sistema de Salud de la Clinica Marshfield (MCHS), un gran sistema
integrado de atencién que presta servicios a la region predominantemente
rural del norte y centro de Wisconsin.

IBT

Como se describe con méas detalle en el memorandum de cobertura de
CMS, IBT consiste en la evaluacion y el asesoramiento para promover la
pérdida sostenida de peso en adultos con un IMC = 30 kg / m2. Las visitas
de TIB duran 15 minutos y se realizan en un entorno clinico. La atencion se
centra en los aspectos conductuales del control de peso, incluidas las
recomendaciones de nutricion y actividad fisica, junto con asesoramiento
sobre técnicas de autocontrol del comportamiento, como la fijacion de
objetivos, el autocontrol y la resolucion de problemas. La altura y el peso
deben evaluarse en cada visita. EI CMS cubre visitas semanales durante el

primer mes, luego visitas bisemanales durante los meses 2-6. Si un
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paciente pierde al menos 3 kg durante los primeros 6 meses de IBT, las
visitas mensuales estan cubiertas durante los meses 7-12, para un total de
22 visitas posibles en 1 afio. Para los pacientes que no alcanzan el umbral
de pérdida de peso =23 kg durante los primeros 6 meses de IBT, las visitas
IBT ya no estan cubiertas por CMS, y se puede tener en cuenta una nueva
evaluacion de su capacidad para cambiar e IMC después de un 6 meses
(en ese momento pueden reiniciar IBT). IBT se factura bajo el cédigo de
Terminologia Procesal Actual (CPT) G0447 y, para ser reembolsado por
CMS, debe ser entregado por un proveedor de atencién primaria (PCP) o
personal auxiliar de atencién primaria. Los proveedores elegibles incluyen
meédicos, enfermeras practicantes, especialistas en enfermeria clinica y
asistentes de médicos especializados en atencidn primaria, pero las visitas
de IBT también pueden ser dirigidas por personal clinico auxiliar (por
ejemplo, dietistas registrados o enfermeras registradas) bajo la supervisién
directa de un PCP elegible (es decir, escenarios de facturacion de
"incidente a", en los cuales los servicios se facturan como incidentes a los
servicios de un médico).

Muestra

Este estudio compar6 dos grupos: adultos expuestos a IBT y un grupo de
comparaciéon emparejado de adultos no expuestos a IBT (que
supuestamente recibieron atencion médica habitual). Segun el sistema de
registro electrénico de salud MCHS (EHR), todos los pacientes tenian =18
afios de edad, tenian diabetes tipo 2 segun lo establecido por un algoritmo
de EHR previamente validado (14), y no tenian antecedentes de cirugia
bariatrica documentada por EHR en ningun punto antes del final del
periodo de recopilacion de datos del estudio el 31 de marzo de 2016. Los
criterios de elegibilidad para el grupo IBT fueron: 1) expuestos a IBT, como
se evidencia por 21 G0447 observacion del codigo CPT entre el 31 de
marzo de 2012 y el 31 de marzo de 2015 (la primera visita era su fecha
base del indice) y 2) "orientado” a un centro MCHS en su fecha inicial
(definida como tener un PCP asignado en un centro MCHS o, si no hay
PCP asignado, =1 visita de atencion preventiva en el ultimo afo o =1 2

visitas de evaluacion y administracion en los ultimos 3 afios en un centro
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MCHS). Para cada participante en el grupo IBT, se seleccionaron
aleatoriamente hasta tres adultos emparejados que no estaban expuestos
a IBT para construir el grupo de comparacion No IBT. Los criterios de
elegibilidad para el grupo No IBT fueron: 1) ninguna observacion del cédigo
CPT G0447 hasta el 31 de marzo de 2016, 2) el mismo sexo que su caso
IBT coincidente, 3) fecha de nacimiento dentro de £ 3 afios de su caso IBT
coincidente, 4) La medicion del indice de masa corporal se recolecté dentro
de £ 4 meses de la fecha del indice basal de su caso de IBT coincidente
(esta era su fecha del indice de referencia), 5) valor de IMC dentro de + 2
kg / m2 de su caso de IBT coincidente a partir de sus respectivas fechas
del indice de referencia 6 ) mismo centro MCHS alojado como su caso IBT
coincidente, y 7) mismo estado beneficiario CMS (es decir, en Medicare o
Medicaid) como su caso IBT coincidente a partir de sus respectivas fechas
de indice de referencia. Todos los procedimientos del estudio fueron
aprobados por la junta de revision institucional de Marshfield Clinic
Research Foundation, con una renuncia al consentimiento informado dada
la naturaleza retrospectiva y analitica de este estudio.

Medidas

El resultado fue el peso corporal, informado en kilogramos, al inicio del
estudio y en periodos de intervalo de seguimiento de 3 meses en el
transcurso de 1 afio. Se utiliz6 el valor de peso corporal ambulatorio mas
reciente dentro de cada intervalo de seguimiento de 3 meses para los
analisis. Los pesos se recogieron en entornos clinicos como parte de la
atencion habitual del paciente y se extrajeron de la HCE de cada paciente.
MCHS tiene procedimientos estandarizados para la recoleccion de peso
corporal (por ejemplo, sin zapatos y con ropa ligera de calle), pero el
cumplimiento de estos procedimientos no se desprende de los registros
meédicos. Las covariables incluyeron las variables de coincidencia iniciales
de edad, sexo, fecha de visita, centro médico domiciliado, beneficio de
CMS e IMC. Ademas, el estado de enfermedad cardiovascular se recolecto
en base a la presencia de cédigos de diagndstico seleccionados indicativos
de un evento vascular isquémico previo (no informado, pero disponible a
pedido).
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Andlisis

Todos los procedimientos analiticos se realizaron con SAS Version 9.4
(Cary, N.C.). Se usaron X2 pruebas y pruebas t para comparar los grupos
IBT y No IBT en las caracteristicas demograficas y clinicas iniciales.
Usando un modelo mixto lineal general, se predijo el peso corporal entre
los dos grupos al final de cada periodo de seguimiento de 3 meses. Se
utilizé un enfoque de intencién de tratar (intention-to-treat approach),
mediante el cual se incluyeron todos los individuos en el conjunto de datos
analiticos, y no se realizaron imputaciones para los pesos de seguimiento
faltantes. Dentro de cada grupo, también se usaron pruebas t pareadas
para comparar los cambios de peso entre cada periodo de seguimiento de
3 meses. Para mejorar la precision estadistica, las variables de
coincidencia de referencia se incluyeron como covariables en modelos
estadisticos.

Resultados

Hubo 231 adultos obesos elegibles para el estudio con diabetes tipo 2
incluidos en el conjunto de datos analiticos, incluidos 65 que habian
recibido IBT y 166 que no. La mayoria de los participantes tenian 265 afos
de edad (61%), mujeres (74%), blancos (97%) y beneficiarios de CMS
(95%). La media £ SD IMC al inicio del estudio fue de 42.1 + 8.6 kg / m2
para el grupo IBT y de 41.1 + 6.8 kg / m2 para el grupo No IBT. Como se
esperaba, dados los procedimientos de emparejamiento, los grupos fueron
similares al inicio del estudio y no difirieron significativamente en ninguna
covariable.

Discusion

En esta muestra de adultos obesos con diabetes tipo 2 del centro-norte de
Wisconsin, se descubrié que IBT era modestamente efectiva. Resulté en ~
3% de pérdida de peso durante 1 afio en comparacion con 1% de pérdida
de peso en un grupo de comparacion emparejado de pacientes que no
recibieron IBT. Aunque la pérdida de peso para los adultos que recibieron
IBT fue aproximadamente tres veces mayor que para los que recibieron
atencion médica habitual, solo fue la mitad de lo proyectado / insinuado

anteriormente por el memordndum CMS determinando la cobertura para
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IBT (segun lo informado por el mas reciente Examen cientifico del Grupo
de trabajo preventivo de los EE. UU. Sobre tratamientos de la obesidad
conductual. Sin embargo, esto es coherente con investigaciones previas,
porque las personas con diabetes tienden a perder menos peso en un
programa de control del peso conductual dado que aquellos sin diabetes y
generalmente <5% en 1 afo. Similar a otros programas conductuales de
pérdida de peso en adultos con diabetes tipo 2 (y aquellos sin diabetes), la
pérdida de peso en el grupo de IBT parecio alcanzar un punto mas bajo
después de aproximadamente 6 meses y comenzO a erosionarse
posteriormente, volviéndose estadisticamente indistinguible del grupo No
IBT al final de 1 afio. Aunque fue mas beneficioso en los primeros meses,
el impacto de la IBT se vio particularmente obstaculizado por la baja
realizacion de las visitas de estudio permitidas. Los estudios con mas
contacto profesional tienden a producir una mayor pérdida de peso y un
mantenimiento mas sostenido de la pérdida de peso, pero se desconocen
los motivos de la baja asistencia a la visita de IBT. Muchos participantes
IBT no alcanzaron el umbral de pérdida de peso de =3 kg al final de los 6
meses (y por lo tanto fueron excluidos de mas visitas IBT cubiertas), pero la
asistencia a la visita disminuyd de forma mas precipitada antes de ese
punto. Esto puede estar relacionado con las diferencias entre los ensayos
de investigacion, para los cuales la base de evidencia que justifica IBT
existe en gran medida, y los programas del mundo real que intentan emular
€s0s ensayos. Los participantes en el ensayo suelen ser mas saludables,
mas jovenes y mas aptos para cumplir con un régimen de tratamiento
prescrito, pero también existen diferencias en la administracion del
tratamiento. Por ejemplo, muchos de los ensayos controlados aleatorios
mas grandes y exitosos de la terapia de pérdida de peso conductual para
adultos con diabetes tipo 2, como Look AHEAD, utilizan practicas vigilantes
de promocion de la adherencia mediante las cuales el personal de estudio
rutinariamente monitorea, estimula, estimula y recompensa participacion
continua de los participantes en las actividades del programa. Tales
esfuerzos para optimizar la fidelidad del programa no son practicos en la

mayoria de los entornos de atencion de la salud que no son de
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investigacion y, en la medida en que ocurren, son menos intensos. Los
desafios de utilizacibn con IBT han sido planteados por otros,
particularmente en grupos de mayor edad en los que parece que IBT es
mas probable que ocurra. Dado el reembolso limitado de IBT a ~ $ 27 por
visita, sera importante para futuras investigaciones examinar el alcance de
este servicio entre pacientes con diabetes tipo 2 elegibles para IBT. Parece
gue <1% de aquellos en la poblacion general de CMS lo han aprovechado.
También es de destacar que casi todas las sesiones IBT en nuestro estudio
fueron dirigidas por RD; por lo tanto, el grado en que los PCP son
conscientes (0 se sienten capaces de brindar) IBT parece bastante bajo.
Este hallazgo respalda la nociébn de que la infraestructura médica
actualmente no es adecuada para administrar IBT en una escala mas
amplia, razon por la cual Batsis et al. han abogado por un uso mas amplio
de la telemedicina para administrar IBT, particularmente en areas rurales
con mas barreras de transporte y poblaciones geriatricas
proporcionalmente mas grandes. También puede haber poca conciencia o
confusion sobre la capacidad del personal auxiliar de atencién primaria,
como los RD, para facturar IBT en escenarios de facturacién a incidentes.
Este estudio refleja la experiencia de IBT en el mundo real de adultos
obesos con diabetes tipo 2. Una fortaleza de nuestro analisis fue la
capacidad de utilizar los datos existentes de EHR de una poblacién definida
de pacientes del sistema de atencién médica. Esto permiti6 la construccién
de un grupo de comparacion paralelo emparejado y la vigilancia pasiva del
peso corporal medido en la clinica a lo largo del tiempo. Sin embargo, esta
poblacibn fuente estaba limitada a wuna regibn homogénea,
predominantemente rural de los Estados Unidos, que restringe la
generalizacion generalizada. Ademas, los pesos corporales recolectados
en el entorno clinico no siguen estrictos procedimientos de investigacion, y
el EHR no contiene datos consultables sobre factores de estilo de vida que
puedan contextualizar mejor la pérdida de peso (por ejemplo, nutricion y
actividad fisica). Las investigaciones futuras pueden considerar examenes
mas detallados de las notas del cuadro médico para comprender qué

cambios de estilo de vida documentados estdn produciendo los pacientes
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con IBT. Nuestro analisis indica que la IBT es modestamente efectiva para
los adultos obesos con diabetes tipo 2, pero como es comun con otras
terapias conductuales de control de peso, la pérdida de peso fue limitada
después de los 6 meses. A pesar de esto, la decision del CMS de cubrir
IBT para sus beneficiarios presenta una oportunidad importante para
enfrentar directamente la epidemia de obesidad en entornos médicos,
particularmente si los métodos de IBT pueden refinarse. Mitigar la retirada
temprana de IBT parece ser una prioridad importante para futuras
investigaciones; Se necesitan métodos practicos (por ejemplo,
telemedicina) para que los sistemas de atencién médica y los proveedores
ayuden a mantener el interés de los adultos obesos con diabetes tipo 2 en
la consejeria sobre el control del peso en curso y basada en la clinica.
Desarrollo y prueba piloto de una nueva intervencion conductual para
adultos con diabetes tipo 2 mediante el mapeo de intervencion (Miller,
Pawelczyk, Cheavens, Fujita, & Moss, 2017).

Propdésito:

Una dieta saludable y una actividad fisica constante (AP) forman la base
para un autocontrol efectivo en adultos con diabetes mellitus tipo 2 (DM2).
Las intervenciones conductuales, que se centran en la dieta y la PA,
pueden facilitar practicas efectivas de autocontrol de la diabetes. Se
necesita una mayor claridad con respecto a los "ingredientes activos"”
incorporados en las intervenciones conductuales para fundamentar la
evidencia sobre técnicas de intervencion efectivas para avanzar en las
teorias conductuales y mejorar la practica clinica. Se presenta el uso del
mapeo de intervenciéon (IM) para desarrollar una nueva intervencion
diabética para aumentar el consumo de alimentos con un bajo indice
glucémico (GI) y aumentar la PA de intensidad moderada a vigorosa.
Métodos:

Los determinantes de la autorregulacion y el marco tedrico del enfoque del
proceso de accion de salud formaron la base de la intervencion. La
taxonomia IM de los métodos y estrategias de cambio de conducta de
Hope Therapy (por ejemplo, los mapas de objetivos) se utilizaron para guiar

las técnicas para cambiar los determinantes tedricos de la conducta
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seleccionados. Se realizd un estudio piloto de la intervencién entre adultos
con DMT2 (n = 12) mediante un disefio previo / posterior a la prueba para
evaluar los componentes de la intervencion y la aceptabilidad del
participante.

Resultados:

Los participantes asistieron a una media (x DE) de 8 (= 1,4) de las 10
sesiones semanales grupales de 90 minutos. La magnitud del efecto fue
moderada (d> 0,50) para el cambio en intenciones conductuales, control de
accion y planificacién de accion y afrontamiento para participar en PA 'y
grande (d> 0,80) para el cambio en la autoeficacia accion y planificacion de
afrontamiento para comer alimentos bajos en IG después de la
intervencion.

Conclusiones:

En futuras versiones de la intervencion deberia incluirse un mayor énfasis
en la toma de decisiones basada en valores, el proceso de mapeo de
metas y los objetivos de ejercicios sucesivamente progresivos. Con base
en pruebas piloto, se justifica un ensayo controlado aleatorio mas grande
gue incorpore estas modificaciones de intervencién y la intervencién

modificada tiene una mayor probabilidad de éxito.

Caracteristicas de la enfermedad frente a las caracteristicas de las
relaciones romanticas como predictores del afrontamiento cognitivo y
del comportamiento entre las personas con diabetes tipo 2 (Leustek &
Theiss, 2017)

Para las personas con una enfermedad crénica, como la diabetes tipo 2,
una multitud de factores puede influir en las formas en que las personas
lidian con su condicion. Este estudio compara las caracteristicas de la
enfermedad y las caracteristicas de la relacion roméantica de un paciente
como factores que predicen comportamientos de afrontamiento para las
personas con diabetes tipo 2. Especificamente, identificamos la
incertidumbre de la enfermedad como una caracteristica de la enfermedad
cronica, asi como la incertidumbre relacional y la interferencia de los socios

como caracteristicas de la relacibn que estan asociadas con los
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comportamientos de afrontamiento. Usando Amazon Mechanical Turk,
reclutamos a 500 participantes que fueron diagnosticados con diabetes tipo
2 e involucrados en una relacion romantica para completar una encuesta
en linea sobre las formas en que manejan su enfermedad en el contexto de
su relacion. Los resultados del modelo de ecuaciones estructurales
mostraron que la incertidumbre relacional y la interferencia del comparfiero
se asociaron positivamente con la amenaza percibida de discutir la
enfermedad, mientras que el efecto para la incertidumbre de la enfermedad
no fue significativo; por lo tanto, las caracteristicas de la relacion fueron un
predictor mas soélido de la amenaza percibida que las caracteristicas de la
enfermedad. A su vez, la amenaza percibida de discutir la enfermedad se
asocié negativamente con el cumplimiento del tratamiento y se asocio
positivamente con la evitacibn del tema sobre la enfermedad. El
cumplimiento del tratamiento también se asocié negativamente con la

evitacion del tema. Implicaciones para la salud y las relaciones se discuten.

Eficacia de las técnicas de cambio de comportamiento empleadas en
las intervenciones de esSalud disefiadas para mejorar el control de la
glucemia en personas con diabetes tipo 2 mal controlada: una
revision sistematica y un protocolo de meta analisis (Kebede,
Christianson, Khan, Heise, & Pischke, 2017)

Introduccion

La incorporacion de técnicas de cambio de comportamiento (BCT) en
intervenciones de esSalud para el tratamiento de enfermedades no
transmisibles (ENT), como la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), podria ser un
enfoque prometedor para mejorar los resultados clinicos y conductuales de
las ENT a largo plazo. Este articulo informa un protocolo para una revision
sistemética que tiene como objetivo (a) identificar los efectos de BCT
individuales en intervenciones de esSalud para disminuir los niveles de
hemoglobina glicosilada (HbAlc) y (b) investigar qué caracteristicas de
intervencion adicionales (duracion de la intervencién, adaptacion, teoria
base y modo de administracién) afectan los niveles de HbAlc en esta

poblacién. El protocolo sigue los lineamientos de los Elementos de informe
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preferidos para revision sistematica y Protocolos de meta andlisis
(PRISMA-P) 2015.

Métodos / disefio

Para identificar los estudios elegibles, se realizara una extensa busqueda
sistematica de bases de datos (PubMed, Web of Science y PsycINFO)
utilizando palabras clave. Esta revision incluira ensayos controlados
aleatorios que examinen los efectos de las intervenciones de esSalud en
HbAlc en personas con DMT2 mal controlada durante un periodo minimo
de seguimiento de 3 meses. Los datos relevantes se extraeran de los
estudios incluidos utilizando Microsoft Excel. El contenido de las
intervenciones se extraera de la descripcion de las intervenciones y se
clasificara de acuerdo con la herramienta BCT taxonomy v1. Dos revisores
evaluaran la calidad de los estudios de forma independiente utilizando la
herramienta Cochrane de riesgo de sesgo. Si los estudios tienen una
homogeneidad adecuada, se considerara un metandlisis. Los tamafios del
efecto de cada BCT se calcularan utilizando el modelo de efectos
aleatorios. La calidad de la evidencia sintetizada se evaluard empleando
los criterios de Calificacion de las Recomendaciones de Evaluacion,
Desarrollo y Evaluacion (GRADE).

Discusion

Esta revision sistematica es una de las primeras en evaluar la efectividad
de las intervenciones de esSalud que emplean BCT que apuntan a mejorar
el control glucémico en personas con DMT2 mal controlada. La revision
agregard los tamafos del efecto de los BCT en los niveles de HbAlc. Los
resultados pueden informar futuras intervenciones de cibersalud dirigidas a

poblaciones de T2DM mal controladas.

Una Revision de Alcance de Intervenciones EcondOmicas
Conductuales para la Prevencion y el Tratamiento de la Diabetes
Mellitus Tipo 2 (Kullgren, Hafez, Fedewa, & Heisler, 2017)

Proposito de la revision

El proposito de este documento fue revisar los estudios de las

intervenciones econdémicas conductuales (incentivos financieros,
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modificaciones de la arquitectura de eleccion o dispositivos de
compromiso) para prevenir la diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) entre
pacientes en riesgo 0 mejorar el autocontrol entre pacientes con DM2.
Hallazgos recientes

Encontramos 15 estudios que utilizaron disefios de estudio variados y
resultados para evaluar intervenciones econdmicas conductuales en
entornos clinicos, laborales o de planes de salud. De cuatro estudios que
se centraron en la prevenciéon de la DMT2, dos encontraron que los
incentivos financieros aumentaban la pérdida de peso y la realizacion de
una prueba de glucosa en sangre en ayunas, y dos modificaciones de
arquitectura de eleccion tenian efectos mixtos para alentar la finalizacion de
las pruebas para detectar DMT2. De los 11 estudios que se centraron en
mejorar la autogestion de DM2, cuatro de seis pruebas de incentivos
financieros demostraron una mayor participacion en los procesos de
atencion recomendados o medidas biométricas mejoradas, y tres de las
cinco pruebas de modificaciones de arquitectura de eleccidon encontraron

mejoras en los comportamientos de autogestion.

Intervenciones conductuales en el estilo de vida para la prevencion
primaria de la diabetes tipo 2 y la traduccion a comunidades hispanas
/ latinas en los Estados Unidos y México (Venditti, 2017)

Los comportamientos de estilo de vida en individuos con sobrepeso y
obesos estan estrechamente relacionados con el desarrollo, el curso y los
resultados de la diabetes tipo 2 y las multiples afecciones comorbidas. La
teoria del cambio de comportamiento y muchos estudios aleatorizados
controlados ofrecen un fuerte apoyo para el cribado e identificacion de
adultos con mayor riesgo cardiometabdlico y para proporcionar una
intervencién temprana para mitigar los factores de riesgo para prevenir o
retrasar la aparicion de la enfermedad. El presente articulo revisa los
ensayos clave de eficacia y difusion de la intervencion en el estilo de vida
realizados con personas con mayor riesgo de diabetes y describe los
fundamentos para formar equipos de profesionales y trabajadores de la

salud comunitarios (por ejemplo, promotores) para implementar programas
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integrales, con fidelidad, en una variedad de cuidados médicos y entornos
comunitarios. Este mapa de ruta basado en evidencias se puede usar para
facilitar el disefio e implementacion de estrategias para programas
estructurados de reduccion del riesgo de diabetes en los sectores de salud
publica y privada y otras plataformas comunitarias relevantes que atienden
a personas de origen hispano / latino en los Estados Unidos y Méjico.

La efectividad de las intervenciones tradicionales de estilo de vida
basadas en la medicina china sobre los resultados biomédicos,
psicosociales y conductuales en individuos con diabetes tipo 2: una

revision sistematica con metanalisis (Yu, Chau, & Huo, 2018)

Introduccion

El cuidado integral de la diabetes, que combina la terapia convencional
contra la diabetes con intervenciones basadas en la medicina tradicional
china (TCM), ha ganado popularidad en todo el mundo. Se han propuesto
numerosos enfoques de modificacion del estilo de vida basados en TCM
para personas con diabetes tipo 2 (DM2).

Objetivos

Sintetizar y presentar la mejor evidencia disponible sobre la efectividad de
las intervenciones de estilo de vida basadas en TCM en individuos con
DM2.

Disefio

Realizamos una revisidén sistematica de ensayos controlados aleatorios o
ensayos clinicos controlados.

Fuentes de datos

Se realizaron busquedas en seis bases de datos electronicas en inglés y
cuatro en chino desde sus inicios hasta diciembre de 2016.

Métodos de revision

Se revisaron los ensayos que investigan la efectividad de diversas
intervenciones de estilo de vida basadas en TCM en adultos con DM2. Se

excluyeron los estudios si las intervenciones de estilo de vida basadas en
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TCM eran solo parte del régimen de intervencion. Dos revisores de forma
independiente seleccionaron los estudios segun los criterios de inclusién y
exclusion pre especificados y evaluaron el riesgo de sesgo de los estudios
incluidos. Un revisor extrajo los detalles de los estudios incluidos y el
segundo revisor verificd criticamente los datos extraidos. Cuando fue
posible, los datos se combinaron estadisticamente para el me analisis. De
lo contrario, se usaron resumenes narrativos.

Resultados

Veinticuatro estudios fueron incluidos. El andlisis agrupado de los ocho
estudios sobre taichi mostr6é que la practica de taichi durante al menos 150
minutos por semana fue beneficiosa para reducir la hemoglobina
glucosilada (diferencia de medias, -1,48%, IC del 95%, -2,58% a -0,39%; p
<0,001 ) Taichi fue eficaz en la reduccion de la glucemia en ayunas
(diferencia de medias, -1,14 mmol / |; IC del 95%: -1,78 a -0,50 mmol / I; p
<0,001) e indice de masa corporal (diferencia de medias, -0,62; IC del 95%
,-1.14 a -0.11; p = 0.02), y mejora la calidad de vida. Los efectos del taichi
sobre la presion arterial y la circunferencia de la cintura no fueron
concluyentes debido al nimero limitado de estudios. El meta analisis de los
12 estudios sobre baduanjin demostré efectos beneficiosos sobre la
hemoglobina glucosilada (diferencia de medias, -0,77%, IC 95%, -0,97% a -
0,56%, p <0,001), glucemia en ayunas (diferencia de medias, -0.82 mmol /
[; IC del 95%, -1.05 a -0.59 mmol / I; p <0.001), indice de masa corporal
(diferencia de medias, -2.77; IC del 95%, -4.11 a -1.43; p <0.001), y
depresion (diferencia de medias, -4,53; IC del 95%: -7,12 a -1,94; p
<0,001). Las conclusiones sobre los efectos de baduanjin sobre la calidad
de vida no se pueden extraer porque solo dos estudios midieron el
resultado. La evidencia sobre la efectividad de otras intervenciones de
estilo de vida basadas en TCM es limitada.

Conclusiones

Taichi y baduanjin son opciones potencialmente efectivas para personas
con DM2 para mejorar el bienestar biomédico y psicosocial. Se necesitan

mas estudios bien diseflados para explorar la dosis de intervencién optima
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y para investigar la efectividad de otras intervenciones de estilo de vida
basadas en TCM.

Utilizacion de los médicos de atencion primaria de las pautas de
deteccion de la diabetes tipo 2 y derivaciones a las intervenciones
conductuales: un estudio retrospectivo vinculado a la encuesta (Mehta
et al., 2017)

Objetivo

Evaluar el conocimiento de los médicos de atencién primaria (PCP) sobre
las pautas de deteccion de la diabetes tipo 2 (American Diabetes
Association (ADA) y 2008 US Preventive Services Task Force (USPSTF)),
la alineacién entre su adherencia autoinformada y la préactica real, y como a
menudo, los PCP recomiendan programas de prevencién de la diabetes y

de educacion para el autocontrol (DPP / DSME).

Disefio y métodos de investigacion

Una encuesta en linea de PCP para comprender el conocimiento y la
adherencia al uso de las pautas de USPSTF / ADA y la recomendacion de
DPP / DSME. Los datos del paciente de registros médicos electronicos
(EMR) para cada PCP se utilizaron para identificar las tasas de deteccion
en pacientes elegibles segun las directrices y las dos fuentes se
compararon para evaluar la concordancia.

Resultados

De 305 médicos encuestados, el 38% informé el uso de ambas guias (el
33% wusa ADA solamente, el 25% de USPSTF solamente).
Aproximadamente un tercio de los médicos que informaron el uso de las
pautas de USPSTF / ADA tenian datos de EMR no concordantes. De forma
similar, aunque la mayoria de los PCP informaron que es "muy probable"
gue seleccionen pacientes con factores de riesgo enumerados en las
guias, para cada criterio, al menos un cuarto (24%) de las respuestas de la
encuesta de PCP no concordaban con los EMR. Los PCP informaron que

proporcionan una derivacién a DPP y DSME en promedio al 45% y al 67%
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de sus pacientes recién diagnosticados con pre-diabetes y diabetes,
respectivamente.

Conclusion

Los hallazgos muestran una desconexion entre las percepciones de PCP
sobre el cumplimiento de las pautas de deteccion y la préactica real, y
resaltan las referencias limitadas a los programas de DPP / DSME. Se
necesita mas investigacion para comprender las barreras que impiden el
cribado consistente de pautas y la aceptacion de DPP / DSME,
especialmente a la luz de los recientes cambios de politicas, como los
criterios de USPSTF vinculantes para el reembolso y el reembolso
esperado de DPP de Medicare en 2018.

Un sistema de deteccidn del comportamiento que promueve cambios
positivos en el estilo de vida y mejora el control metabdlico entre los
adultos con diabetes tipo 2 (Alexander et al., 2017)

La incidencia de diabetes tipo 2 (resistente a la insulina) (T2D) esta
aumentando, junto con sus complicaciones de angustia personal y costos
de tratamiento. La Asociacion Estadounidense de Diabetes recomienda la
modificacion del estilo de vida (LM) tanto para la prevencién como para el
tratamiento de la diabetes tipo 2. La premisa basica de LM es que la
ingesta de energia debe ser igual a la produccion de energia, o los
carbohidratos netos consumidos deben ser aproximadamente iguales a la
energia "quemada" por la actividad fisica para evitar la hiperglucemia y sus
consecuencias. Si bien estas recomendaciones respaldan los habitos
saludables, la falta de conocimiento y la motivacién a menudo resultan en
"olvidar" ejecutar las conductas previstas. Las tecnologias moviles, tales
como teléfonos inteligentes y dispositivos portatiles, tienen el potencial de
educar, motivar y motivar a las personas in situ para que optimicen estos
LM vy, por lo tanto, afecten favorablemente la salud. Este documento
presenta un marco que utiliza seguidores de la actividad portatil y teléfonos
inteligentes para promover comportamientos positivos, como la reduccion
de la actividad sedentaria y la promocion de la actividad fisica después de

las comidas. Para evaluar la viabilidad del enfoque propuesto, la tecnologia
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y los algoritmos de apoyo se analizaron y evaluaron en un grupo de
estudiantes sanos. Especificamente, desarrollamos un algoritmo de
deteccion de alimentacion fusionando secuencias de datos de acelerémetro
y giroscopio de un reloj inteligente. Desarrollamos el algoritmo propuesto
en un estudio de laboratorio controlado, y presentamos los resultados
preliminares de nuestro algoritmo de deteccion de alimentacion del

experimento.

Una intervencién conductual de estilo de vida mejorada con
autocontrol de comportamiento multiple utilizando herramientas
moviles y conectadas para individuos con poca atencion, diabetes
tipo 2 y obesidad u obesidad comdrbida: ensayo piloto de eficacia
comparativa(Wang, Cai, Padhye, Orlander, & Zare, 2018)

Introduccion

El automonitoreo es una piedra angular de las intervenciones de estilo de
vida conductual para la obesidad y la diabetes mellitus tipo 2. La tecnologia
movil tiene el potencial de mejorar la adherencia al autocontrol y los
resultados de los pacientes. Sin embargo, ningin estudio ha probado el
uso de un teléfono inteligente para facilitar el autocontrol en adultos con
sobrepeso u obesos con diabetes mellitus tipo 2 que viven en la comunidad
marginada.

Objetivo

El objetivo de este estudio fue examinar la viabilidad y comparar la eficacia
preliminar de una intervencion conductual de estilo de vida mediante el
autocontrol basado en teléfonos inteligentes o en papel de mdltiples
comportamientos sobre la pérdida de peso y el control glucémico en una
muestra de adultos con sobrepeso u obesidad diabetes mellitus que vive en
comunidades desatendidas.

Métodos

Llevamos a cabo un ensayo controlado aleatorio para examinar la
viabilidad y la eficacia preliminar de una intervencion de estilo de vida
conductual. Pacientes con sobrepeso u obesos con diabetes mellitus tipo 2

fueron reclutados de un centro de salud comunitario minoritario
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desatendido en Houston, Texas. Se asignaron aleatoriamente a uno de los
tres grupos: (1) intervencion conductual con autocontrol basado en
teléfonos inteligentes, (2) intervencion conductual con autocontrol basado
en diario en papel y (3) grupo de atencion habitual. Tanto el grupo de
dispositivos moviles como el de papel recibieron un total de 11 sesiones
grupales cara a cara en una intervencion de 6 meses. El grupo movil
recibio un teléfono inteligente basado en Android con 2 aplicaciones
cargadas para ayudarlos a registrar su dieta, actividad fisica, peso y
glucosa en sangre, junto con un glucometro conectado, mientras que el
grupo de papel usoé diarios en papel para estas grabaciones. Los resultados
primarios del estudio incluyeron el porcentaje de pérdida de peso y
cambios en la hemoglobina glicosilada (HbAlc) durante 6 meses.
Resultados

Se inscribieron un total de 26 pacientes: 11 en el grupo movil, 9 en el grupo
de papel y 6 en el grupo de control. Tuvimos una tasa de retencién del 92%
(24/26) a los 6 meses. La muestra es predominantemente afroamericana
con una edad promedio de 56.4 afios e indice de masa corporal de 38.1.
Los participantes perdieron un promedio de 2.73% (grupo movil) y 0.13%
(grupo de papel) de peso a los 6 meses, mientras que el grupo de control
tuvo un aumento de peso promedio de 0.49%. Su HbAlc cambi6 de 8% a
7% en el grupo mévil, 10% a 9% en el grupo de papel, y se mantuvo en 9%
para el grupo de control. Encontramos una diferencia significativa en la
HbAlc a los 6 meses entre los 3 grupos (P = .01). No encontramos
significacidon estadistica del grupo sobre el porcentaje de pérdida de peso
(P = .20) y los cambios de HbAlc (P = .44) en horas extra; sin embargo,
encontramos un tamafo de efecto grande de 0.40 para la pérdida de peso
y un tamano de efecto medio de 0.28 para el control glucémico.
Conclusiones

La realizacion de una intervencién simplificada de estilo de vida conductual
mediante el autocontrol basado en la salud movil en una comunidad
desatendida es factible y aceptable y muestra una eficacia preliminar mas

alta, en comparacion con el autocontrol en papel. Se necesita un ensayo
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controlado aleatorio a escala completa para confirmar los hallazgos en este

estudio piloto.

Explorando los efectos de la autogestion en el control de la glucemia
utilizando un modelo modificado de habilidades de motivacion,
informacion-comportamiento en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
en Shanghai, China: un estudio transversal (Chen et al., 2018)
Introduccion

El modelo original de informacion-motivacion-conductas (IMB) se ha
verificado en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2), pero los efectos
del modelo sobre el control glucémico siguen sin estar claros. El objetivo de
este estudio fue modificar el modelo IMB para explorar los efectos del
autocontrol en el control de la glucemia en pacientes con DM2 en
Shanghai, China.

Métodos

Se realizd un estudio transversal en participantes reclutados mediante un
método de muestreo de conveniencia entre junio y agosto de 2015 en tres
hospitales terciarios y cuatro centros de servicios de salud comunitarios;
796 participantes que cumplieron los criterios de inclusion (edad = 18 afnos
y un diagnoéstico de DM2) completaron un cuestionario y un analisis de
sangre para el control glucémico. Se usaron modelos de ecuaciones
estructurales para probar el marco IMB.

Resultados

El modelo modificado demostrdé un ajuste aceptable de los datos. Caminos
desde la informacién hasta las conductas de autocontrol (B = 0.119, P =
0.001) y HbAlc (B = -0.140, P <0.001), desde la motivacion hasta las
habilidades conductuales (B = 0.670, P <0.001), desde las habilidades
conductuales hasta el yo - los comportamientos de gestién (B = 0.562, P
<0.001), y de los comportamientos de autogestion a HbAlc (B = -0.343, P
<0.001) fueron todos significativos y en la direccion predicha. La
informacion y la motivacion variaron entre si (r = 0.350, P <0.001).

Conclusiones
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El control glucémico se puede incorporar al modelo IMB. La utilidad del
modelo modificado en la poblacion de estudio esta validada. Los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 con un control deficiente de los niveles de
glucosa pueden ser una mejor poblacién objetivo para la aplicacion del

modelo IMB modificado.

Los efectos de un programa de empoderamiento individual sobre los
resultados conductuales en pacientes adultos hospitalizados con
diabetes mellitus tipo 2 (Theeranut et al., 2017)

Un programa educativo o de empoderamiento para pacientes con diabetes
es crucial para los controles glucémicos en la diabetes tipo 2. Este estudio
tuvo como objetivo evaluar los efectos a corto plazo de un programa de
empoderamiento en parametros de comportamiento en un entorno de
pacientes hospitalizados con diabetes tipo 2. Este fue un estudio cuasi
experimental con un disefio de prueba previa y posterior. Los criterios de
inclusion fueron pacientes adultos hospitalizados con diabetes tipo 2
mayores de 35 afos con niveles de HbA1C superiores al 7%. Los
pacientes elegibles eran asignados al grupo de control o al grupo de
intervencion. El grupo de control recibié atencion de rutina, mientras que el
grupo de intervencioén recibié atencion similar para el grupo de control y el
programa de empoderamiento individual. Todos los pacientes fueron
evaluados en condiciones basales cuando ingresaron en el hospital y
nuevamente al tercer y sexto mes después del alta usando la escala de
autoeficacia, la escala de autogestion y la escala de escala de anclaje de
calidad de vida de Cantril. Hubo un total de 57 pacientes con diabetes que
participaron en este estudio, de los cuales 27 en el grupo de intervencion y
30 en el grupo de control. Al inicio del estudio, las variables de los dos
grupos fueron comparables. A los tres y seis meses después del alta, el
grupo de intervencion tuvo puntuaciones significativamente mas altas en
todos los aspectos del resultado en comparacion con el grupo de control.
Por ejemplo, el puntaje de calidad de vida en el grupo de intervencion fue
significativamente mayor que el grupo control (9,44 vs. 6,60; p <0,001). En

conclusién, el programa de empoderamiento individual mejoré los
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resultados conductuales a corto plazo en pacientes adultos hospitalizados

con diabetes tipo 2.

La efectividad de una intervencion grupal cognitivo conductual corta
en la percepcion de la calidad de vida y enfermedad en pacientes con
enfermedad de diabetes tipo 2 (Jahandar, Badeleh, Badeleh, & Mohamad
khani, 2016)

Antecedentes: este estudio se planificd para investigar la efectividad de una
intervencién breve del Grupo de Comportamiento Cognitivo para la
Enfermedad de la Diabetes Mellitus (CBGI-CHD) sobre la calidad de vida y
la percepcion de la enfermedad en pacientes con diabetes tipo 2. Métodos:
Veintiocho pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que eran miembros de la
Asociacion de Diabetes de Iran, fueron seleccionados mediante muestreo
voluntario accesible. Los pacientes con diabetes tipo 2 fueron asignados
aleatoriamente en una intervencion grupal conductual de 12 semanas (2.5
sesiones) para Diabetes Enfermedad de Mellitus (n = 14) o a un grupo
control (n = 14) que recibié atencion habitual. La calidad de vida se midio
utilizando un cuestionario de calidad de vida persa (WHQOL-BREF), la
percepcion de la enfermedad se midi6 mediante un breve cuestionario de
percepcion de la enfermedad (breve IpQ) antes y directamente después de
la intervencién. Los datos se analizaron con el software SPSS 19,
estadisticas descriptivas, andlisis de covarianza y Resultados: El grupo
experimental mostr6 aumentos significativos en la calidad de vida y la
enfermedad. Percepcion en la prueba posterior, en comparacién con el
grupo control (p <% 5). Ademas, la intervencién en las dimensiones de
calidad de vida fue significativa para el grupo experimental. % 5) .excepto
la dimension del entorno. (P>% 5). Conclusion: los resultados indican que
CBGI-CHD puede mejorar la calidad de vida y la percepcién de la
enfermedad en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Se sugieren las
futuras investigaciones con periodos de seguimiento mas largos para

revisar la continuacion de la eficacia.
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Cerrando la Brecha: Contribuciones Bioldgicas, Conductuales vy
Ambientales al Desarrollo de la Diabetes Tipo 2 (Christine, 2015)

La diabetes tipo 2 es una causa importante de muerte y discapacidad en
todo el mundo. Las causas de la creciente epidemia se han atribuido
principalmente a la obesidad, las dietas poco saludables y la inactividad
fisica. La prevencion de la diabetes, por lo tanto, se ha centrado
principalmente en la modificacion del comportamiento individual. Sin
embargo, el reconocimiento de que los comportamientos de salud estan
estructurados por las condiciones sociales y los recursos ambientales ha
resaltado la importancia de pensar sobre las causas multinivel de la
diabetes. Con los continuos incrementos en la prevalencia e incidencia de
la diabetes, son necesarias estrategias de prevencion basadas en la
poblacion que tengan en cuenta las causas individuales y ambientales de la
enfermedad. En esta disertacion, utilizamos una gran cohorte prospectiva,
multiétnica, para examinar las contribuciones sociales y ambientales al
desarrollo de la diabetes. Nuestro objetivo era comprender: (1) si los
entornos del vecindario, incluida la disponibilidad de recursos fisicos para
respaldar las dietas saludables y la actividad fisica y los recursos sociales
para promover la seguridad y la cohesion social, estan relacionados con la
incidencia de la diabetes; (2) como los entornos de los vecindarios
interactian y dan forma a la susceptibilidad genética individual a la
diabetes; y (3) la utilidad de incluir informaciéon social individual y de area
en salud publica y toma de decisiones clinicas utilizando modelos de
prediccién de riesgos. En el primer estudio, encontramos que la exposicion
a largo plazo a vecindarios con mayor disponibilidad de alimentos
saludables y recursos de actividad fisica se asocid6 con una menor
incidencia de diabetes en 10 afios. Los entornos sociales de la vecindad no
guardaban relacién con el riesgo de diabetes. Nuestro segundo estudio
encontré que la susceptibilidad genética individual a la diabetes se modifico
por la disponibilidad de alimentos saludables y recursos de actividad fisica.
El alto riesgo genético era mas dafino para las personas que vivian en
vecindarios con pocos alimentos saludables y recursos de actividad fisica,

pero era considerablemente menos dafino para las personas que viven en
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vecindarios con mas recursos que promueven la salud. En el tercer estudio,
descubrimos que incluir la informacion social en los modelos de prediccion
de riesgos ayudo a corregir la desestimacion sistematica del riesgo para las
personas con altos y bajos niveles de desventaja social. Todos los
resultados respaldan la nocién de que los factores sociales y ambientales
juegan un papel importante en el desarrollo de la diabetes, y que la
alteracion del entorno del vecindario puede representar un enfoque viable y

basado en la poblacion para la prevencion de la diabetes.

A nivel nacional:

En una tesis para la obtencion del grado de bachiller, se evalué la
efectividad del programa Reforma de Vida en el sindrome metabdlico,
siendo una investigacion cuantitativa, longitudinal y pre-experimental con
un pre-test y post-test. EI grupo de estudio estuvo formado por 66
trabajadores adultos, elegidos por muestreo no aleatorio intencional. Como
instrumentos se dispuso de la historia clinica y ficha de control. Se siguio el
protocolo correspondiente al programa Reforma de Vida en cuanto a sus
tres pilares y niumero de sesiones en un periodo de 5 meses. Los hallazgos
sugieren que este programa disminuye los factores directamente

asociados, menos el colesterol (Caceres Ravelo & Vasquez Nufiez, 2016).

En otro estudio enfocado en relacionar el rol de la educacion alimentaria y
la actividad fisica a través de la incorporacion del programa Reforma de
Vida en asegurados de ESSALUD con sindrome metabdlico en la ciudad
de Puno, se logré la participacién de 60 usuarios de una poblacién de 210
previo tamizaje para sindrome metabolico en condiciones de pre-test y
post-test. La investigacion fue transversal de tipo analitico, encontrandose
como resultados que de 55% de participantes con sindrome metabdlico
este porcentaje se redujo al 11.7% través de actividad fisica realizada
tanto en forma individual como grupal, aplicandose como prueba
estadistica el Chi cuadrado que permitio concluir que la actividad fisica y

educacién alimentaria contribuyeron a disminuir los indicadores del
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sindrome metabdlico en los participantes asegurados, en el programa
Reforma de Vida, en la ciudad de Puno (Coila Pari Mary, 2016).

En otra investigacion que tuvo como finalidad evaluar el efecto del
tratamiento dietético en usuarios asegurados, con sindrome metabdlico,
que se incorporaron al programa Reforma de Vida en la ciudad de Ilo a
través de wuna investigacion cuasi experimental analitica de corte
transversal en condiciones de pre-test y post-test; se evalué la ingesta
alimentaria, perimetro abdominal y analitos en sangre, con una muestra de
40 usuarios correspondiendo 20 al grupo control y 20 al grupo de
intervencidon segun criterios de inclusién previamente establecidos. A los
pacientes del grupo de intervencibn se le hizo entrega de una
programacion dietética para dos semanas, de mutuo acuerdo con el
paciente, no asi el grupo control. La evaluacién post-test se realiz6 a los
dos meses tomando en consideracion los parametros establecidos para
diagnosticas sindrome metabdlico. La prueba t de Student permitié
determinar la influencia del tratamiento dietético en una mejora de los
pacientes con sindrome metabdlico hallandose que poco mas de la tercera
parte del grupo de intervencion estaban con un perimetro abdominal dentro
de lo normal, poco mas del 50% fueron normotensos, la tercera parte tenia
trigliceridemia normal, y cerca del 90% tenian HDL normal. En
consecuencia los resultados sugieren un efecto favorable del manejo
dietético en los pacientes, asegurados, con sindrome metabdlico que
participan en el programa Reforma de Vida en la ciudad de llo(Ludgarda &
Montalico, 2015)(Ludgarda & Montalico, 2015).

Un estudio sobre el efecto del programa Reforma de Vida en integrantes de
los Circulos de Salud de la Asociacion de Vivienda Selva Alegre vy el
establecimiento de ESSALUD del distrito de Cayma en la ciudad de
Arequipa, con un disefio pre-experimental con pre-test y post-test, y un total
de 91 adultos de ambos sexos en el grupo etareo de 51 a 93 afos, utilizd
como instrumento de colecta de datos a una adaptacién del Cuestionario

de Estilo de Vida Fantastico, del Canada. La hipoétesis fue contrastada con
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la prueba t de Student encontrandose diferencias significativas entre el
post-test y el pre-test, lo que sugiere que el programa Reforma de Vida
mejor0 la calidad de vida de los participantes (Delgado Olave Roxana
Rebeca, n.d.).

Teorias relacionadas al tema
El programa Reforma de Vida

El programa nacional “Reforma de Vida Renovada” es una de las
estrategias formulada por ESSALUD en el Peru, orientada al trabajador que
se encuentra en actividad asi como a sus dependientes directos. Su
propdésito es lograr la adopcion de estilos de vida saludable a partir de un
diagndstico oportuno del sindrome metabdlico pre mérbido, de tal manera
gue se encuadra dentro del modelo del autocuidado o autogestion de la
salud, en el ambito laboral, por lo que se torna en una actividad preventivo
promocional antes que recuperativa. Este programa se sostiene en tres
pilares a saber: alimentacion terrestre, alimentacion humana, vy
alimentacion celeste, los mismos que se fundamentan en adopcién de una
ingesta de alimentos saludables, las relaciones humanas, y la relacion con
la naturaleza, enfocados en el logro de una calidad de vida 6ptima (Martha
& Lopez, 2014). Como tal podria considerarse a esta estrategia dentro del

manejo conductual de la diabetes tipo 2 (Pirbaglou et al., 2018).

Componentes del programa Reforma de Vida (Prestacional &
Complementaria, 2007).

Alimentacion terrestre
Este componente comprende la adopcion por parte del participante, de
habitos saludables como son el reducir o suprimir la ingesta de grasas

trans, aditivos, conservantes, preservantes, saborizantes, estabilizantes,
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edulcorantes, acidulantes, alimentos refinados, alimentos con restos de
plaguicidas, y otros compuestos quimicos sintéticos en quienes la literatura
cientifica reporta dafios o secuelas por el consumo frecuente. En este
sentido la educacion alimentaria orienta al consumo de alimentos
saludables y desestimula el consumo de alimentos toxicos, proponiendo
alternativas dietéticas para el desayuno, almuerzo, cena y entrecomidas,
teniendo en cuenta la cantidad de calorias segun la composicion corporal y
nivel de actividad del participante y dando a conocer las ventajas de
consumir alimentos frescos (frutas y verduras) y en general dando a
conocer los nutrientes que contienen los alimentos y los efectos que
producen en el organismo. Asimismo este componente comprende

educacién sobre la importancia del ayuno y desintoxicacion del organismo.

Alimentacion celeste

Este componente implica el relacionar al participante con su entorno,
propiciando el apostar por un ambiente saludable, centros laborales
saludables, adoptando habitos de gestiébn adecuada de residuos sélidos,
fomentando el establecimiento y uso de espacios verdes, optando por
tecnologias amigables con el ambiente. De otro lado, se fomenta la practica
de la respiraciéon diafragmatica cuyos beneficios comprenden el manejo del
estrés, mejora del autocontrol, potenciacion de la memoria, regulacion de
la funcion digestiva, entre otros efectos, favoreciendo asi la salud fisica y
la salud mental. La promocion de la actividad fisica regular también se
incluye en este componente, importante para prevenir las dislipidemias,
controlar el peso corporal, incrementar y/o mantener la masa magra,
mejorar la funcion cardiorrespiratoria y en general la resistencia del

organismo, tan opuesto a los efectos nocivos del sedentarismo y el estrés.

Alimentacién humana

Este componente implica el autoconocimiento del participante, reforzando
su autoestima, ademas del manejo de sus emociones, afecto y
sentimientos, orientado a una sana convivencia donde prime la tolerancia y

el respecto a si mismo y a los semejantes. Mencién aparte la constituye la
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terapia de la risa como potenciador de endorfinas y mejora de la salud

fisica y mental en general.

Objetivo general del Programa Reforma de Vida

Constituye objetivo general el lograr que los asegurados en actividad que
han sido diagnosticados con sindrome metabdlico emprendan acciones
para disminuir o controlar las complicaciones subyacentes a esta condicion
como consecuencia de la adopcion de estilos de vida saludables en base a

los componentes antes indicados (Martha & Lopez, 2014).

Objetivos especificos del Programa Reforma de Vida

- Reforzar la estructura y viabilizarian del programa Reforma de Vida
como una intervencién extramuros para enfrentar la morbilidad
atribuida al sindrome metabdlico.

- Potenciar un mecanismo para sistematizar el manejo del sindrome
metabdlico.

- Reforzar las capacidades del capital humano a cargo de la
conduccion del manejo del sindrome metabdlico a fin de lograr que
su accionar sea eficaz, eficiente y de impacto.

- Llevar a cabo promocién de estilos de vida saludable tanto en el
usuario interno cono en el usuario externo.

- Lograr que los centros laborales cuenten con un capital humano
amigable con la salud.

- Lograr un decremento en el ausentismo laboral por condiciones de
salud que puedan ser prevenibles (Martha & Lopez, 2014).

Poblacion objetivo

La poblacion objetivo del programa Reforma de Vida esta constituida por

todos los asegurados con vida laboral activa que sean conformes con un

minimo de tres criterios de sindrome metabdlico pre mérbido excepto los
diagnoésticos anteriores de diabetes mellitus tipo 2, presion arterial alta,
alteraciones en el perfil lipidico y otras alteraciones cardiovasculares

(Martha & Lopez, 2014).
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1.3.6 Ladiabetes
La diabetes es una enfermedad que afecta al organismo cuando las

concentraciones sanguineas de glucosa en condiciones basales se

encuentran elevadas por una disponibilidad alterada de la insulina, la

hormona que regula los niveles de glucosa en sangre lo que determina que

esta no se interiorice en las células sino se encuentre hiperconcentrada en

el torrente sanguineo. Progresivamente esta condicion puede conllevar a

complicaciones en varios 6rganos y regiones del cuerpo a nivel central y

periférico dado que no tiene cura sin embargo puede ser controlada con

alternativas farmacoldgicas y no farmacolégicas segun la especificidad de

la condicion.

1.3.7 Tipos de diabetes

Diabetes tipo 1

En esta condicion el organismo no puede producir la hormona
insulina por cuanto su propio sistema inmune dafia a la regién del
pancreas que la produce. Este tipo de diabetes es frecuente en la
nifiez y en la juventud temprana, sin embargo puede ocurrir a otras
edades también. En esta condicion la persona afectada necesita

aplicarse de por vida para subsistir.

Diabetes tipo 2

En esta condicion el organismo no produce o es ineficiente en
utilizar la insulina. Esta enfermedad puede presentarse a cualquier
edad incluyendo los primeros afios de vida, aunque su frecuencia es
mayor en la adultez y tercera edad. Constituye la diabetes mas

frecuente en el mundo.

Diabetes gestacional
Esta condicion ocurre en algunas mujeres durante la gestacion y
suele revertirse postparto, aunque su ocurrencia puede incrementar

el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en etapas posteriores de la
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vida. Inicialmente puede ser mal diagnosticada correspondiendo
realmente a diabetes tipo 2.

Otros tipos de diabetes

Casos menos frecuentes de diabetes son la diabetes monogénica,
que tiene un fuerte componente genético, y la diabetes vinculada

con la fibrosis quistica (¢, Qué es la diabetes? | NIDDK,” n.d.)

Sintomas de la diabetes

Incremento en la sensacién de sed y deseos de miccionar
Incremento en el apetito

Sensacion de sentirse fatigado

Vision borrosa

Adormecimiento o sensacion de prurito en los pies y en las manos
Dificultad en la cicatrizacion de heridas

Disminucion del peso corporal sin causa aparente

Los sintomas atribuidos a la diabetes tipo 1 sueles aparecer bruscamente,

en algunas semanas, sin embargo la aparicion de los sintomas en la

diabetes tipo 2 es lenta y progresiva abarcando afios lo que dificulta su

identificacion, incluso puede no haber sintomas. Muchas personas son

diagnosticadas con diabetes tipo 2 cuando el motivo de consulta son

dificultades en la vision o complicaciones cardiacas.

Causas de la diabetes

Incremento ponderal y sedentarismo

La inactividad fisica junto con el sobrepeso son las causas principal
de provocar diabetes tipo 2. En ciertos casos el sobrepeso conlleva a
resistencia a la insulina y es muy comun en pacientes con diabetes
tipo 2. Es de tener en cuenta que el incremento en la grasa visceral o
abdominal estd asociada a la resistencia a la insulina, la diabetes
tipo 2, y enfermedades cardiovasculares.

Resistencia a la insulina

La diabetes tipo 2 es frecuente que se inicie con una manifestacion

de resistencia a la insulina evidenciada a través de un uso parcial o

54



1.3.10

inadecuado por parte de los musculos, los adipocitos, y el higado, de
esta hormona, en consecuencia el organismo demanda mayor
cantidad de insulina para lograr un efecto. Al comienzo el pancreas
produce mayor cantidad de esta hormona para atender el incremento
en la demanda, sin embargo posteriormente este érgano disminuye
la produccién de insulina y por lo tanto se incrementa la glicemia.
Genes y antecedentes familiares

Hay una cierta predisposicion genética para desarrollar la diabetes
tipo 2 como se ha evidenciado al observarse una mayor ocurrencia
de esta enfermedad en determinados grupos tales como los latinos y
afroamericanos ademas de los pueblos originarios de Norteamérica

(“Sintomas y causas de la diabetes | NIDDK,” n.d.).

Factores de riesgo para la diabetes tipo 2

El desarrollar diabetes tipo 2 se atribuye a una mezcla de
factores de riesgo entre los cuales destacan el estilo de vida y la
dotacién genética, siendo estos ultimos inmodificables a diferencia
del primero. Entre ellos se tiene:
Incremento ponderal sostenido pudiendo llegar a la obesidad
Tener una edad mayor a 45 afos
Tener ascendientes con diabetes
Ser hispano, pertenecer a un pueblo originario de Norteamérica, o
ser afroamericano.
Tener hipertension
Presentar hipertrigliceridemia y niveles de HDL por debajo de lo
normal.
Sedentarismo
Haber presentado diabetes gestacional o haber tenido un hijo
macrosomico
Haber presentado afecciones cardiovasculares
Presentar depresion

Presentar sindrome de ovario poli quistico
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Presentar regiones de piel gruesa, oscura y de textura de terciopelo
en las proximidades de las axilas y cuello (“Factores de riesgo para
la diabetes tipo 2 | NIDDK,” n.d.).

El tener un indice de masa corporal mayor a 23 en mujeres y mayor

a 25 en varones, ademas de un perimetro abdominal aumentado,

incrementa en mas de 40 veces la probabilidad de desarrollar diabetes

(Luisa Estela Gil-Velazquez, Maria Juana Sil-Acosta, Elia R. Dominguez-

Sanchez, Laura del Pilar Torres-Arreola, & Juan Humberto Medina-Chavez,

2013).

Prevencion de la diabetes tipo 2

La prevencion de la diabetes tipo 2 comprende, pero no esta restringida,

tres intervenciones a ser realizadas por el propio paciente de manera

voluntaria y regular:

Mantener un peso dentro de lo ideal o proximo al mismo.
Realizar actividad fisica regular de por lo menos media hora cinco
veces a la semana.

Alimentarse saludablemente, evitando el exceso caloérico (“Cémo

prevenir la diabetes tipo 2 | NIDDK,” n.d.).

Diagnostico de la diabetes tipo 2

Glucemia basal

Esta prueba es recomendable realizarla en las primeras horas de la
mafiana antes que el paciente haya ingerido alimento alguno y
cuando el tiempo transcurrido desde la uUltima ingesta no sea menor
a ocho horas.

Hemoglobina glucosilada

A diferencia de la prueba anterior que mide la glucosa en un
momento concreto, esta prueba denominada también HbA1C
determina las concentraciones medias de glucosa durante un
periodo de tres meses. En este caso no es relevante si el paciente
ingiere algun alimento o bebida antes del examen. Aca se toma en

cuenta adicionalmente la edad del paciente asi como sus status de
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anemia u otra alteracion sanguinea. El resultado se expresa en
porcentaje, donde los valores mas elevados corresponden a un
promedio mas alto en la concentracion de glucosa en el periodo
evaluado.

- Prueba de glicemia aleatoria
Esta prueba se realiza cuando la sospecha clinica es alta por los
sintomas presentados por lo que no se espera realizarla en
condiciones basales.
Considerando condiciones basales, el valor de la glicemia normal
corresponde a menos de 99 mg/dL en tanto que para la prediabetes
se ubica entre 100 a 125 mg/dL y para la diabetes el valor es mayor
a 126 mg/dL (“Pruebas y diagndstico de la diabetes | NIDDK,” n.d.).

Formulacion del problema

¢ Qué eficacia tendra la aplicacion del Programa Reforma de Vida, en
pacientes con diabetes tipo 2 del Hospital Victor Alfredo Lazo Peralta,
Madre de Dios, octubre2017 — marzo 20187

Justificacion del estudio

Justificacion académica
El presente estudio aportarda conocimientos relevantes acerca de una
intervencién (Programa Reforma de Vida) en beneficio directo de los

pacientes con diabetes tipo 2.

Justificacion social
La poblacion con enfermedades cronicas como la diabetes tipo 2 se esta
incrementando cada vez mas por lo que la presente intervencion tendra un

impacto social significativo en este grupo de riesgo.
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Justificacién econdmica
De encontrarse eficacia en la aplicacion del presente programa, ello
implicara una reduccidbn en los costos asociados a intervenciones

recuperativas por parte de ESSALUD.

Justificacion contemporanea
El problema del sobrepeso, obesidad, sindrome metabdlico y diabetes tipo
2, es de vigencia actual y consecuentemente también lo es su abordaje

desde otras estrategias dentro la medicina complementaria.

Hipotesis

Hipotesis general:

El Programa Reforma de Vida es eficaz en el control de los factores de
riesgo para la diabetes mellitus tipo 2 en los usuarios del Hospital Victor
Alfredo Lazo Peralta — ESSALUD, Madre de Dios, octubre2017 — marzo
2018.

Hipotesis especificas:

El Programa Reforma de Vida es eficaz en reducir el indice de masa
corporal de los pacientes con diabetes tipo 2, usuarios del Hospital Victor
Alfredo Lazo Peralta — ESSALUD, Madre de Dios, octubre 2017 — marzo
2018.

El Programa Reforma de Vida es eficaz en el control de las dislipidemias de
los pacientes con diabetes tipo 2, usuarios del Hospital Victor Alfredo Lazo
Peralta — ESSALUD, Madre de Dios, octubre 2017 — marzo 2018.

El Programa Reforma de Vida es eficaz en el control de la glicemia en
ayunas, de los pacientes con diabetes tipo 2, usuarios del Hospital Victor
Alfredo Lazo Peralta — ESSALUD, Madre de Dios, octubre 2017 — marzo
2018.
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Objetivos

Objetivo general:

Determinar la eficacia del Programa Reforma de Vida en el control de los
factores de riesgo para la diabetes mellitus tipo 2 en los usuarios del
Hospital Victor Alfredo Lazo Peralta — ESSALUD, Madre de Dios, octubre
2017 — marzo 2018.

Objetivos especificos

e Determinar la eficacia del Programa Reforma de Vida en la
reduccion del indice de masa corporal de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, usuarios del Hospital Victor Alfredo Lazo Peralta —
ESSALUD, Madre de Dios, octubre 2017 — marzo 2018.

e Determinar la eficacia del Programa Reforma de Vida en el control
de las dislipidemias de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
usuarios del Hospital Victor Alfredo Lazo Peralta — ESSALUD,
Madre de Dios, octubre 2017 — marzo 2018.

e Determinar la eficacia del Programa Reforma de Vida en la
reduccion de la glicemia en ayunas de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, usuarios del Hospital Victor Alfredo Lazo Peralta —
ESSALUD, Madre de Dios, octubre 2017— marzo 2018.
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Il. METODO

2.1 Disefio de investigacion

El disefio del estudio es experimental, especificamente cuasi experimental por
cuanto no habra una seleccion aleatoria de aquellos pacientes que participen en
el estudio sino considerando que tanto el grupo control como el grupo
experimental ya estan constituidos previamente (Hernandez Sampieri Roberto,
2014)

2.2 Variables, operacionalizacién
Variable independiente: Programa Reforma de Vida

Variable dependiente: Factores de riesgo en pacientes con diabetes tipo

(La operacionalizacion de las variables se muestra en la siguiente pagina)
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MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE: PROGRAMA REFORMA DE VIDA

L, Valores que
S Definicion , . :
Definicion conceptual operacional Dimensiones Indicadores adopta
P la variable
1. Alimentacion celeste: | 1.Realiza ejercicios de
es la alimentacion de la | respiracion Siempre
respiracion, la practica | 2.practica ejercicios de taichi Casi siempre
Paquete de actividades adecuada de la | 3.practica ejercicios de Casi nunca
o qnitivo conductuales respiracion. gimnasia psicofisica nunca
dir? ido  al  trabaiador Fuente: (Essalud, 2015) | 4.escucha musica terapéutica
actig\]/o asequrado J al Paquete de 5. Consume frituras
rofesionalgde la sglud intervenciones no 6. Consume azucares refinados
pue labora  en  los farmacoldgicas en sus ( gaseosas, caramelos)
giversos centros tres dimensiones | 2. Alimentacion | 7. Consume pasteleria
: : desarrollado en | terrestre: es la | 8. Consume frutas ,
asistenciales, . . L Siempre
. trabajadores alimentacion qgue | 9. Consumes verduras o o
previamente . . : Casi siempre
. asegurados con | proviene directamente | ensaladas(crudas, cosidas) ;
coordinado con la| . . . ) Casi nunca
. - diabetes tipo 2 del|de los alimentos y su | 10. Consumes alimentos
Gerencia  Estratégica . T ; nunca
de Servicios Primarios Hospital | ESSALUD | arte culinario. naturales para bajar el
" | Victor Alfredo Lazo | Fuente: (Essalud, 2015) | colesterol (boldo, caigua,
Peralta linaza, berenjena, chia, etc.)
Fuente: (Essalud, 2015 ’ " n
( ) 11. Consume aceite de oliva
12. Consume café
3.Alimentacion 13.Sonrie con frecuencia Siempre
humana: es la | 14.Tiene pensamientos | Casi siempre
alimentacion del | positivos Casi nunca
espiritu, el cuerpo se | 15. Abraza a sus familiares nunca
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alimenta de los | 16. Abraza sus amigos
sentimientos, para asi | 17. Cuenta chistes

desarrollar sus
proyectos de vida vy
tener una buena
autoestima

Fuente: (Essalud, 2015)

MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE: PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

Definicion conceptual

Definicion
operacional

Indicadores

Valores que adopta la
variable

Indice de masa corporal:
Es el cociente entre el
peso corporal y el
cuadrado de la altura de
la persona. Se utiliza
para clasificar a los
individuos en
evaluaciones de
sobrepeso y obesidad.
Fuente: (“Calculadora del
indice de masa corporal
(IMC) | Texas Heart
Institute,” n.d.)

Factor pondo
estatural de riesgo
para la diabetes tipo
2 en los pacientes
usuarios del Hospital
Victor Alfredo Lazo
Peralta.

indice de masa corporal (Peso

corporal/estatura?)

< 18.5 (Bajo peso)
18.5-24.9 (Peso
normal)

25.0 — 29.9 (Sobrepeso)
30.0 — 34.9 (Obesidad
clase 1)

35.0 — 39.9 (Obesidad
clase 2)

40.0 a méas (Obesidad
clase 3)

Fuente: (“OMS | 10 datos
sobre la obesidad,” n.d.)

Dislipidemias: Alteracién
fuera de lo normal de los

Valores en ayunas de
lipoproteinas y

< 70 mg/dl
(Recomendable en
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lipidos circulantes en
sangre. Fuente:
(“Dislipidemia (dislipemia)
- Trastornos hormonales
y metabdlicos - Manual
MSD version para publico
general,” n.d.)

triglicéridos

Lipoproteinas de baja densidad
(LDL)

Lipoproteinas de alta densidad (HDL)

pacientes con  riesgo
cardiaco)

< 100 mg/dL
(Recomendable para

pacientes diabéticos)
100 — 129 mg/dL (muy

préoximo al nivel
adecuado)

130 — 159 mg/dL (Valor
alto)

160 — 189 mg/dL (Muy
alto)

190 mg/dL y més
(Extremadamente alto)
Fuente: (“Estilo de Vida +
Reduccion de Factores
de Riesgos,” n.d.)

< 40 mg/dL en varones =
HDL disminuido (mayor
riesgo)

< 50 mg/dL en mujeres =
HDL disminuido (mayor

riesgo)
40 - 59 mg/dL =
deseable mientras es
mayor
60 mg/dL y por encima =
HDL alto

(riesgodisminuido)
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Colesterol total

Triglicéridos

Fuente: (“Estilo de Vida +
Reduccién de Factores
de Riesgos,” n.d.)

< 200 mg/dL = ideal
(riesgo disminuido)

200 — 239 mg/dL = Limite
aumentado (mayor
riesgo)

240 mg/dL y por encima
= Extremadamente alto
(riesgo aumentado hasta
en dos veces por encima
de lo ideal)

Fuente: (“Estilo de Vida +
Reduccion de Factores
de Riesgos,” n.d.)

<150 mg/dL = Ideal

150 — 199 mg/dL = valor
fronterizo aumentado

200 — 499 mg/dL = Alto
500 mg/dL y por mas =
Extremadamente alto
Fuente: (“Estilo de Vida +
Reduccion de Factores
de Riesgos,” n.d.)

Glicemia en ayunas
Fuente: (American
Diabetes Association,

Valores en ayunas de
la glucosa en sangre

Glucosa en sangre

< 126 mg/dLen
condiciones basales,
6200 mg/dL) a las dos
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2017)

horas luego de haber
ingerido solucién acuosa
de 75 gr. de glucosa.
Fuente: (“OMS | Qué es
la diabetes,” 2013)
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2.3 Poblacion y muestra

Poblacion: Para el estudio de investigacion se considera como poblacion a todos
los trabajadores en actividad, diagnosticados con diabetes mellitus, y que fueron
considerados como candidatos para ingresar al programa Reforma de Vida, y que
en el periodo de estudio correspondié a 120 trabajadores asegurados activos en
ESSALUD en la ciudad de Puerto Maldonado.

Dependencia: Hospital | - ESSALUD Victor Alfredo Lazo Peralta de la ciudad de
Puerto Maldonado.

Tamafo muestral: 30 pacientes, de los cuales 15 seran considerados como el
grupo de intervencioén, en tanto que los otros 15 seran el grupo control en tanto

cumplan con los criterios de inclusion y exclusion.

Muestreo intencionado: por ser no probabilistico.

Criterios de inclusién:

- Para el grupo de intervencion: Paciente varén o mujer con diagndstico
definitivo de diabetes tipo 2 (Cédigo CIE-10: E11.9) que cuenta con los datos
base (cuantificacion de los factores de riesgo), pre-intervencién y post-
intervencién, en el periodo octubre 2017 — marzo 2018 y que ingreso al programa
Reforma de Vida.

- Para el grupo control: Paciente varon o mujer con diagndstico definitivo de
diabetes tipo 2 (Codigo CIE-10: E11.9) que cuenta con los datos base pre-
intervencion y post-intervencion, en el periodo octubre 2017 — marzo 2018 y que
no ingreso al programa Reforma de Vida.

Criterios de exclusion

Paciente varon o mujer con otro diagnostico diferente al diagnostico definitivo de
diabetes tipo 2 (Codigo CIE-10: E11.9), sea dislipidemias, sindrome metabolico,
etc., que cuenta con los datos base pre-intervencion y post-intervencién, en el

periodo octubre 2017 — marzo 2018 y que ingreso al programa Reforma de Vida.
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Criterios de eliminacién

Paciente varon o mujer con diagndstico definitivo de diabetes tipo 2 (Cddigo CIE-

10: E11.9) que ingreso al programa Reforma de Vida, pero que no cuenta con

datos base completos pre-intervencion y post-intervencién, en el periodo octubre
2017 — marzo 2018.

2.4

241

2.4.2

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Técnica

La técnica utilizada fue la revision documental de la historia clinica del
paciente (ficha clinica, ficha médica de control del programa Reforma de
Vida, cuyos datos relevantes fueron incorporados en la ficha de registro
bioantropométrico).

Instrumentos

- Ficha clinica (documento interno del Hospital ESSALUD Victor
Alfredo Lazo Peralta)

- Ficha médica de control del programa Reforma de Vida (documento
interno del Hospital ESSALUD Victor Alfredo Lazo Peralta)

- Ficha de registro antropométrico (documento de elaboracion propia)

Ficha clinica: Presenta el N:° de ficha, EsSalud centro asistencial, fecha,
autogenerado, N:° historia clinica, nombres y apellidos del paciente, lugar
de nacimiento, procedencia, nombre de la empresa, domicilio, teléfono de
casa, email, edad/sexo, estado civil, grado de instruccién, persona de
contacto, peso, talla, IMC, presion arterial, perimetro abdominal, HDL,
triglicéridos, glicemia. Asimismo, presenta antecedentes de habito (alcohol,
tabaco, ejercicio, consumo de frutas, consumo de vegetales, polifarmacia),
ambiente donde se desenvuelve, television, desintegracion familiar,
antecedentes (hipertension arterial, diabetes, obesidad, uso de hormonas,

uso corticoides, lactancia materna, bajo peso al nacer, otros).
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Ficha médica: Lleva la fecha, nombres y apellidos del paciente, anamnesis
(relato), funciones bioldgicas, tratamientos recibidos, por consiguiente el
examen fisico, diagndstico, plan de intervencion integral al paciente, plan

de intervencion con la familia, plan de intervencidn con la empresa.

Tiempo de aplicacion del programa Reforma de Vida

El tiempo de intervencidn del programa en las empresas fue de la
siguiente manera:

Empresa Obredecht (octubre 2017 a marzo 2018)

Empresa Emapat (octubre 2017 a marzo 2018)

Direccion Regional de Salud (octubre 2017 a marzo 2018)

Institucién Qualiwarma (octubre 2017 a marzo 2018)

Gobierno Regional de Madre de Dios (octubre 2017 a marzo 2018)

Proceso para la intervencion del programa Reforma de Vida:

- Pasos administrativos con las empresas: Firma de alianza estratégica
con la empresa a trabajar.

- Pasos administrativos con el Hospital ESSALUD Victor Alfredo Lazo
Peralta: Se realiz6 tramites administrativos para el acceso a las historias
clinicas.

- Se coordind con las Enfermera encargada del programa Reforma de
Vida del Hospital ESSALUD Victor Alfredo Lazo Peralta, para la colecta
de datos relevantes para el estudio (ficha clinica y ficha médica de
reforma de vida, de la historia clinica) en el periodo octubre 2017 —
marzo 2018.

Pasos para la ejecucion del programa

- Se realiza sensibilizacion sobre el programa Reforma de Vida al
personal de la empresa.

- Se realiza compromiso del trabajador, en adelante colaborador de la

empresa, previo consentimiento informado.
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2.5

- Se realiza el tamizaje a todos los colaboradores de la empresa (examen
de laboratorio, ficha clinica de enfermeria, peso, talla, perimetro
abdominal, que dura un mes, con la enfermera, médico y laboratorista.

- Procedimiento de los examenes de laboratorio: los exdmenes de la
muestra de sangre los realiz6é el tecnélogo médico del Hospital en las
seis empresas después de ocho horas de ayuno. Son tomados
dependiendo de la fecha que dicha empresa indique, generalmente son
a la semana de haber hecho el convenio. Después que se obtiene las
muestras, estas fueron conservadas en refrigeracion y trasladadas
inmediatamente para su procesamiento en el laboratorio del Hospital
Victor Alfredo Lazo Peralta donde se realiza el examen y se generan los
resultados dentro de las veinticuatro horas.

- Una vez que se obtienen los resultados se pasan los valores de cada
paciente a la historia clinica y sistema de Gestién Hospitalaria de dicho
hospital.

- El total de sesiones realizadas en cada empresa fueron 12 (por motivo
de tiempo se trabajaron de 8 a 10 sesiones por empresa), con un
tiempo promedio de tres meses (cuatro sesiones por mes).

- Se vuelve a hacer tamizaje control (examen de laboratorio, ficha clinica
de enfermeria, peso, talla, perimetro abdominal) al concluir el periodo
de tres meses.

- ElI médico verifica quienes estan controlados, no controlados,
abandono, empeoraron, recuperaron.

- Se realiza la clausura en las empresas (hacen la reunién y piden a la
empresa alimentos, premian a la persona que mejord, sacan a un lider
para que él siga incentivando una mejora en la salud, al cual ponen por

nombre amigo de la salud).

Métodos de analisis de datos
Se utilizara la prueba estadistica de t de Student para comparar los valores
de los indicadores correspondientes a los factores de riesgo antes y

posteriores a la intervencion Programa Reforma de Vida.
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2.6

Aspectos éticos

Los participantes fueron visitados en sus empresas con el fin de explicarles
en qué consistia el programa Reforma de Vida, e invitarlos a que participen
del estudio, se precisO que la participacion era voluntaria, y que podian
retirarse del programa en cualquier momento si ellos lo requerian. Los
participantes de cada empresa aceptaron ingresar al programa dejando

como constancia el compromiso correspondiente.
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.  RESULTADOS

3.1 Estadistica descriptiva

Tabla 1. Composicion de la muestra

Sexo Varones Mujeres Total
Trabajadores 18 12 30

Gréficos 1.

Distribucion de los trabajadores segin sexo

70

[VALOR]%
60

50

[VALOR]%

40
30
20 18
12
. -
0

Varones Mujeres

Fuente: datos de campo

En la Tabla 1 como en el Grafico 1 se observa que la mayoria de los trabajadores

participantes fueron de sexo masculino.
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Tabla 2. Distribucién de los trabajadores segun edad

Edad N° %
Adulto joven (18 a 34 afios) 03 10.0
Adulto maduro (35 a 59 afos) 19 63.3
Adulto mayor (60 a mas afios) 08 26.6
Total 30 100.0
Gréafico 2.

Distribucion de los trabajadores segun edad

120

[VALOR]%
100

80

[VALOR]%
60

40
[VALOR]%

19
20 o
10% 8

—

30

Adulto joven (18 a34 Adulto maduro (35 a 59 Adulto mayor (60 a mds Total
afios) afios) afos)

Fuente: datos de campo
En la Tabla 2 como en el Gréfico 2 se observa que mas de la mitad de los

trabajadores participantes en el estudio se ubicaron en el grupo etareo de adultos

maduros.
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Tabla 3. Distribucién de los trabajadores segun talla

Talla (cm) N° %
140 - 150 05 16.6
151 - 165 18 60.0
166 — 180 07 23.3
Total 30 100.0
Grafico 3.

Distribucidon de los trabajadores segun talla (cm)

70

[VALOR]%
60
50
40

30 [VALOR]%

20 [VALOR]% 18
. -5 l l 7
0 -
140 -150 151 - 165 166 — 180

Fuente: Datos de campo
En la Tabla 3 como en el Grafico 3 se observa que méas de la mitad de los

trabajadores participantes en el estudio se ubicaron en el grupo estatural de 151 a
165 cm.
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Tabla 4. Distribucion de los trabajadores segun peso al inicio del programa

Reforma de Vida

Peso (kg) N° %
50 - 60 02 6.60
61-70 11 36.6
71-80 08 26.6
81-90 04 13.3
91 -100 02 6.60

101 a més 03 10.0

Total 30 100
Grafico 4.

Distribucion de los trabajadores segun peso al
inicio del programa Reforma de Vida

40 [VALOR]%

35
30 [VALOR]%
25
20
15 [VALOR]%
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[VALOR]%

10 [VALOR]% A [VALOR]%
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. - |
o . Em ] = |

50-60 61-70 71-80 81-90 91-100 101 a mas

Fuente: datos de campo
En la Tabla 4 como en el Gréafico 4 se observa que el 30% de los trabajadores al

inicio del programa Reforma de Vida presentaban un peso corporal mayor a 80
kg.
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Tabla 5. Distribucién de los trabajadores segun peso al egreso del programa
Reforma de Vida

Peso (kg) N° %
50 - 60 03 10.0
61-70 09 30.0
71-80 10 33.3
81-90 03 10.0
91 - 100 02 6.60

101 a més 03 10.0

Total 30 100
Gréfico 5.

Distribucion de los trabajadores segun peso al
egreso del programa Reforma de Vida
35 [VALOR]%

30%
30
25
20
15
10% 9 10 10% 10%
10
6.6%
, | O - O

50-60 61-70 71-80 81-90 91-100 101 a mas

Fuente: datos de campo
En la Tabla 5 como en el Grafico 5 se observa que no hubo variacién ponderal en

los trabajadores al egreso del programa Reforma de Vida, a partir de los 81 kg a

mas.
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Tabla 6. Distribucién de los trabajadores segun indice de masa corporal
(IMC) antes y después de ingresar al programa Reforma de Vida

IMC (kg/m?) Antes Después
Normal N° % N° %
18.5-24.9 01 3.33 02 6.66

Sobrepeso
19 63.3 19 63.3
225
Obesidad
10 33.3 09 30
> 30
Total 30 100 30 100
Gréfico 6.

Distribucion de los trabajadores segtin IMC
antes y después de ingresar al programa
Reforma de Vida
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Fuente: datos de campo
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En la Tabla 6 como en el Gréfico 6 se observa que no hubo variacién del IMC en
las personas con sobrepeso, existiendo una minima disminucion en la proporcion
de trabajadores con obesidad, al egreso del programa, a la vez que hubo un

incremento en el doble de la proporcion de trabajadores con normopeso.

Tabla 7: Estadisticas de grupo

o Media de

Indicador Grupo N Media pesviacion error
estandar

estandar
IMC al inicio Control 15 29,40 3,979 1,027
Intervencion 15 29,00 4,053 1,047
IMC al egreso Control 15 29,20 3,745 0,967
Intervencioén 15 28,87 4,340 1,121

Colesterol total al inicio  Control 15 329,80 518,712 133,931
Intervencion 15 183,67 27,580 7,121
|IColesterol total al egreso  Control 15 194,07 36,066 9,312
Intervencioén 15 180,53 28,380 7,328
LDL al inicio Control 15 101,93 17,314 4471
Intervencion 15 111,33 28,565 7,375
LDL al egreso Control 15 99,80 15,621 4,033
Intervencioén 15 111,33 28,565 7,375
HDL al inicio Control 15 4253 11,710 3,024
Intervencion 15 39,33 7,335 1,894
HDL al egreso Control 15 41,53 11,600 2,995
Intervencion 15 40,73 6,273 1,620
Triglicéridos al inicio Control 15 261,73 109,561 28,289
Intervencién 15 203,60 114,713 29,619
Triglicéridos al egreso Control 15 231,67 124,735 32,206
Intervencion 15 190,27 81,841 21,131
Glicemia basal al Control 15 200,80 76,972 19,874
ingreso Intervencién 15 145,00 59,048 15,246
Glicemia basal al egreso  Control 15 246,33 71,160 18,374
Intervencion 15 132,00 57,453 14,834
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Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion: El promedio del indice de masa corporal (IMC) para el grupo
control fue ligeramente menor al final del periodo de intervencion (29.40 vs. 29.20)
en tanto que para el grupo de intervencion también fue ligeramente menor (29.00
vs 28.87). La lipoproteina de baja densidad (LDL) promedio para el grupo control
fue ligeramente menor al final del periodo de intervencion (101.93 vs. 99.80) en
tanto que para el grupo de intervencion la LDL fue constante (111.33vs 111.33).
La lipoproteina de alta densidad promedio para el grupo control fue ligeramente
menor al final del periodo de intervencion (42.53 vs. 41.53) en tanto que para el
grupo de intervencion hubo un ligero incremento (39.33 vs. 40.73). Los
triglicéridos promedio fueron ligeramente menores al final del periodo de
intervencion, para el grupo control (261.73 vs 231.67) en tanto que hubo un poco
mayor de disminucién en el grupo de intervencion (203.60 vs 190.27). El
colesterol total promedio en el grupo control fue mucho menor al final del periodo
de intervenciéon (329.80 vs 194.07), en tanto que para el grupo de intervencion
esta reduccion fue minima (183.67 vs 180.53). La glicemia en ayunas, para el
grupo control, fue mayor al final de la intervencion (200.80 vs 246.33) en tanto que
para el grupo de intervencién si hubo una reduccion (145.00 vs 132.00) aunque,
en promedio, todavia estuvo por encima de lo esperado (< 126 mg/dL).

3.2 Prueba de hipétesis
(se muestra en la siguiente pagina)
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Tabla 8: Prueba t de Student

Sig. (bilateral)
Se asumen varianzas iguales 0,787
IMC al inicio No se asumen varianzas
: 0,787
iguales
Se asumen varianzas iguales 0,823
IMC al egreso No se asumen varianzas
_ 0,824
iguales
Se asumen varianzas iguales 0,285
Colesterol total al inicio No se asumen varianzas
: 0,294
iguales
Se asumen varianzas iguales 0,263
Colesterol total al egreso  No se asumen varianzas
: 0,264
iguales
Se asumen varianzas iguales 0,285
LDL al inicio No se asumen varianzas
. 0,287
iguales
Se asumen varianzas iguales 0,181
LDL al egreso No se asumen varianzas
. 0,184
iguales
Se asumen varianzas iguales 0,377
HDL al inicio No se asumen varianzas
_ 0,379
iguales
Se asumen varianzas iguales 0,816
HDL al egreso No se asumen varianzas
_ 0,816
iguales
Triglicéridos al inicio  Se asumen varianzas iguales 0,167
No se asumen varianzas 0,167
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Se asumen varianzas iguales 0,292
Triglicéridos al egreso No se asumen varianzas
. 0,293
iguales
Se asumen varianzas iguales 0,034
Glicemia basal al ingreso  No se asumen varianzas
. 0,035
iguales
Se asumen varianzas iguales 0,000
Glicemia basal al egreso  No se asumen varianzas
_ 0,000
iguales

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion: Respecto al indice de masa corporal (IMC), no hubo diferencia
significativa entre los grupos control e intervencion al inicio y término del programa
Reforma de Vida (p > 0.05), lo que sugiere, para esta investigacion, que el
programa Reforma de Vida no fue eficaz en reducir el IMC en el grupo de
intervencién. Respecto a las LDL tanto el grupo control como el grupo de
intervencion fueron comparables al inicio y al final dela intervencién, no existiendo
diferencias significativas entre ambos grupos (p > 0.05) lo que sugiere, para esta
investigacion, que el programa Reforma de Vida no fue eficaz en reducir las LDL
en el grupo de intervencion. Con relacién a las HDL tampoco hubo diferencias
estadisticamente significativas (p > 0.05) tanto para el grupo control como para el
grupo de intervencién al inicio y al final de la intervencién, lo que sugiere, para
esta investigacion, que el programa Reforma de Vida no fue eficaz en aumentar
las HDL en el grupo de intervencion. Respecto a los triglicéridos tampoco se
observé diferencia significativa (p > 0.05) entre el grupo control y el grupo de
intervencion al inicio y final del programa Reforma de Vida, lo que sugiere, para
esta investigacion, que el programa Reforma de Vida no fue eficaz en reducir los
triglicéridos en el grupo de intervencion. Respecto al colesterol total, no hubo
diferencia significativa para el grupo control y el grupo de intervencion a inicio y al
final del programa Reforma de Vida, lo que sugiere, para esta investigacion, que
el programa Reforma de Vida no fue eficaz en reducir el colesterol total. Respecto
a la glicemia en ayunas, hubo diferencia significativa entre el grupo control y el

grupo de intervencion al inicio y al final del programa Reforma de Vida, dado que
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en el grupo control la glicemia subié al final del periodo de intervencion, en tanto
que esta disminuy6 en el grupo de intervencion, lo que sugiere, para la presente
investigacion, que el programa Reforma de Vida fue eficaz en reducir la glicemia

en pacientes con diabetes tipo 2.
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V. DISCUSION

Considerando los hallazgos presentados en el capitulo precedente se tiene que el
programa Reforma de Vida no demostré eficacia en controlar los factores de
riesgo de la diabetes tipo 2, tales como el indice de masa corporal (IMC), las
lipoproteinas de baja densidad (LDL), las lipoproteinas de alta densidad (HDL),
los triglicéridos, y el colesterol total, no asi la glicemia en ayunas. Estos hallazgos
contrastan con lo hallado en otro estudio donde, a través de una intervencion
dietética, el total del grupo de intervencion presentd glicemia normal (en la
presente investigacion si bien hubo una reduccién en la glicemia basal esta
estuvo todavia por encima de lo esperado: < 126 mg/dL); el 75% de los pacientes
presento trigliceridemia normal y el 85% de los mismo presenté HDL en valores
normales, lo que no fue observado en la presente investigaciéon (Ludgarda &
Montalico, 2015).

De otro lado, en una investigacion sobre la efectividad del programa Reforma de
Vida en pacientes con sindrome metabdlico si se observé una reduccion que fue
estadisticamente significativa, para los triglicéridos, glicemia en ayunas no asi
para las HDL que no se incrementaron post-intervencion (Caceres. k. & Vasquez.
s., 2016). Sin embargo, en este estudio, muy al contrario de otro que enfatizé la
actividad fisica y educacion alimentaria (vale decir la alimentacién celeste y la
alimentacion terrestre), no hubo una marcada reduccion en los HDL ni un

incremento significativo en la trigliceridemia (Coila, 2017).

Es de recalcar que la presente investigacion se basé en evidencias objetivas (IMC
y analitos en sangre) para evaluar la eficacia del programa Reforma de Vida en
contraposicion a otro estudio en que se evalud la eficacia del programa a través
de indicadores subjetivos tales como una adaptacion del Test de Estilo de Vida
Fantastico (Rondan, Nancy, Asesor, Luz, & Juarez, 2015). Los resultados no

esperados podrian ser atribuidos a una participacion irregular o incompleta de los
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pacientes con diabetes tipo 2 en el programa Reforma de Vida, o a la falta de

seguimiento que garantice la adherencia de los pacientes al mismo.

En consecuencia, los resultados sugieren, en la presente investigacion, que el
programa Reforma de Vida no fue eficaz en controlar todos los factores de riesgo
en pacientes con diabetes tipo 2 del Hospital ESSALUD Victor Alfredo Lazo
Peralta, de la ciudad de Puerto Maldonado, Madre de Dios, excepto la glicemia
basal que si bien se redujo significativamente respecto a los valores pre-

intervencién, alin se mantuvieron por encima de lo esperado (< 126 mg/dL).
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V. CONCLUSIONES

1. El Programa Reforma de Vida no fue eficaz en reducir el indice de masa
corporal de los pacientes con diabetes tipo 2, usuarios del Hospital Victor
Alfredo Lazo Peralta — ESSALUD, Madre de Dios, octubre 2017 — marzo
2018.

2. EI Programa Reforma de Vida no fue eficaz en el control de las
dislipidemias de los pacientes con diabetes tipo 2, usuarios del Hospital
Victor Alfredo Lazo Peralta — ESSALUD, Madre de Dios, octubre2017-
marzo 2018.

3. El Programa Reforma de Vida no fue eficaz en el control de la glicemia en
ayunas, de los pacientes con diabetes tipo 2, usuarios del Hospital Victor
Alfredo Lazo Peralta — ESSALUD, Madre de Dios, octubre 2017 — marzo
2018 aun cuando hubo una reduccién estadisticamente significativa luego

de la intervencion.

4. El Programa Reforma de Vida no fue eficaz en el control de los factores de
riesgo para la diabetes mellitus tipo 2 en los usuarios del Hospital Victor
Alfredo Lazo Peralta — Es SALUD, Madre de Dios, octubre 2017 — marzo
2018.
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VI. RECOMENDACIONES

1. Efectuar un seguimiento riguroso de los pacientes que ingresan al
programa Reforma de Vida, con el propdsito de asegurar su permanencia y
continuidad en el mismo, tendiente a garantizar su participacion plena
evitando los abandonos o participaciones esporadicas que podrian

conllevar virtualmente a mostrar como ineficaz el programa en mencion.

2. Complementar el programa Reforma de Vida con otras intervenciones
dirigidas al control de los factores de riesgo de la diabetes tipo 2,
considerando el empoderamiento del asegurado en el autocuidado de su

salud.

3. En futuras aplicaciones del programa Reforma de Vida, ademas de los
factores de riesgo de diabetes tipo 2, sefialados en el presente estudio
(indice de masa corporal, LDL, HDL, triglicéridos, colesterol total, y glicemia
en ayunas), la circunferencia abdominal, la presion arterial sistélica y la

presion arterial diastolica

4. Tanto en el monitoreo como al final del programa Reforma de Vida
considerar ademas, indicadores subjetivos de mejoria en la calidad de vida

asi como el perfil de estado animico.
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VALIDEZ DEL INSTRUMENTO

Este trabajo de Investigacion No cuenta con Validez del Instrumento.

*La ficha de registro bioantropométrico, por ser una ficha de colecta (en realidad
transcripcion) de los datos relevantes de la Ficha Clinica y la Ficha Médica de
cada paciente asegurado con diabetes tipo 2 no requirid validacion, como si
corresponde cuando se trata de pruebas psicométricas, cuestionarios, etc.



MATRIZ DE CONSISTENCIA

Titulo: “Eficacia del Programa Reforma de Vida en pacientes con diabetes tipo 2, del Hospital Victor Alfredo Lazo
Peralta — Madre de Dios — Octubre 2017— Marzo 2018”

e Bach. Silvia Isabel Polo De la Cruz

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES E INDICADORES
General General General Variables de investigacion
¢Qué eficacia tendrd la | Determinar la eficacia del | EI programa Reforma de e Variable independiente:
aplicacion del programa | programa Reforma de Vida | Vida es eficaz en el control Aplicaciéon  del  programa

Reforma de Vida, en
pacientes con diabetes tipo
2 del Hospital Victor Alfredo
Lazo Peralta, Madre de
Dios, octubre 2017 — marzo
20187

en el control de los factores
de riesgo para la diabetes
mellitus tipo 2 en los
usuarios del Hospital Victor
Alfredo Lazo Peralta -
ESSALUD, Madre de Dios,
octubre 2017 — marzo 2018.

de los factores de riesgo
para la diabetes mellitus tipo
2 en los usuarios del
Hospital Victor Alfredo Lazo
Peralta — ESSALUD, Madre
de Dios, octubre 2017 -
marzo 2018.

a) ¢Qué eficacia tendra el
programa Reforma de Vida
en la reduccion del indice de
masa corporal de los
pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, usuarios del
Hospital Victor Alfredo Lazo
Peralta — ESSALUD, Madre
de Dios, octubre 2017 -
marzo 20187

e Determinar la eficacia del
programa Reforma de Vida
en la reduccion del indice
de masa corporal de los
pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, usuarios del
Hospital Victor Alfredo
Lazo Peralta — ESSALUD,
Madre de Dios, octubre
2017 — marzo 2018

e El programa Reforma de
Vida es eficaz en la
reduccion del indice de
masa corporal de los
pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, usuarios
del Hospital Victor Alfredo
Lazo Peralta — ESSALUD,
Madre de Dios, octubre
2017 —marzo 2018

b) ¢Qué eficacia tendra el
programa Reforma de Vida

e Determinar la eficacia del
programa Reforma de Vida

e El programa Reforma de
Vida es eficaz en el

Reforma de Vida, que consta
de los siguientes
componentes:

Alimentacién terrestre

Este componente consistira
de charlas y, orientacién y
consejeria en alimentacion
saludable.

Alimentacién celeste

Este componente consistira
de la busqueda de una
sintonia del paciente con su
entorno, a traves de Ila
actividad fisica y respiracion
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en el control de las
dislipidemias de los
pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, usuarios del
Hospital Victor Alfredo Lazo
Peralta — ESSALUD, Madre
de Dios, octubre 2017 -
marzo 20187

en el control de Ila
dislipidemias de los
pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, usuarios del
Hospital Victor Alfredo
Lazo Peralta — ESSALUD,
Madre de Dios, octubre
2017 —marzo 2018

control de las
dislipidemias de los
pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, usuarios
del Hospital Victor Alfredo
Lazo Peralta — ESSALUD,
Madre de Dios, octubre
2017 —marzo 2018

c) ¢Qué eficacia tendra el
programa Reforma de Vida
en la reduccion de la
glicemia en ayunas de los
pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, usuarios del
Hospital Victor Alfredo Lazo
Peralta — ESSALUD, Madre
de Dios, octubre 2017 -
marzo 20187

e Determinar la eficacia del
programa Reforma de Vida
en la reduccion de la
glicemia en ayunas, de los
pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, usuarios del
Hospital Victor Alfredo
Lazo Peralta — ESSALUD,
Madre de Dios, octubre
2017 — marzo 2018

El programa Reforma de
Vida es eficaz en la
reduccién de la glicemia
en ayunas, de los
pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, usuarios
del Hospital Victor Alfredo
Lazo Peralta — ESSALUD,
Madre de Dios, octubre
2017 — marzo 2018

diafragmatica.

Alimentacién humana

Este componente consistira
de talleres de autoestima y
relaciones humanas.

Este programa se conduce en
doce (12) sesiones en cada
centro laboral.

Variable dependiente:
Factores de riesgo de
diabetes tipo 2 los mismos
que son:

indice de masa corporal
HDL

LDL

Triglicéridos

Colesterol total
Glicemia en ayunas

TIPO DE DISENO DEL
INVESTIGACION ESTUDIO

POBLACION Y MUESTRA

METODO DE INVESTIGACION




El presente
estudio se
enmarca dentro
del tipo de
investigacion
explicativa por
cuanto permitird
dilucidar el
impacto del
programa

Reforma de Vida,
en los factores de
riesgo de
pacientes con
diabetes tipo 2,
usuarios del
Hospital I
ESSALUD Victor
Alfredo Lazo
Peralta, de Ila
ciudad de Puerto
Maldonado, en el
periodo octubre
2017 a marzo
2018.

El disefio del
estudio es cuasi
experimental  por
cuanto el criterio
de asignaciéon de
los sujetos a las
condiciones de
tratamiento no es
aleatoria, lo que se
resume de la
siguiente manera:

Grupo
experimental (Ge):
15 trabajadores
activos

Ge: 01 x O3

control
15

Grupo

(Ge):
trabajadores
activos

Gc: 02,04

O: Observacion
01,02: pre-test
03, O4: post-test

La poblacion esta constituida por 120
trabajadores activos candidatos a
incorporarse en el programa Reforma
de Vida en el Hospital | ESSALUD
Victor Alfredo lazo Peralta, de Ia
ciudad de Puerto Maldonado en el
periodo octubre 2017 — marzo 2018.

La muestra estd constituida por 30
trabajadores activos divididos en dos

grupos: control (15) y grupo de
intervencion  (15),  considerandos
criterios de inclusién, exclusion vy
eliminacion.

El muestreo a emplearse para la
presente investigacion es de tipo no
probabilistico por conveniencia
considerando criterios de inclusion y
exclusion.

Enfoque de investigacion

Delimitando el campo de campo de
estudio se puede sefalar que es una
investigacion CUANTITATIVA, por
cuanto la informaciébn generada sera
cuantificada en la etapa de pre — test y
post — test y procesada de la misma

manera en la etapa de analisis
estadistico.

Alcance de la investigacion

Constituye un estudio de alcance
explicativo

Disefio de investigacion
Constituye una
experimental

investigacion

Disefio especifico de investigacion

Constituye una investigacion cuasi
experimental.

Técnicas e instrumentos de
recoleccion de datos

Técnica: Revision documental
Instrumentos: Ficha médica del

programa Reforma de Vida, y Ficha
clinica estandar de ESSALUD.
Métodos de analisis de datos

Para la presente investigacibn se




utilizara la estadistica descriptiva para
mostrar los datos base. Ademas se
utilizara el software SPSS v. 22 para la
prueba de hipétesis mediante t de
Student.




Constancia de autorizacion de la Institucion Essalud para larealizacion de
lainvestigacion

A Essalud o,

i
i P d 2018
CARTA N°054-JMC-HVALP-RAMD-ESSALUD-2018 ' . "

B ST =
Puerto Maldonado, 02 de agosto del 2018 REI ‘hal

DR. IVAN RAMOS MENDOZA
Director de la Red Asistencial Madre de Dios
Presente.-

Asunto: AUTORIZACION PARA REALIZACION DE INVESTIGACION EN “EFICACIA
DEL PROGRAMA REFORMA DE VIDA"

De mi mayor consideracién, previo saludo, me dirijo a su despacho para hacerle llegar
la autorizacion a la Lic. Enf. Silvia Isabel Polo de la Cruz para la realizacion del trabajo de
Investigacion “Eficacia del Programa Reforma de Vida con pacientes diabéticos tipo 2 del
Hospital | Victor Alfredo Lazo Peralta — Madre de Dios, durante el periodo octubre 2017 a
marzo 2018

Agradeciendo de antemano la atencion prestada, sin otro particular quedo de usted.

<4’L/L<,L/L /

Atentamente;

A DE CAMEC
EsSalud
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TITULO:"EFICACIA DEL PROGRAMA REFORMA DE VIDA EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 ATENDIDOS EN EL HOSPITAL VICTOR ALFREDO LAZO

BASE DE DATOS

PERALTA,MADRE DE DIOS,ENERO-MARZO 2018"

TRIGLE

TRIGLIC

HISTORI PESO LDL HDL | CERID | ERIDOS GLICEMI | OBSER
A FECHA DE FECHA DE AL | PESOAL | ESTATU [ IMC IN | IMC | COLEST | COLES | LDL |EGRES| HDL |EGRES| OS | EGRESO | GLICEMI A | VACION

N°| cunica | EpAD [ sexo | conTROL [  INGRESO AL EGRESO INICIO | EGRESO RA ICIO | EGRESO [ EROL | TEROL |INICIO| O |INICIO|[ O | INICIO s AINICIO | EGRESO |  ES

AL PROG PROG.
REFORMA DE REFORMA DE | PROG PROG | PROG | PROG. | PROG. | PROG | PROG | PROG | PROG | PROG. | PROG.R | PROG.R | PROG.R
M 1| 2 VIDA VIDA .RV_ [ PROG R.V R.V RV RV RV [ RV [ RV | RV | RV RV v v v

1| 12131 53| 1 1 09/11/2017| 15/02/2018 | 63 78| 1.64 23 29 221 218| 112| 112| 46| 41| 224| 128 158 245(E11.9
2 3797| 63 09/11/2017| 15/02/2017 | 114 111 1.73 38 37 189| 189| 120| 120 31| 48| 381| 326 125 129|E11.9
3| 19767 47 09/11/2017| 13/02/2017 | 69 70.3| 1.57 28 28 168| 143| 43| 43| 31| 34| 429| 357 97 102 | E11.9
4 4676| 60 09/11/2017 | 16/03/2018 | 63 69| 1.52 27 30 184 | 215| 117| 117 36| 35| 210| 196 104 130|E11.9
51 13124 54| 1 09/11/2017| 17/02/2018 | 80 75.9|1.70 28 26 143 | 173| 89| 89| 27| 31| 226| 165 247 308 (E11.9
6 | 53544| 35 09/11/2017| 14/03/2018 | 64.9 64| 1.62 25 24| 200| 197| 124| 124| 42| 46| 129 74 76 74 E11.9
7 | 58371 45 09/11/2017 | 28/03/2018 | 75.5 73.2| 1.65 27 27 182 | 141| 120| 120| 35| 35| 316| 137 104 319(E11.9
8 958 | 65 09/11/2017| 12/03/2018 | 85 86| 1.69 30 30 198| 203| 75| 75| 35| 35| 450| 401 175 172 |E11.9
9 949| 51 09/11/2017 | 08/02/2018| 63 61.5| 1.50 28 27 160| 160| 70| 70| 49| 43 83 143 83 97]E11.9
10| 63609 | 31 09/11/2017| 24/03/2018 | 91 93| 1.55 38 39 153| 153| 130| 130| 45| 45 93 95 95 99 |E11.9
11| 23268 | 49| 1 1 18/10/2017 | 17/01/2018| 73 67.2| 1.57 30 28| 230| 230| 120| 120| 57| 57| 143 143 180 180|E11.9
12| 69036 40| 1 16/01/2018 | 22/02/2018| 112| 113.2|1.71 39 39 191| 165| 93| 93| 31| 31| 271| 165 146 200|E11.9
13| 9194| 38| 1 18/10/2017 | 23/01/2018| 87 85| 1.65 32 31 198 | 206 95| 95| 29| 29| 188| 214 305 271(E11.9
14| 78827 | 33| 1 18/10/2017 | 22/02/2018| 75.8 75.3| 1.63 29 28 184| 182| 87| 87| 32| 33| 374| 201 313 139|E11.9
15| 20929| 54| 1 18/10/2017 | 12/03/2018| 70 69.7| 1.62 27 27 168 | 174| 130| 130 33| 38| 164| 174 170 99| E11.9
16| 57420 29| 1 18/10/2017 | 04/01/2018| 90.5 90| 1.80 28 28 144| 151| 89| 89| 40| 35 96| 137 93 86|E11.9
17 377| 55 1 25/01/2018 | 01/03/2018 | 56.4 54.4| 1.45 27 26| 223| 223| 130| 113| 40| 40| 335| 335 179 179|E11.9
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18| 61106| 55 12/01/2018 | 13/03/2018| 77.4 79.5| 1.65 28 29 194 | 192 | 114| 114| 45| 45| 414| 304 205 119|E11.9
19| 1358| 56 15/12/2017 | 10/03/2018| 72 74.4| 1.50 32 33 227| 216| 135| 135| 37| 37| 135| 188 162 165|E11.9
20| 4273| 63 08/01/2018 | 12/03/2018 | 55.5 53.7| 1.44 27 26| 229 176| 111| 96| 40| 36| 204| 166 195 185|E11.9
21| 2708| 62 16/11/2017 | 13/01/2018 | 86.3 86.2| 1.72 30 28 196| 196 137| 137| 33| 33| 193 193 193 165|E11.9
22| 14602| 41 11/01/2018 | 10/02/2018| 72.8 73.4| 1.64 26 26| 211| 211| 152| 152| 45| 45| 166| 166 258 178 | E11.9
23| 3395| 45 13/01/2018 | 27/02/2018| 89 72| 1.65 33 26| 205| 205| 75| 75| 35| 35| 363| 360 349 244 (E11.9
24| 3754| 54 29/01/2018 | 28/03/2018 | 64 62.4| 161 25 24| 231| 128| 120| 120| 45| 45| 205| 121 147 128 E11.9
25| 4911| 66 15/01/2018 | 20/03/2018| 71.6 71.9| 1.63|27.0 27 183| 183| 95| 95| 41| 41| 159| 159 104 356|E11.9
26| 49036| 38 09/11/2017| 22/02/2018 | 106| 106.6|1.70 35 36 112| 112 87| 87| 58| 58 87 87 179 232|E11.9
27| 5028| 62 09/11/2018 | 16/03/2018 | 63 56.1| 1.54 27 28 188 | 188| 112| 112 40| 40| 128| 128 174 364|E11.9
28| 21887| 60 23/03/2018 | 23/03/2018 | 61.2 61.7| 1.50 27 27 187| 210| 100| 100| 51| 51| 130| 215 120 101|E11.9
29| 30630| 52 06/12/2017 | 24/02/2018 | 68.5 67.8| 1.58 27 27 201 237 96| 96| 71| 71| 291| 504 155 293 (E11.9
30| 48387| 40 18/12/2017 | 14/03/2018| 67.2 66| 1.55 28 30| 2202 | 242| 121| 121| 48| 41| 393| 347 296 316|E11.9




Otras Evidencias

Programa Reforma de Vida

Alimentacidn terrestre

Tips para una buena alimentacion

Tips N° 1 Consuma poco Sodio, reduzca la sal,
elimine productos envasados, procesados y
embutidos.

Tips N° 2 Consuma mas potasio, suficiente
magnesio, calcio, micronutrientes y vitaminas.
Incremente el consumo de verduras y frutas,

cereales integrales, legumbres y frutos secos.

Tips N° 3 Nada de toxinas. Evite el tabaco y
aditivos sintéticos. Consuma alimentos biolégicos
(organicos), incremente en Su dieta alimentos ricos

en antioxidantes (frutas y verduras).

Tips N° 4 Evitar consumo de alimentos refinados
azucar y harinas (blancos). Las frutas son la

fuente mas rica de azlcar natural.

Tips N° 5 Consumo equilibrado de proteinas (20-
25%) cereales + legumbres, pescado o] carne
blanca; carbohidratos (55-60%) carbohidratos
complejos legumbres y cereales integrales; y grasa
insaturada proveniente de vegetales (15-25%). No
prescinda de ninguna comida. El desayuno es la

piedra angular de una alimentacion saludable.
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Tips N° 6 Comer legumbres, frutas y verduras
ricas en fibra para disminuir el riesgo a padecer

diabetes Tipo Il, dislipidemias y cancer de colon.

Tips N° 7 Comer alimentos ricos en acidos grasos

omega-6 y omega-3 (pescados, aceite de sacha
inchi, aceite de oliva y algunas nueces). Estos
ademas de reducir los niveles de colesterol "malo”,
brindan una sensacion de saciedad. Consuma
alimentos ricos en grasas mono y poliinsaturadas
(aceitunas, paltas, y nueces), antes que las grasas

saturadas que se encuentran en la carne y lacteos.

Tips N° 8 Coma lentamente, para digerir los

alimentos adecuadamente (20min).

Tips N° 9 Beba abundante agua. El agua tiene
cero calorias. Las bebidas gaseosas y jugos
artificiales 'y el alcohaol, tienen poco o] nada de  valor
nutritivo y predispone a osteoporosis y sus calorias

son abundantes.
Tips N° 10 Imaginese mas ligero(a), intente
visualizar las ventajas algunos minutos por la noche

inmediatamente antes de dormir

Alimentacion celeste

El entorno es muy importante para el desarrollo
individual y grupal tanto en el seno familiar,
laboral, social o] ambiental.
Creemos un ambiente saludable sin humo de
cigarrillos, sin drogadiccion, con espacios publicos

sin ruidos, sin violencia; con areas verdes, con



transporte ecoldgico y tecnologias limpias; con
ambientes adecuados de trabajo.

Una buena respiracion produce una mejor oxigenacion y mejora el estado de
animo. Es nuestro acto involuntario, vital e imprescindible. A través de la
respiracion el organismo estd expuesto a factores medio-ambientales negativos
como la mala ventilacién de los ambientes, humo de cigarrillo, polucién, humo que
emiten los carros, polvo, hongos y acaros. El estrés, la angustia, la falta de
ejercicio, fajas y posturas inadecuadas dificultan una adecuada ventilacion. Estos
estilos inadecuados pueden ser reemplazados por estilos saludables. La

respiracion completa mejora el estado psicoldgico, fisico y espiritual.

Beneficios de la actividad fisica

e Disminuye los riesgos cardiovasculares y la
presion arterial

e Mejora el control metabdlico de la glucosa. En
algunos pacientes diabéticos estimula la
produccion de insulina.

e Favorece el fortalecimiento de huesos,
cartilagos, ligamentos y tendones.

e Previene la osteoporosis.

e Incrementa el consumo de calorias. Disminucion
de la grasa corporal. Aumento de colesterol -
HDL (bueno) y disminuye el Colesterol - LDL
(malo).

e Mejora la condicion fisica, flexibilidad,

resistencia y fuerza muscular.

e Produce bienestar fisico y mental, reduce el
estrés y mejora la autoestima.

e Previene el sobrepeso y la obesidad.

e Disminuye los sintomas gastricos y el riesgo de

cancer de colon.



e Contribuye a moderar los efectos de diversas

enfermedades basicamente mejorando la
capacidad funcional de los organos y los
sistemas.

Alimentacién humana

El ser humano se nutre también de acciones y
sentimientos positivos como el amor, alegria,
abrazos, afecto, besos, caricias, risas y
sonrisas. Estos permiten mejorar el estado de
animo y autoestima, mejoran tu proyecto de vida y
desarrollo personal.
Una introspeccion (mirar al interior de si mismo)
nos permite superar 0 evitar aspectos y
sentimientos negativos fortaleciendo los positivos

llegando a ser el amigo de uno mismo.

Factores que favorecen la auotestima:

Esto significa darse a si mismo(a)
Aceptacion: Identifique y acepte sus cualidades y
defectos.

Atencion: Conozca y atienda sus necesidades fisicas,
psiquicas y espirituales.
Afecto: Actitud positiva, comprensiva, carifosa hacia si
mismo.

Ayuda: planear objetivos realistas. Es gratificante dar
y recibir.
Tiempo: Disfrute de su propia compaiiia. Dediquele
tiempo a sus pensamientos y sentimientos.
Credibilidad: Haga aquello que le hace sentir feliz y
satisfecho. Preste atencion a sus pensamientos y

sentimientos.



Animo: Tome una actitud alentadora "puedo hacerlo".
“Yo estoy bien®. “Soy inteligente”.
Respeto: “Sea auténtico”. Sea orgulloso de los  que es.

No se compare con otras personas, ho sea copia de

nadie.

Aprecio: Prémiese por sus logros, los pequefos y los
grandes. Recuerde que sus experiencias son anicamente
suyas. Disfrute de sus talentos y logros..

Amor: Aprenda a quererse y exprese amor. Acepte sus

éxitos y fallos.



éQué debe hacer la
empresa para contar
con este programa?

1. Contactar con el Centro de Atencion de

Es

2. Firmar una alianza estratégica.
3. Contar con un compromiso del asegurado
4. Tener la voluntad y la decisién de querer
mejorar el estilo de vida, para tener buena salud.

n

saludable, teoer alimentos sanos y propiciar las

pausas activas

éQué logros

obtendra

mi empresa?

1. Mejoramiento del clima laboral.

2. Incrementar la productividad.

3. Tener trabajadores satisfechos y compro-
metidos con su institucion.

4. Contar con asegurados con mejores niveles
de salud y con mayor compromiso en el cuida

do de su salud.

alud mas cercano a su empresa.

. Comprometerse a contar con un ambiente

Fotos del desarrollo del programa Reforma de Vida

Av. Domingo Cueto 120 - Jes(s Maria
Teléfonos: 265-6000 / 265-7000 / Anexos: 2628 - 1849

5. El estandarte de "EMPRESA COMPROMETIDA medicina.complementaria@essalud.gob.pe

CON LA SALUD".

www.essalud.gob.pe



2.- Proyecto de vida




3.- Identidad y autoestima

4.- Valores y familia




5.- Descanso y tiempo libre

6.- Alimentacion saludable




7.- Espiritualidad y salud

4.- Relaciones interpersonales




9.- Manejo del estrés




11.- Actividad fisica y ejercicio

4.- Toma de muestra de sangres a pacientes diabéticos tipo 2 del programa
Reforma de Vida




Articulo cientifico

Eficacia del Programa Reforma de Vida en trabajadores activos,
con diabetes tipo 2
Silvia Isabel Polo de la Cruz
sipdic.2014@hotmail.com
Hospital | ESSALUD Victor Alfredo Lazo Peralta, Red Asistencial Madre de Dios,
Puerto Maldonado, Madre de Dios, Peru

RESUMEN

El objetivo del estudio fue determinar eficacia del programa Reforma de Vida en el
control de los factores de riesgo en trabajadores asegurados activos con diabetes
tipo 2, de la ciudad de Puerto Maldonado en el periodo octubre 2017 a marzo
2018. El estudio fue de enfoque cuantitativo, de corte longitudinal y de disefio
cuasi-experimental, la muestra estuvo formada por 30 trabajadores de ambos
sexos entre 20 a 65 afos de edad, seleccionados en base a criterios de inclusién
y exclusion mediante muestreo no probabilistico intencional. La técnica fue
revision documental y los instrumentos fueron la ficha médica de control del
programa Reforma de Vida Yy la ficha clinica, ambos parte de la historia clinica. El
programa Reforma de Vida se realiz6 en 12 sesiones en promedio en cada uno
de los centros laborales y se bas6é en sus tres pilares: alimentacion terrestre,
alimentacion celeste, y alimentacion humana. No se encontré diferencias
significativas entre el pre-test y el post-test para los indicadores: indice de masa
corporal, HDL, LDL, triglicéridos, colesterol total, y glicemia basal, o que sugiere
que, el programa Reforma de Vida aplicado no habria sido eficaz en controlar los
factores de riesgo de la diabetes tipo 2, atribuido ello posiblemente a la poca
sensibilizacién y/o compromiso de cada trabajador por el autocuidado de su salud,
una deficiente gestion del tiempo de sedentarismo, y comorbilidades existentes,

entre otros factores.



Palabras clave: diabetes tipo 2, manejo de la enfermedad, autocuidado,

pacientes ambulatorios, empoderamiento, medicina de la conducta.

ABSTRACT

The objective of the study was to determine the efficacy of the Life Reform
program in the control of risk factors in active insured workers with type 2
diabetes, from the city of Puerto Maldonado in the period October 2017 to March
2018. The study was a quantitative approach, of longitudinal cut and of quasi-
experimental design, the sample consisted of 30 workers of both sexes between
20 to 65 years of age, selected on the basis of inclusion and exclusion criteria by
means of intentional non-probabilistic sampling. The technique was a
documentary review and the instruments were the medical record of control of the
Life Reform program and the clinical record, both part of the clinical history. The
Life Reform program was carried out in 12 sessions on average in each of the
work centers and was based on its three pillars: land feeding, celestial food, and
human nutrition. No significant differences were found between the pre-test and
the post-test for the indicators: body mass index, HDL, LDL, triglycerides, total
cholesterol, and basal glycemia, which suggests that the Life Reform program
applied would not have been effective in controlling the risk factors of type 2
diabetes, attributed possibly to the low awareness and / or commitment of each
worker for self-care of their health, poor management of sedentary time, and

existing comorbidities, among other factors .

Key words: type 2 diabetes, disease management, self-care, outpatients,

empowerment, behavioral medicine.



INTRODUCCION

La gestion de las politicas publicas en salud comprende tanto las actividades
preventivo-promocionales como las asistenciales, reconociendo la relevancia de
las primeras por su costo efectividad. La diabetes tipo 2 es una pandemia dentro
de las enfermedades no transmisibles que afecta por igual a paises de altos
ingresos como de medianos y bajos ingresos por lo que es imperativo considerar
no solamente el manejo farmacolégico sino también el manejo conductual con
participacion del paciente en el autocuidado de su salud. A nivel mundial, la OMS
presenta un panorama general de la carga de morbilidad por esta causa e
indicaciones para los paises, habitantes, la sociedad en su conjunto, asi como
para los entes privados. Este trabajo de la OMS hace complemento con la
Estrategia Mundial de la OMS sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y
Salud donde el eje central son las acciones a llevar a cabo por la poblacion para
llevar una alimentacion saludable y realizar de manera no esporadica actividad
fisica, disminuyendo asi la prevalencia de sobrepeso y obesidad que se advierte a
nivel mundial (Mathers & Loncar, 2006). En el Pert, en ESSALUD se impulsa la
iniciativa de Reforma de Vida Renovada la misma que se fundamenta en el acto
resolutivo N° 1159-GG-EsSALUD-2007 mediante la cual se oficializa su creacion
en el marco de las politicas de salud orientadas a la prevencion del sindrome
metabdlico (Martha & Lopez, 2014). El Programa Reforma de Vida permite a los
trabajadores activos tener informacion y capacitacion de estilos de vida
saludables que les ayuden a modificar todo aquello que pone en riesgo su Salud.
Dicha Iniciativa favorece no sOlo a los asegurados, sino también a los
trabajadores de la institucion y sus familias (Essalud, 2015). El Hospital | Victor
Alfredo Lazo Peralta de ESSALUD de Madre de Dios ha implementado desde el
afio 2015 el Programa Reforma de Vida con el objetivo principal de mejorar los

estilos de vida saludables a los trabajadores de las diferentes empresas publicas



y privadas en pacientes diabéticos, dado que segun reportes del &rea de
Epidemiologia, en los dltimos cinco afios se han incrementado los casos de
sindrome metabdlico pre morbido y diabetes tipo 2. Estudios previos sefalan que
se necesitan meétodos practicos (por ejemplo, telemedicina) para que los sistemas
de atencién médica y los proveedores ayuden a mantener el interés de los adultos
obesos con diabetes tipo 2 en la consejeria sobre el control del peso en curso y
basada en la clinica (Hill & VanWormer, 2017), ademas de considerar en la
intervencidn un mayor énfasis en la toma de decisiones basada en valores, el
proceso de mapeo de metas y los objetivos de ejercicios sucesivamente
progresivos (Miller, Pawelczyk, Cheavens, Fujita, & Moss, 2017) asi como en la
autogestion de la diabetes mellitus basada en incentivos financieros (Kullgren,
Hafez, Fedewa, & Heisler, 2017).

El objetivo de la presente investigacion fue ddeterminar la eficacia del Programa
Reforma de Vida en el control de los factores de riesgo para la diabetes mellitus
tipo 2 en los usuarios del Hospital | Victor Alfredo Lazo Peralta, ESSALUD,
Madre de Dios, en el periodo octubre 2017 a marzo 2018, considerando a esta
estrategia de ESSALUD dentro del manejo no farmacolégico (especificamente
conductual) de la diabetes tipo 2.], lo que permitird fortalecer o redireccionar
politicas publicas para enfrentar la carga de morbilidad de esta condicién clinica
partiendo desde intervenciones en los ambitos laborales y con participacion
directa del trabajador asegurado.

METODOLOGIA

El disefo del estudio fue experimental, especificamente cuasi experimental
por cuanto no habra una seleccion aleatoria de aquellos pacientes que participen
en el estudio sino considerando que tanto el grupo control como el grupo
experimental ya estan constituidos previamente (Hernandez Sampieri Roberto,
2014), siendo la variable independiente el programa Reforma de Vida con sus tres
componentes: alimentacion terrestre, alimentacion celeste y alimentacion humana
(Prestacional & Complementaria, 2007), y la variable dependiente, los factores de

riesgo en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. La poblacion fue 120



trabajadores activos en ESSALUD con diabetes tipo 2, considerados como
candidatos para ingresar al programa Reforma de Vida. La muestra fue 15
trabajadores (grupo control) y 15 trabajadores (grupo de intervencion),
seleccionados segun criterios de inclusion, exclusion y eliminacion. EI muestreo
fue no intencional por cuota. La técnica fue la revisibn documental de la historia
clinica del paciente (ficha clinica, ficha médica de control del programa Reforma
de Vida, cuyos datos relevantes fueron incorporados en la ficha de registro
bioantropométrico), los mismos que se manejaron con discrecion, en estricto
anonimato. Los instrumentos (por ser fichas de registro estandar no requirieron
validacion alguna), fueron: ficha clinica (documento interno del Hospital ESSALUD
Victor Alfredo Lazo Peralta), ficha médica de control del programa Reforma de
Vida (documento interno del Hospital ESSALUD Victor Alfredo Lazo Peralta), y
ficha de registro antropométrico (documento de elaboracion propia). Se utilizo la t
de Student para la prueba de hipétesis correspondientes a los factores de riesgo
antes y después de la intervencion Programa Reforma de Vida. Aspectos éticos:
Los patrticipantes fueron visitados en sus empresas con el fin de explicarles en
qué consistia el programa Reforma de Vida, e invitarlos a que participen del
estudio, se precisé que la participacién era voluntaria, y que podian retirarse del
programa en cualquier momento si ellos lo requerian. Los participantes de cada
empresa aceptaron ingresar al programa dejando como constancia el compromiso

correspondiente.

RESULTADOS

(se muestran en la siguiente pagina)



Tabla 1: Estadisticas de grupo

. . Desviacion Media de

Indicador Grupo N Media , error
estandar .

estandar
IMC al inicio Control 15 29,40 3,979 1,027
Intervencion 15 29,00 4,053 1,047
IMC al egreso Control 15 29,20 3,745 0,967
Intervencioén 15 28,87 4,340 1,121

Colesterol total al inicio  Control 15 329,80 518,712 133,931
Intervencioén 15 183,67 27,580 7,121
Colesterol total al Control 15 194,07 36,066 9,312
egreso Intervencién 15 180,53 28,380 7,328
LDL al inicio Control 15 101,93 17,314 4,471
Intervencioén 15 111,33 28,565 7,375
LDL al egreso Control 15 99,80 15,621 4,033
Intervencién 15 111,33 28,565 7,375
HDL al inicio Control 15 42,53 11,710 3,024
Intervencioén 15 39,33 7,335 1,894
HDL al egreso Control 15 41,53 11,600 2,995
Intervencién 15 40,73 6,273 1,620
Triglicéridos al inicio Control 15 261,73 109,561 28,289
Intervencién 15 203,60 114,713 29,619
Triglicéridos al egreso Control 15 231,67 124,735 32,206
Intervencioén 15 190,27 81,841 21,131
Glicemia basal al Control 15 200,80 76,972 19,874
ingreso Intervencion] 15 145,00 59,048 15,246
Glicemia basal al Control 15 246,33 71,160 18,374
€egreso Intervencioén 15 132,00 57,453 14,834

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion: El promedio del indice de masa corporal (IMC) para el grupo
control fue ligeramente menor al final del periodo de intervencion (29.40 vs. 29.20)
en tanto que para el grupo de intervenciéon también fue ligeramente menor (29.00
vs 28.87). La glicemia en ayunas, para el grupo control, fue mayor al final de la
intervencion (200.80 vs 246.33) en tanto que para el grupo de intervencion si
hubo una reduccion (145.00 vs 132.00) aunque, en promedio, todavia estuvo por

encima de lo esperado (< 126 mg/dL).



Tabla 2: Prueba de hipdétesis a través de t de Student

Sig. (bilateral)

IMC al inicio

Se asumen varianzas iguales
No se asumen varianzas iguales

0,787
0,787

IMC al egreso

Se asumen varianzas iguales
No se asumen varianzas iguales

0,823
0,824

Colesterol total al inicio

Se asumen varianzas iguales
No se asumen varianzas iguales

0,285
0,294

Colesterol total al egreso

Se asumen varianzas iguales
No se asumen varianzas iguales

0,263
0,264

LDL al inicio

Se asumen varianzas iguales
No se asumen varianzas iguales

0,285
0,287

LDL al egreso

Se asumen varianzas iguales
No se asumen varianzas iguales

0,181
0,184

HDL al inicio

Se asumen varianzas iguales
No se asumen varianzas iguales

0,377
0,379

HDL al egreso

Se asumen varianzas iguales
No se asumen varianzas iguales

0,816
0,816

Triglicéridos al inicio

Se asumen varianzas iguales
No se asumen varianzas iguales

0,167
0,167

Triglicéridos al egreso

Se asumen varianzas iguales
No se asumen varianzas iguales

0,292
0,293

Glicemia basal al ingreso

Se asumen varianzas iguales
No se asumen varianzas iguales

0,034
0,035

Glicemia basal al egreso

Se asumen varianzas iguales
No se asumen varianzas iguales

0,000
0,000

Interpretacion: No se encontr¢ diferencia significativa alguna para los indicadores

Fuente: Elaboracion propia

evaluados, en el post-test respecto al pre-test.




DISCUSION

Para el presente estudio, el programa Reforma de Vida no demostrd eficacia en
controlar los factores de riesgo de la diabetes tipo 2, tales como el indice de masa
corporal (IMC), las lipoproteinas de baja densidad (LDL), las lipoproteinas de alta
densidad (HDL), los triglicéridos, y el colesterol total, no asi la glicemia en ayunas.
Estos hallazgos contrastan con lo hallado en otro estudio donde, a través de una
intervencién dietética, el total del grupo de intervencién present6 glicemia normal
(en la presente investigacion si bien hubo una reduccion en la glicemia basal esta
estuvo todavia por encima de lo esperado: < 126 mg/dL); el 75% de los pacientes
presento trigliceridemia normal y el 85% de los mismo presentd6 HDL en valores
normales, lo que no fue observado en la presente investigacion (Ludgarda &
Montalico, 2015). De otro lado, en una investigacion sobre la efectividad del
programa Reforma de Vida en pacientes con sindrome metabdlico si se observo
una reduccion que fue estadisticamente significativa, para los triglicéridos,
glicemia en ayunas no asi para las HDL que no se incrementaron post-
intervencién (Caceres. k. & Vasquez. s., 2016). Sin embargo, en este estudio,
muy al contrario de otro que enfatizd la actividad fisica y educacion alimentaria
(vale decir la alimentacion celeste y la alimentacion terrestre), no hubo una
marcada reduccion en los HDL ni un incremento significativo en la trigliceridemia
(Coila, 2017). Es de recalcar que la presente investigacion se basé en evidencias
objetivas (IMC y analitos en sangre) para evaluar la eficacia del programa
Reforma de Vida en contraposicion a otro estudio en que se evalué la eficacia del
programa a través de indicadores subjetivos tales como una adaptacion del Test
de Estilo de Vida Fantastico (Rondan, Nancy, Asesor, Luz, & Juarez, 2015). Los
resultados no esperados podrian ser atribuidos a una participacion irregular o
incompleta de los pacientes con diabetes tipo 2 en el programa Reforma de Vida,
0 a la falta de seguimiento que garantice la adherencia de los pacientes al mismo.
En consecuencia, los resultados sugieren, en la presente investigacion, que el
programa Reforma de Vida no fue eficaz en controlar todos los factores de riesgo
en pacientes con diabetes tipo 2 del Hospital ESSALUD Victor Alfredo Lazo

Peralta, de la ciudad de Puerto Maldonado, Madre de Dios, excepto la glicemia



basal que si bien se redujo significativamente respecto a los valores pre-

intervencién, ain se mantuvieron por encima de lo esperado (< 126 mg/dL).

CONCLUSIONES

El Programa Reforma de Vida no fue eficaz en reducir el indice de masa corporal

de los pacientes con diabetes tipo 2, usuarios del Hospital Victor Alfredo Lazo
Peralta — ESSALUD, Madre de Dios, octubre 2017 — marzo 2018, ii) el Programa
Reforma de Vida no fue eficaz en el control de las dislipidemias de los pacientes
con diabetes tipo 2, usuarios del Hospital Victor Alfredo Lazo Peralta — ESSALUD,
Madre de Dios, octubre2017— marzo 2018, iii) EI Programa Reforma de Vida no
fue eficaz en el control de la glicemia en ayunas, de los pacientes con diabetes
tipo 2, usuarios del Hospital Victor Alfredo Lazo Peralta — ESSALUD, Madre de
Dios, octubre 2017 - marzo 2018 aun cuando hubo una reduccion
estadisticamente significativa luego de la intervencién, iv) el Programa Reforma
de Vida no fue eficaz en el control de los factores de riesgo para la diabetes
mellitus tipo 2 en los usuarios del Hospital Victor Alfredo Lazo Peralta — Es
SALUD, Madre de Dios, octubre 2017 — marzo 2018.
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