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RESUMEN
Objetivo: Identificar los factores que inciden en la implementacion del Plan Nutricional
Individualizado en pacientes diabéticos e hipertensos del Programa de Atencion Domiciliaria
(PADOMI) en el distrito de Independencia durante el afio 2019. Metodologia: El estudio
siguid un enfoque aplicado con un enfoque no disefio experimental, correlacional, exploratorio
y aplicativo. En el estudio participaron un total de 112 pacientes, 56 hipertensos y 56 diabéticos.
Se utilizaron como herramientas de investigacion dos conjuntos de cuestionarios estructurados,
validados mediante juicio de expertos y pruebas de confiabilidad. Resultados: La hipotesis
plante6 que factores cognitivos, conductuales, mixtos y logisticos tienen un impacto
significativo en la aplicacion del Plan Nutricional Individualizado en pacientes diabéticos e
hipertensos. La hipdtesis fue sustentada por los hallazgos, subrayando la recomendacién para
la implementacion del Plan Nutricional Individualizado. Conclusién: Surge del entendimiento
de que los factores que influyen en su aplicacion contribuyen a mejorar los resultados
nutricionales de los pacientes diabéticos e hipertensos inscritos en el Programa de Atencion

Domiciliaria (PADOMI) en el distrito de Independencia.

Palabras claves: Plan Individualizado Nutricional, diabetes y factores cognitivo.



ABSTRACT
Objective: Identify the factors that affect the implementation of the Individualized Nutritional
Plan in diabetic and hypertensive patients of the Home Care Program (PADOMI) in the district
of Independencia during the year 2019. Methodology: The study followed an applied approach
with a non-design approach experimental, correlational, exploratory and applicative. A total of
112 patients participated in the study, 56 hypertensive and 56 diabetic. Two sets of structured
questionnaires, validated through expert judgment and reliability tests, were used as research
tools. Results: The hypothesis proposed that cognitive, behavioral, mixed and logistical factors
have a significant impact on the application of the Individualized Nutritional Plan in diabetic
and hypertensive patients. The hypothesis was supported by the findings, highlighting the
recommendation for the implementation of the Individualized Nutritional Plan. Conclusion: It
arises from the understanding that the factors that influence its application contribute to
improving the nutritional results of diabetic and hypertensive patients enrolled in the Home

Care Program (PADOMI) in the Independencia district.

Keywords: Individualized Nutritional Plan, diabetes and cognitive factors.
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I. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es una enfermedad metabdlica y cronica, no transmisible y de
etiologia multifactorial, producida por defectos en la secrecion y/o accion de la insulina. Entre
90 y 95% de los sujetos afectados por esta patologia presentan una Diabetes Mellitus tipo 2;
esta modalidad clinica en sus etapas iniciales es asintomatica y se observa preferentemente en
las personas mayores de 40 afios, la epidemiologia de la Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 muestra
que 20 a 40% de los enfermos presenta alguna complicacion en el momento del diagnostico.

La DM2 puede producir descompensaciones metabolicas y con el tiempo generar
complicaciones crénicas como neuropatia, retinopatia, nefropatia y enfermedad vascular
periférica. Asimismo, las personas afectadas por este problema de salud tienen 2 a 3 veces mas
riesgo de sufrir un infarto al miocardio y/o un accidente vascular encefélico.

La alimentacion programada es uno de los pilares del tratamiento de la diabetes, en
cualquiera de sus formas. Sin ella es dificil lograr un control metabolico adecuado, aunque se
utilicen medicamentos hipoglicemiantes de alta potencia. En muchos casos, junto al ejercicio,
constituye la inica medida terapéutica.

El plan de alimentacion depende de la edad, género, estado nutricional, actividad
fisica, estados fisioldgicos y patoldgicos10. En relacion con la alimentacion, los hidratos de
carbono (CHO) son fundamentales en el control de la glicemia, ya que determinan hasta un
50% la variabilidad en la respuesta glicémica (Francis et al., 2004).

La definicion de hipertension arterial es convencional, es decir, es establecida por
acuerdo de expertos basados en estudios clinico-patologicos que demuestran que mientras mas
elevada es la presion arterial se presentan mayores complicaciones y aumenta la mortalidad
por enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y renales cronicas, entre otras
morbilidades. La hipertension arterial sistémica es una enfermedad cronica con alta prevalencia

que es, al mismo tiempo, una enfermedad y un factor de riesgo para otras enfermedades
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crénicas no trasmisibles, manteniendo su potencialidad de dafio en 6rganos diana a cualquier
edad, etnia y sexo (Goldman, 2012; Gordon, 2002).

La presion arterial es una variable continua, como lo es el peso o la estatura; es decir,
que puede adquirir cualquier valor dentro de un intervalo numérico. Para fines practicos, la
presion arterial se expresa mediante dos cifras: presion sistolica o méxima (se tiene en cuenta
la primera aparicion de los ruidos o primer ruido de Korotkoff) y la presion diastolica o minima
(se tiene en cuenta la desaparicion de los ruidos o quinto ruido de Korotkoff). La diferencia
entre ambas se le llama presion arterial media.

El tratamiento de la hipertension debe comenzar con medidas generales que
generalmente se les denominan modificacion o cambio del estilo de vida y también como
tratamiento no farmacoldgico, aunque preferimos emplear el término medidas generales
porque es frecuente tener que emplear farmacos, ya sea porque no se pueden cumplir los
cambios del estilo de vida necesarios, no ceden las cifras hipertensivas o hay comorbilidad
asociada que requiere de medicamentos para su control.

El Plan Individualizado Nutricional en pacientes diabéticos e hipertensos, tiene
como base fundamental la alimentacion programada, como uno de los pilares del tratamiento
de la diabetes e hipertension, en cualquiera de sus formas. Sin ella es dificil lograr un control
metabolico adecuado, aunque se utilicen medicamentos hipoglicemiantes de alta potencia; asi
como antihipertensivos. En muchos casos, junto al ejercicio, constituye la Uinica medida
terapéutica.

El plan de alimentacion depende de la edad, género, estado nutricional, actividad
fisica, estados fisiologicos y patologicos. En relacion con la alimentacion, los hidratos de
carbono (CHO) son fundamentales en el control de la glicemia, ya que determinan hasta un

50% la variabilidad en la respuesta glicémica.
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La recomendacion para diabéticos es de 50 a 65% de la energia diaria, valores
similares a las recomendaciones de poblacion sana. Junto con la cantidad de CHO, el tipo de
CHO puede modificar la respuesta glicémica, lo que explica aproximadamente un 40% de la
varianza en la respuesta glicémica posterior a una comida. La cantidad como el tipo de CHO
determinan el 90% de la respuesta glicémica postprandial. La eleccion del tipo de CHO puede
ser una alternativa en la mantencion de la glicemia en diabéticos, de igual manera se considera
respecto a los alimentos grasos en pacientes hipertensos.

En la investigacion se ha trabajado los siguientes aspectos:

Capitulo I: Planteamiento del Problema, se presentan los antecedentes del
problema, la descripcion de la realidad problematica, lo que permite formular la pregunta de
investigacion, los objetivos y la justificacion.

Capitulo II: Marco teodrico, se presentan los antecedentes tedricos, el marco
filosofico, se describen las teorias generales y especializadas; asi como el marco conceptual, lo
que permite dar sustento al trabajo de investigacion y las hipotesis de investigacion.

Capitulo III: Método, se selecciona el tipo, nivel y disefio de investigacion, la
determinacion de la poblacion y la muestra, la validez del instrumento y las técnicas para el
procesamiento y analisis de resultados.

Capitulo IV: Presentacion de los resultados, se presenta a manera de tablas y
graficos los resultados de la aplicacion de instrumentos de investigacion, con su respectivo
analisis e interpretacion; asi como la contrastacion de la hipotesis.

Capitulo V: Discusion, se realiza la discusion de los resultados comparandolos con
otros investigadores, se formula las conclusiones y recomendaciones las cuales se han

desprendido de los objetivos de la investigacion.
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1.1. Planteamiento del problema

Una de las caracteristicas mas sobresalientes de nuestra época es el cambio derivado
principalmente, de los avances cientificos y tecnoldgicos y su aplicacion a la vida del hombre.
El uso de la interdisciplina ha acelerado considerablemente el cambio produciendo importantes
modificaciones a la vida en sociedad en periodos relativamente breves.

La aplicacién de los avances cientificos y tecnologicos a la medicina y el mejoramiento
de las condiciones de vida de la poblacion constituyen factores principales de la prolongacion
de la vida del ser humano. Si a ello agregamos los programas de control de la natalidad resulta
en una modificacion importante de la composicion etaria de la poblacion.

Esta transformacion etaria de la poblacion casi ha sorprendido a una sociedad con una
imagen de juventud como la nuestra, y solo en los tltimos quince o veinte afios el tema del
Adulto Mayor ha pasado a ser parte de la preocupacion publica. En los Gltimos tiempos se han
multiplicado diversas iniciativas de muy variada indole y orientacion, publicas y privadas, con
fines de lucro o programas sociales, destinadas a atender al creciente grupo de Adultos
Mayores, a través de actividades que les permitan conservarse sanos y sentirse utiles, para no
convertirse en una pesada e inutil carga social. Parte importante del tratamiento de este
problema social lo constituye el cambio en la percepcion cultural de la vejez, lo que implica un
cambio de actitud hacia esta etapa de la vida, tanto de las generaciones mas jovenes, como de
los mismos Adultos Mayores. Hoy se observan distintas imagenes y comprensiones del Adulto
Mayor como integrante de la sociedad, predominando alin las mas tradicionales, aun cuando
se realiza un gran esfuerzo para modificar la imagen cultural de anciano

Por lo que este trabajo trataria de evaluar de forma individualizada al adulto Mayor en
forma nutricional en tres periodos al afio; para aquellos pacientes con diabetes mellitus tipo 2

e hipertensos; siendo estas enfermedades cronicas mas relevantes en este grupo etario; asi
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mismo estas enfermedades ponen en peligro la vida de los adultos mayores fragiles y enfermos

provocando estados de hipo o hiperglucemia agudos, cetoacidosis e infecciones recurrentes.

1.2. Descripcion del problema

La diabetes mellitus 2 es un trastorno metabolico “caracterizado por un defecto relativo
de insulina o insulinorresistencia. Es el tipo mas frecuente y supone alrededor del 90-95% de
los pacientes con diabetes, “se debe en gran medida a un peso corporal excesivo e a la
inactividad fisica” (EsSalud, 2016).

La Hipertension arterial es una de las enfermedades crénicas que afectan a muchos
adultos mayores como un factor de riesgo importante e independiente para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares siendo la responsable del 30% de la mortalidad total.

El Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI) del Seguro Social de EsSalud del
sector de Tahuantinsuyo en el distrito de Independencia, no es ajeno a esta realidad, ya que un
porcentaje significativo de pacientes presentan diabetes e hipertension arterial, los cuales son
atendidos con su medicacion correspondiente y seguimiento oportuno; pero no existe un Plan
Nutricional adecuado siendo importante como complemento del manejo integral de este tipo
de pacientes, donde la familia juega un rol importante, siendo necesidad su implementacion,
motivo de este trabajo.

La evaluacion y seguimiento del paciente diabético e hipertenso estd supeditado a la
interconsulta ocasional del médico de cabecera; por lo que se requiere un plan nutricional

trimestral para la evaluacion de estos pacientes asegurados.
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1.3. Formulacion del problema
1.3.1. Problema general

(Cudles son los factores que influyen en la aplicacion del Plan Individualizado
Nutricional en pacientes diabéticos e hipertensos del Programa de Atencion Domiciliaria

(PADOMI) del distrito de Independencia durante el afio 2019?

1.3.2. Problemas especificos
- (De qué manera influyen los factores en la aplicacion del Plan Individualizado
Nutricional en pacientes diabéticos del Programa de Atencion Domiciliaria
(PADOMI) del distrito de Independencia?
- (De qué manera influyen los factores en la aplicacién del Plan Individualizado
Nutricional en pacientes hipertensos del Programa de Atencion Domiciliaria

(PADOMI) del distrito de Independencia?

1.4. Antecedentes

1.4.1. Antecedentes internacionales

Durén et al. (2012) un estudio realizado en la ciudad de Chile sobre "Alimentacion y
diabetes" examino si una dieta con bajo indice glicémico beneficia el control metabdlico en la
diabetes tipo 2. A pesar de la presencia de fructosa, se encontr6é que las frutas pueden reducir
el indice glicémico y estan relacionadas con la reduccion de Alc, asi como efectos positivos
en el colesterol HDL, la presion arterial y el riesgo de enfermedad coronaria. La ingesta de
grasa no parece tener impacto en los niveles de Alc. Se observo que el consumo moderado de
alcohol se asocia con una menor prevalencia de sindrome metabdlico, aunque no se ha

establecido una conexion directa con los niveles de Alc. Este estudio analiza la evidencia
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acerca de como el consumo de frutas, grasas y alcohol afecta el control metabdlico en
individuos con diabetes.

Gonzales et al. (2015) en Cuba con su investigacion titulada "Intervencion sobre
educacion nutricional en pacientes con diabetes mellitus tipo 2", se buscé evaluar la eficacia
de una intervencion educativa sobre nutricién en pacientes con diabetes tipo 2. El estudio
adoptd un disefio aplicado, cuantitativo, longitudinal, prospectivo y cuasi experimental, con
una muestra de 56 pacientes diabéticos tipo 2. Los resultados indicaron que, tras la
implementacion de la estrategia educativa, todos los pacientes adquirieron conocimiento sobre
la relacion entre la diabetes tipo 2 y el tabaquismo, asi como la importancia de un adecuado
consumo de sal, grasa, azucar y vegetales. Se observo una preferencia por vegetales y azucar
refinado en las elecciones alimentarias. En conclusion, la intervencion educativa demostro ser
efectiva al mejorar el conocimiento de los pacientes sobre su enfermedad y educacion
nutricional.

Candelaria et al. (2016) en su investigacion realizada en México, optaron por examinar
los efectos de una intervencion destinada a mejorar la adherencia al tratamiento en mujeres con
sobrepeso u obesidad. Esta intervencion se basé en la entrevista motivacional y la terapia breve
centrada en soluciones cognitivo-conductuales. El estudio se estructur6 como cuasi
experimental, con evaluaciones antes y después del tratamiento. Se cont6 con la participacion
de 16 mujeres con sobrepeso u obesidad que estaban siguiendo un tratamiento para perder peso,
divididas en un grupo de intervencion (10 mujeres) y un grupo control (6 mujeres). Los
resultados revelaron una tendencia al aumento de la adherencia en las mujeres del grupo de
intervencion, quienes también demostraron una mayor implicacioén personal y percepcion de
apoyo social.

Reyes et al. (2015) decidio investigar en Chile sobre el “Andlisis descriptivo de

pacientes diabéticos del Programa Cardiovascular en CESFAM Pinares, Chiguayante, Chile,
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afio 2015 teniendo como objetivo principal conocer el estado de salud y tratamiento de los
diabéticos que acuden al Programa Cardiovascular del Centro de Salud Familiar Pinares,
Chiguayante, Chile. Fue de estudio descriptivo de corte transversal de una muestra de 120
pacientes durante marzo y mayo del afio 2015. Pudimos ver en los resultados que el 63% eran
mujeres y 37% hombres, con promedio de edad 65,6 afos, en un rango entre 41 y 89 afios. 80%
presentaba malnutriciéon por exceso, con 20% sobrepeso y 60% obesidad. 77% presentaban
hipertension arterial, 43% Dislipidemia, 20% artrosis, 17% enfermedad renal cronica.
Concluyendo que Se debe seguir trabajando por un buen control y educacién con el binomio
paciente diabético-médico para el éxito del tratamiento.

Campoverde et al. (2015) titulan su estudio como "Programa de Educacion Nutricional
para Pacientes con Diabetes e Hipertension en el Club Luz y Vida. Subcentro de Salud El
Cebollar. Cuenca 2014-2015", con el propdsito principal de disefiar un programa educativo
destinado a pacientes con diabetes e hipertension del Club Luz y Vida en el Subcentro de Salud
El Cebollar, Cuenca, durante el periodo 2014-2015. Esta investigacion de enfoque participativo
resultd en mejoras significativas en la salud de los participantes, incluyendo la mejora de su
estado nutricional y una reduccion del sobrepeso en un 15%.

Proafio et al. (2017) llamo su investigacion como “Evaluacion de la adherencia al
tratamiento nutricional y factores que influyen al apego dieto terapéutico de pacientes adultos
con hipertension arterial que son parte del club de apoyo “Cronicos” del Centro de Salud
“Jardin del Valle” de la ciudad de Quito en el periodo diciembre 2016 y enero 2017” teniendo
como objetivo establecer el nivel de adherencia al tratamiento nutricional por parte de pacientes
diagnosticados con hipertension arterial. Su disefio fue de carécter analitico de corte transversal
no aleatorio. La publicacion estudiada fueron 42 personas de ambos sexos teniendo como

resultados adherencia total 5%, parcial 90% y no adherencia 5%. Los factores que influyen en
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el nivel de adherencia al tratamiento nutricional fueron: factor conocimiento, sistema, equipo
de salud, y factor terapia nutricional.
1.4.2. Antecedentes nacionales

Hermoza et al. (2017) investigo sobre la “Adherencia a terapia médica nutricional en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, de un hospital nacional de nivel III en Lima, Pert” su
principal objetivo fue determinar la adherencia a la terapia médica nutricional (TMN) en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) en un hospital nacional de nivel III de Lima-
Perti y explorar factores asociados. El tipo de estudio fue descriptivo transversal, realizado en
163 pacientes con diagnostico de DM2. Los resultados arrojaron que el promedio de edad fue
61,1 = 10,3 anos, con predominancia del sexo femenino (61,9%). El 40,5% tenia instruccion
primaria. El1 38% de los participantes tenia sobrepeso. El 35,6% de los encuestados fueron
adherentes a TMN. El tiempo de enfermedad fue mayor en el grupo adherente (9,8 afios vs 7,5
afios; p=0,035); la frecuencia de pie diabético del grupo adherente fue tres veces mayor que en

los no adherentes (12,1% vs 3,8%; p=0,04).

1.5. Justificacion de la investigacion

Se plantean los siguientes motivos que justifico este estudio:

1.5.1. Teorica

La identificacion de los factores que influyen en la aplicacion de un Plan
Individualizado Nutricional es un componente importante para la evaluacion de los pacientes
diabéticos e hipertensos que requiere una exhaustiva investigacion, por lo que el trabajo
permitid utilizar diferentes teorias con la finalidad de aceptar o rechazar el enfoque de

diferentes autores sobre el tema.
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1.5.2. Practica

Se desea comprobar si los factores que influyen en la aplicacion de un Plan
Individualizado Nutricional responden a una mejor evolucion nutricional para diabéticos y para
hipertensos en el Programa de Atencion Domiciliaria. Lo que permiti6 realizar un mejor control
y decision terapéutica en forma integral del paciente adulto mayor.
1.5.3. Metodologica

El presente estudio se realizard bajo el enfoque de un disefio de investigacion basado
en resultados, recopilados a través de instrumentos de investigacion validados consistentes en
fichas de recoleccion de datos, para determinar la efectividad del Plan Individualizado
Nutricional con el fin de aplicarlo en el Programa de Atencion Domiciliaria.
1.5.4. Econémico — social

El Plan Individualizado Nutricional generard una disminucién en el consumo
farmacologico en estos pacientes, lo que representa menores gastos y beneficio social,

fomentando costumbres saludables en la alimentacion del adulto mayor y su familia

1.6. Limitaciones de la investigacion
Las limitaciones de la investigacion fueron:

- Escasa disponibilidad de tiempo del investigador para llevar a cabo la
investigacion.

- Débil compromiso del familiar a cargo del adulto mayor.

- Pacientes adultos mayores con enfermedades asociadas como Demencia senil,
enfermedad de Alzheimer e indigentes.

- Reducido interés del Médico tratante para solicitar el apoyo del personal de

nutricion.
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- Insuficiente recurso humano del personal de nutricion

1.7. Objetivos
1.7.1. Objetivo general
Determinar los factores que influyen en la aplicacion del Plan Individualizado

Nutricional en pacientes diabéticos e hipertensos del Programa de Atencién Domiciliaria

(PADOMI) del distrito de Independencia durante el afio 2019.

1.7.2. Objetivo especifico
- Identificar la influencia de los factores en la aplicacion del Plan Individualizado
Nutricional en pacientes diabéticos del Programa de Atenciéon Domiciliaria
(PADOMI) del distrito de Independencia.
- Identificar la influencia de los factores en la aplicacion del Plan Individualizado
Nutricional en pacientes hipertensos del Programa de Atencion Domiciliaria

(PADOMI) del distrito de Independencia

1.8. Hipotesis
1.8.1. Hipotesis general

Los factores cognitivo, conductual, mixto y logistico influyen significativamente en la
aplicacion del Plan Individualizado Nutricional en pacientes diabéticos e hipertensos del

Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI) del distrito de Independencia durante el afio
2019.
1.8.2. Hipotesis especificas

- Los factores cognitivo, conductual, mixto y logistico influyen de manera

significativa en la aplicacion del Plan Individualizado Nutricional en pacientes
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diabéticos del Programa de Atenciéon Domiciliaria (PADOMI) del distrito de
Independencia.

Los factores cognitivo, conductual, mixto y logistico influyen de manera
significativa en la aplicacion del Plan Individualizado Nutricional en pacientes
hipertensos del Programa de Atenciéon Domiciliaria (PADOMI) del distrito de

Independencia
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IL. MARCO TEORICO
2.1. Marco conceptual
2.1.1.Diabetes mellitus 2

2.1.1.1. Definiciones

Segun la OMS (2016) la diabetes mellitus es una grave enfermedad cronica que se
desencadena cuando el pancreas no produce suficiente insulina, o cuando el organismo no
puede utilizar con eficacia la insulina que produce. La diabetes es un importante problema de
salud publica y una de las cuatro enfermedades no transmisibles seleccionadas por los
dirigentes mundiales para intervenir con caracter prioritario.

Por ende, la ADA (2018) la describe como una enfermedad crénica compleja que
requiere cuidados continuos con estrategias multifactoriales de reduccion de riesgo, mas alla
del control glicémico.

Pero Garrido y Torres (2018) dicen que la diabetes mellitus es un grupo de
enfermedades metabolicas caracterizado por hiperglucemia como efecto del defecto en la
secrecion y/o accion de la insulina. Se distinguen dos tipos principales: diabetes tipo 1 y
diabetes tipo 2.

Entonces EsSalud (2015) aclara que la diabetes mellitus 2 es un trastorno metabolico
caracterizado por un defecto relativo de insulina o insulinorresistencia. Es el tipo més frecuente
y supone alrededor del 90-95% de los pacientes con diabetes. Se debe en gran medida a un
peso corporal excesivo e a la inactividad fisica.

2.1.1.2. Antecedentes
Seclen (2018) senala que, en nuestro pais, el 31.5% de los infartos de miocardio sucede

en personas con diabetes mellitus tipo2.
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Las metas del control cardiometabdlico MINSA (2015) son: glicemia en ayunas de 70-
130 mg/dl, glucemia postprandial menor de 180 mg/dL, hemoglobina glicosilada menor de 7%,
colesterol total menor de 200mg/dl, colesterol HDL mayor de 50 mg/dl, colesterol LDL menor
de 100mg/dl, triglicéridos menores de 150mg/dl y presion arterial menor de 140/90 mmHg.

Soélo el 2% de los pacientes adultos con diabetes en Estados Unidos cumplen las
recomendaciones terapéuticas de la Asociacion Americana de Diabetes Terechenko et al.
(2015) como lo reporta un estudio uruguayo, donde se encontr6 que el 56% de los encuestados
presentd buena adherencia al tratamiento farmacoldgico antidiabético.

Un estudio mexicano en pacientes con diabetes mellitus senaldé que Wacher et al. (2016)
una elevada proporcion de los pacientes que se atienden en atencidon primaria no alcanzan las
metas terapéuticas del tratamiento. Las causas principales de este problema estan relacionadas
con la naturaleza de la enfermedad y la pérdida progresiva de la reserva pancreatica, programas
ineficaces para el tratamiento no farmacolédgico y el retraso en la intensificacion del tratamiento
farmacologico.

2.1.1.3. Control glicémico

Un estudio argentino Luongo et al. (2016) que buscé evaluar la frecuencia de personas
con diabetes mellitus 2 que lograban el control glicémico y la adherencia al tratamiento;
encontro que el 56.8% logré el objetivo glucémico y el 55.3% se adhiri6 al tratamiento. El mal
control glicémico se asocié a antigliedad del diagndstico, tratamiento con insulina, mayor
nimero de medicamentos, menor adherencia, menor edad y carencia de servicio privado de
salud.

Existe una serie de intervenciones costo eficaces, OMS (2016) que pueden mejorar sus
resultados. Cabe citar: el control de la glucemia, mediante una combinacion de dieta, actividad

fisicay, de ser necesario, medicacion; y el control de la tension arterial y los lipidos para reducir



24

el riesgo cardiovascular y otras complicaciones; y los exdmenes periodicos para detectar danos
oculares, renales y en los pies para facilitar la introduccion temprana de tratamiento.

El control metabolico con el logro de metas en hemoglobina glicosilada, colesterol
LDL, presion arterial, indice de masa corporal esta asociado fuertemente con la reduccion de
progresion de enfermedad y consecuente presentacion precoz de complicaciones
microvasculares; asimismo, la adopcion de medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas como
actividad fisica minimamente de 30 minutos diarios 3 veces a la semana, alimentacion

saludable; se hace necesario implementar

2.1.1.4. Alimentacion y Diabetes mellitus 2

La Diabetes Mellitus es una enfermedad metabdlica y cronica, no transmisible y de
etiologia multifactorial, producida por defectos en la secrecion y/o accion de la insulina. Entre
90 y 95% de los sujetos afectados por esta patologia presentan una Diabetes Mellitus tipo 2;
esta modalidad clinica en sus etapas iniciales es asintomatica y se observa preferentemente en
las personas mayores de 40 afios, la epidemiologia de la Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 muestra
que 20 a 40% de los enfermos presenta alguna complicacion en el momento del diagnostico
(Barber et al., 2000). En Chile, el 15% desconoce su condicion de diabético, en otros paises
esta cifra alcanza al 50%.

En nuestro pais Barreto et al. (2003) estiman que la prevalencia de Diabetes segun la
Encuesta Nacional de Salud (ENS) del 2010 es de 9,4%, duplico la cifra determinada en la
ENS del ano 2003 en mayores de 20 afnos. Blumberg (1994) de los cuales el 80% de los casos
de DM son clasificados en el tipo 2 (DM2).

Chandra (1992) dice que la DM2 puede producir descompensaciones metabdlicas y con
el tiempo generar complicaciones cronicas como neuropatia, retinopatia, nefropatia y

enfermedad vascular periférica. Asimismo, las personas afectadas por este problema de salud
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tienen 2 a 3 veces mas riesgo de sufrir un infarto al miocardio y/o un accidente vascular
encefalico.

Aunque Sanchez (2000) el control de la hiperglicemia es el principal objetivo para los
tratamientos de DM2, su importancia en la prevencion de las complicaciones cronicas de la
DM se ha demostrado en el The United Kingdom Prospective Diabetes Study.

La alimentacién programada es uno de los pilares del tratamiento de la diabetes, en
cualquiera de sus formas. Sin ella es dificil lograr un control metabolico adecuado, aunque se
utilicen medicamentos hipoglicemiantes de alta potencia. En muchos casos, junto al ejercicio,
constituye la tinica medida terapéutica.

Por su lado Francis et al. (2004) el plan de alimentacion depende de la edad, género,
estado nutricional, actividad fisica, estados fisiologicos y patologicos10. En relacion con la
alimentacion, los hidratos de carbono (CHO) son fundamentales en el control de la glicemia,
ya que determinan hasta un 50% la variabilidad en la respuesta glicémica

La recomendacion para diabéticos es de 50 a 65% de la energia diaria, valores similares
a las recomendaciones de poblacion sana. Junto con la cantidad de CHO, el tipo de CHO puede
modificar la respuesta glicémica, lo que explica aproximadamente un 40% de la varianza en la
respuesta glicémica posterior a una comida (Francis et al., 2004). La cantidad como el tipo de
CHO determinan el 90% de la respuesta glicémica postprandial. Hernandez (1997) indica que
la eleccion del tipo de CHO puede ser una alternativa en la mantencion de la glicemia en
diabéticos.

El Indice Glicémico (IG) se introdujo para describir el grado en que los diferentes
alimentos provocan diversos niveles de glucosa post prandial en sangre. Lichtenstein (1977) el
IG se define como el area bajo la curva incremental de 2 horas en respuesta de la glucosa
sanguinea después de consumir un alimento de prueba en comparacion con el area

correspondiente después de una cantidad de hidratos de carbono, equivalente a un alimento de
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referencia (ya sea glucosa o pan blanco). Martinez et al (2005) cuando el alimento de referencia
es el pan, el valor del IG del alimento se multiplica por 0,70, para obtener el valor IG
comparable cuando se usa la glucosa como alimento de referencia (IG de la glucosa = 100; IG
del pan blanco = 70.

La expansion de esta teoria a los niveles de insulina postprandial evocada por los
alimentos o indice insulinico de los alimentos también puede determinarse a partir de las
correspondientes areas adicionales de insulina en sangre Van et al (1997) debido a que la
insulina es la hormona que mantiene la homeostasis de la glucosa en sangre, un alimento o
preparacion podria inducir un mayor grado de concentracion de insulina postprandial y por lo
tanto dar lugar a la demanda de insulina mayor en el largo plazo. Weatherspoon et al. (2004)
sefialan que la carga glicémica (CG), por el contrario, es un concepto que resume tanto el IG
como el contenido de CHO en el alimento y se considera que representa los efectos glicémicos
de un alimento. Brand et al. (1990) estudios demuestran que aquellos individuos que consumen
productos de alto IG tienen un 41% de mayor riesgo de tener un sindrome metabolico, que
aquellos que consumen dietas de bajo IG. El IG de un alimento serd directamente proporcional
a la velocidad de digestion, es decir, mientras mayor es la velocidad de digestion de un
determinado alimento mayor sera el IG. En consecuencia, la respuesta glicémica de un alimento
puede variar por diferentes factores, el mas importante es el tipo de Cho et al. (1990) los
cereales y tubérculos han sido considerados como las principales fuentes de CHOs en la dieta
(Lichtenstein al. 1997).

Meng et al. (2000) compararon el IG, CG y el indice Insulinémico de cinco alimentos
ricos en almidon que se utilizan tradicionalmente en la dieta China. Los resultados muestran
que el arroz presenta el mayor IG. El continuo monitoreo de los niveles de glicemia en los
pacientes diabéticos es primordial para la establecer una correcta dietoterapia. Para esto ultimo,

es esencial valorar los examenes de hemoglobina glicosilada (Alc). La Alc muestra el indice
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promedio de glucosa en sangre, durante los ultimos 3 meses. Los valores deseables son los que
estan por debajo de 7% (Barnard et al., 1983). Estudios han demostrado que con cada reduccion
de un uno por ciento en el valor de Alc, el riesgo de complicaciones microvasculares se reduce
en un 40 por ciento.

Se identifican una gran variedad de factores que influirdn en el control glicémico y por
ende, en la Alc, como lo son la edad, el género, la educacion, estado civil, indice de masa
corporal, la duracién de la diabetes, los tipos de medicamentos administrados y el tabaquismo.

Un estudio realizado en Inglaterra correlaciond variables como la dieta, alcohol y
tabaquismo, con la Alc en la poblacion en general. Los resultados demuestran que la Alc fue
mayor en los fumadores que en los no fumadores. En cuanto a la dieta, los resultados muestran
que la Alc fue mayor en sujetos que utilizaron grasa sélida para cocinar y no asi en grasa
proveniente de la leche, margarina 6 mantequilla. Por lo tanto, en la poblacion general el
aumento de la Alc puede estar asociado con el tabaquismo y/o el consumo frecuente de
alimentos que contienen grasa, mientras que el consumo de alcohol puede estar asociado con
una disminucion de la Alc (Nicholson et al., 1999).

Desde hace 20 afios existe un intenso debate, entre los que apoyan el uso del IG como
una herramienta para controlar la glicemia y prevenir las enfermedades cronicas no
transmisibles y otros que sefialan problemas metodologicos relacionados con los indicadores
para evaluarlo y evidencias insuficientes para afirmar los beneficios de su aplicacion sobre la
salud a largo plazo.

El 1G categoriza a los alimentos que contienen CHO en relacidon a su capacidad de
incrementar los niveles de glicemia (velocidad y magnitud). Varios son los factores que
influyen en el IG: cantidad de CHO, naturaleza de los compuestos monosacaridos (glucosa,
fructosa, galactosa), naturaleza del almidon (amilosa, amilopectina, interaccion entre almidon

y nutrientes, almidon resistente, coccion y procesamiento de los alimentos grado de
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gelatinizacion del almidon, tamafio de la particula, forma del alimento, estructura celular,
método de preparacion, madurez), otros componentes alimenticios (grasa y proteina, fibra
dietaria, acidos organicos).

2.1.1.5. Frutas e indice glicémico

El consumo excesivo de azlicar y mas recientemente el aumento de jarabe alto en
fructosa, han llamado la atencion por su efecto negativo en la salud de las personas,
especialmente al favorecer el aumento del peso corporal y el incremento de diabetes y
enfermedad cardiaca coronaria (CHD) (Scott, 1990). Por otro lado, las frutas, a pesar de los
azlcares que contiene, junto a vegetales y cereales integrales, la recomendacion actual es a
aumentar su consumo, para mantener la salud y proteger contra enfermedades como la diabetes,
el cancer y enfermedades cardiovasculares. Masso et al. (2016) la aparente contradiccion en
relacion con los efectos del azicar que contiene las frutas es en parte debido a la fibra dietaria
y la pared celular de la fibra, lo que disminuye la velocidad de absorcion a nivel intestinal, lo
que repercute en una respuesta glicémica mas baja, y esto es mas notorio en la fruta entera que
en el puré de fruta o el jugo de fruta (OMS, 1990). Las frutas en general tienen un IG de 56 a
103 en la escala de pan blanco. Se ha hipotetizado que la seleccion de frutas de bajo indice
glicémico incrementa los beneficios y reducen la respuesta glicémica en general (Alcazar et al.
2017).

Una pequefia ingesta de fructosa (contenida en frutas) se ha demostrado que reduce las
concentraciones postprandiales de glucosa. Genevieve et al (2016) aumenta la sintesis de
glucogeno en el higado mediante el aumento del flujo a través del glucogeno sintetasa. Weber
et al. (2017) ademas se ha demostrado que dosis bajas de infusion de fructosa restaura el efecto
inhibidor de la hiperglicemia en la reduccion de la produccion neta de glucosa hepatica en la
DM 2, posiblemente mediante el aumento de la fructosa-1-fosfato, que a su vez la fructosa-1-

fosfato-glucoquinasa desplaza de su proteina reguladora nuclear y permite el desplazamiento
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de la superficie celular para facilitar la captacion de glucosa portal y su retencion dentro de los
hepatocitos. Duran et al. (2012) es por tanto que un aumento en el consumo de frutas de bajo
IG, mediante la liberacion de fructosa (6 o mas gramos) en el intestino delgado a la circulacion
durante un periodo prolongado de tiempo, tiene un gran efecto en la reduccion en los niveles
de glucosa postprandial en sangre. Situacion muy diferente es el consumo elevado de fructosa
(17-25% de la ingesta de energia alimentaria) como el incorporado en las bebidas azucaradas,
productos de panaderia y los cereales de desayuno, estos han sido asociados con un aumento
de los triglicéridos. Gonzales et al. (2015) y posterior aumento de colesterol LDL. Candelaria
et al. (2016) y también se ha demostrado que es un factor de riesgo para un aumento de la grasa
visceral, DM y enfermedad cardiovascular (Alcazar et al., 2017).

Mas recientemente, las respuestas a los TG postprandiales se han reportado con un
consumo alto en fructosa, especialmente en hombres, junto con el aumento de las
concentraciones de particulares remanentes, grasa visceral y disminucion de la tolerancia a los
CHO. Reyes et al. (2015) los efectos del consumo de alimentos con elevado contenido de
fructosa pueden aumentar el riesgo de diabetes y enfermedad cardiovascular. Las frutas en
general también son fuentes de fibra, minerales, antioxidantes y compuestos fenolicos, lo que
puede reducir los lipidos séricos y el dafio oxidativo, disminuir la presion arterial, mejorar el
control de la diabetes y, a través del tiempo, disminuir los riesgos de tener una CHD. Sin
embargo, los papeles definitivos de todos estos componentes faltan que se establezcan
(Hermoza et al., 2017).

Un analisis secundario realizado a 152 diabéticos 2 que participaron en un tratamiento
para disminuir los niveles de glucosa incluyendo una dieta alta en fibra y de bajo IG, que incluia
consumo de frutas por un periodo de 6 meses, mostrd que el consumo de al menos 3 frutas de
bajo IG fue un significativo predictor en la disminucion de Alc r = 0,206, p = 0,011, presion

arterial sistolicar=-0,183, p=0,024 y riesgo CHD r=-0,213, p = 0,008 (Alcézar et al., 2017).
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En este estudio se observo que solamente el agregar 2 porciones de frutas diarias de
bajo IG como manzanas, peras, frutas citricas, berries y nectarines, estaba asociado a beneficios
significativos en el control glicémico, los lipidos y la presion sanguinea. Esto puede tener
beneficios en enfermedades macro y microvasculares, las cuales son de principal importancia
en personas con DM?2.

En conclusion, los datos sugieren que la seleccion de frutas con IG bajo estd asociada
con una mejora en la Alc. Tales cambios también pueden influir positivamente en el colesterol
HDL, la presion sanguinea y el riesgo de cardiopatia coronaria en general. Se requieren mas
estudios para confirmar estos hallazgos y determinar los niveles 6ptimos de consumo de fruta
para maximizar el control glicémico (Alcazar et al., 2017).

2.1.1.6. Acidos grasos

Evidencia epidemiologica muestra que poblaciones con alto consumo de pescado tienen
un menor riesgo de enfermedad cardiovascular y diabetes. Los dcidos omegas 3 (®»-3) son el
acido eicosapentaenoico (EPA) y docosahexaenoico (DHA) y su progenitor, a-linolénico
(ALA). E1EPA y DHA se forman a partir del 4cido a-linolénico y siempre son de origen marino
(pescados y algas), en cambio ALA se encuentra en fuentes vegetales como canola y linaza
(Duran et al., 2012).

Los 4cidos grasos ®-3 son componentes fundamentales de los fosfolipidos de las
membranas celulares. Al alterar la composicion de 4cidos grasos de los fosfolipidos, se alteran
procesos tales como sefales de transduccion de la insulina, actividad de las lipasas y la sintesis
de eicosanoides. Los ®-3 también participan en el control de la expresion de varios genes
metabolicos, por ejemplo, genes implicados en el metabolismo de lipidos, glucosa y
adipogénesis, en parte a través de la activacion de los PPAR.

Meta-analisis realizado por Cochrane, que incluyo a 23 ensayos aleatorios controlados,

con 1.075 participantes, se estudio el efecto de los suplementos de @3 y su efecto en
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enfermedad cardiovascular, niveles de colesterol y control glicémico en personas con DM 2.
Entre los que tomaban suplementos se observo una reduccion de los triglicéridos y colesterol
VLDL, aumento del colesterol LDL y no hubo ningiin cambio en el colesterol total, colesterol
HDL, Alc, glicemia e insulinemia en ayunas y peso corporal, ademas no se observaron efectos
adversos en la intervencion (Hermoza et al. 2017).

Estudios realizados en humanos no han mostrado un efecto consistente de la calidad de
la grasa de la dieta sobre la sensibilidad a la insulina, en particular la proporcién de acidos
grasos ®-6/m-3.

La ingesta de grasa se ha demostrado que es inversamente proporcional a la sensibilidad
a la insulina en pacientes no diabéticos. Sin embargo, ajustado por sexo, edad e IMC, la ingesta
de grasas no ha revelado ninguna asociacion con los indices de control de la glicemia.

Las dietas occidentales son altas en grasa ®-6, por lo tanto, para tener un efecto
protector de los ®-3 sobre la sensibilidad insulinica es humanos podria requerir un mayor
consumo de pescado o aceite de pescado, asociado a una disminucién en el consumo de ®-6
(Weber et al., 2017).

2.1.2. Hipertension arterial

La definicion de hipertension arterial es convencional, es decir, es establecida por
acuerdo de expertos basados en estudios clinico-patologicos que demuestran que mientras mas
elevada es la presion arterial se presentan mayores complicaciones y aumenta la mortalidad
por enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y renales cronicas, entre otras
morbilidades. La hipertension arterial sistémica es una enfermedad crdonica con alta prevalencia
que es, al mismo tiempo, una enfermedad y un factor de riesgo para otras enfermedades
cronicas no trasmisibles, manteniendo su potencialidad de dafno en 6rganos diana a cualquier

edad, etnia y sexo.
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La definicion de hipertension arterial Goldman (2012) y Gordon (2002) dicen que es
convencional, es decir, es establecida por acuerdo de expertos basados en estudios clinico-
patolégicos que demuestran que mientras mas elevada es la presion arterial se presentan
mayores complicaciones y aumenta la mortalidad por enfermedades cardiovasculares,
cerebrovasculares y renales cronicas, entre otras morbilidades. La hipertension arterial
sistémica es una enfermedad cronica con alta prevalencia que es, al mismo tiempo, una
enfermedad y un factor de riesgo para otras enfermedades cronicas no trasmisibles,
manteniendo su potencialidad de dafio en 6rganos diana a cualquier edad, etnia y sexo.

La presion arterial es una variable continua, como lo es el peso o la estatura; es decir,
que puede adquirir cualquier valor dentro de un intervalo numérico. Para fines practicos, la
presion arterial se expresa mediante dos cifras: presion sistolica o méxima (se tiene en cuenta
la primera aparicion de los ruidos o primer ruido de Korotkoff) y la presion diastélica o minima
(se tiene en cuenta la desaparicion de los ruidos o quinto ruido de Korotkoff). La diferencia
entre ambas se le llama presion arterial media.

El tratamiento de la hipertension debe comenzar con medidas generales que
generalmente se les denominan modificacion o cambio del estilo de vida y también como
tratamiento no farmacologico, aunque preferimos emplear el término medidas generales
porque es frecuente tener que emplear farmacos, ya sea porque no se pueden cumplir los
cambios del estilo de vida necesarios, no ceden las cifras hipertensivas o hay comorbilidad

asociada que requiere de medicamentos para su control.

2.1.2.1. Modificaciones dietéticas en el hipertenso
Existen numerosas dietas para bajar de peso, la tradicionalmente empleada es la
hipocaldrica con aumento de las proteinas y grasas, a pesar de no ser recomendable en pacientes
con enfermedad renal crénica avanzadas ni con alteraciones en las grasas sanguineas

(dislipemias), en estos casos es necesario adecuar la cantidad de proteinas y de grasas animales,
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respectivamente. La dieta que tiene como base las frutas y vegetales y es baja en carne roja,
demostro6 reducir mas la presion arterial sistdlica en 1 710 adultos de mediana edad seguidos
durante siete afios (Miura et al., 2004). Los vegetarianos tienden a tener la presion arterial mas
baja que los carnivoros, esto puede ser resultado de una mayor cantidad de fibra en la dieta y

menos contenido de grasas saturadas.

2.1.2.2. Beneficios de la reduccion de peso en el hipertenso

La reduccion de peso corporal:

- Previene el desarrollo de la hipertension.

- Reduce las cifras de presion arterial en hipertensos con sobrepeso en
aproximadamente 1 mmHg de sistolica por cada kilogramo de peso perdido.

- Disminuye las necesidades de medicamentos antihipertensivos en los hipertensos
que estén con tratamiento farmacologico.

- Tiene un efecto favorable sobre los factores de riesgo cardiovascular asociados
como hipertrofia del ventriculo izquierdo, diabetes, insulinorresistencia y la
hiperlipidemia.

- Su efecto aumenta cuando se asocia al incremento de la actividad fisica, moderado
consumo de alcohol en bebedores intensos y restriccion del consumo de sal.

2.1.3. Plan Individualizado Nutricional (PIN)

Los pacientes con diabetes e hipertension deben recibir una Terapia Medico Nutricional
(TMN) individualizada y proveniente de un equipo multidisciplinario constituido por médicos,
enfermeros, nutricionistas, farmacéuticos, y profesionales de salud mental ya que de esta forma
se alcanzardn mas facilmente los objetivos terapéuticos que se deben perseguir (Barber, R
2000). La OMS considera a la educacion diabetologica como la piedra fundamental en el

tratamiento de la diabetes y vital para la integracion del paciente a la sociedad. La TMN es
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importante para el tratamiento de la diabetes e hipertension y para prevenir o retrasar el
desarrollo de las complicaciones. Blumberg (1994) algunos trabajos muestran cémo la
aplicacion del TMN durante 3-6 meses se relaciona con la disminucidon de la HbA1C en un
rango de 0,25 a 2,9 %. Otros estudios reflejan mejoras sostenidas en la A1C en 12 meses, al
tener consultas con un especialista en nutricion en forma mensual o tres veces al afio. Barber
(2000) los pacientes con diabetes e hipertension presentan una morbimortalidad aumentada
debido al desarrollo de complicaciones micro y macrovasculares. Numerosos estudios han
demostrado las ventajas de mantener un control metabolico adecuado para reducir o retrasar la
aparicion de complicaciones microvasculares. Barreto et al. (2003) el tratamiento no
farmacologico de la Diabetes 2 ¢ Hipertension comprende tres aspectos basicos: plan de
alimentacion, ejercicio fisico y habitos saludables. Chandra (1992) siendo su objetivo general
del tratamiento nutricional de los pacientes serd modificar los habitos alimentarios para mejorar
el control metabolico teniendo en cuenta las caracteristicas individuales, culturales, estilo de
vida y recursos econdmico. Chernoff (1994) para esto es importante: a. Alcanzar y/o mantener
un peso corporal adecuado b. Mantener un rango aceptable de niveles de glucosa y HbAlc,
colesterol, LDL, HDL y triglicéridos; c. Conseguir niveles de presion arterial que reduzcan el
riesgo cardiovascular. d. Reducir el consumo de sodio a 2 g/ dia o 6 g/dia de cloruro de sodio

(Barreto et al. 2003).

2.1.3.1. Prevencion primaria
La aplicacion de estrategias para la pérdida de peso en pacientes con sobrepeso u
obesidad y prediabetes (Glucemia Alterada en Ayunas y Tolerancia a la glucosa Anormal),
produce una disminucion significativa en la incidencia de diabetes a corto y mediano plazo
Barreto et al. (2003) son recomendados los programas de cambios de estilo de vida que
incluyen la pérdida de peso moderada (7% del peso corporal) y una actividad fisica regular

(150 min/semana). La pérdida de peso esta asociada con una menor resistencia a la insulina, a
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la mejora en las glucemias postprandial, y a una reduccion de la presion sanguinea. Barber
(2000) una optima distribucion de nutrientes es importante para la pérdida de peso en pacientes
con sobrepeso y obesidad. Una revision de 80 trabajos durante un afio de evolucion demostro
que la pérdida moderada de peso logrado a través de la dieta, dieta méas ejercicio, y la
implementacion de sustitutos de comidas puede mantenerse a lo largo de este periodo (4.8- 8%
pérdida de peso a los 12 meses). Una vez lograda la reduccion del peso, las personas deben
continuar en programas que promuevan un plan de alimentacion saludable, la practica regular
de actividad fisica y brinden soporte social para evitar un nuevo aumento del mismo. Plan de
Alimentacion Debe ser personalizado y adaptado a las condiciones de vida del paciente de
acuerdo al sexo, estado metabolico, situacion bioldgica, actividad fisica, enfermedades
intercurrentes, habitos socioculturales, situacion econdmica, disponibilidad de los alimentos en
su lugar de origen. De esta forma se garantiza el aporte de micronutrientes recomendados.

Chandra (1992) el Valor Caldrico Total (VCT) dependera del estado nutricional de la
persona y su actividad fisica. Se aconseja una restriccion energética individualizada que tenga
en cuenta los habitos nutricionales del individuo, actividad fisica, comorbilidades y
experiencias previas con dietas. La restriccion energética de 500- 1000 kilocalorias (kcal) al
dia respecto de la alimentacion habitual se traduce en una pérdida ponderal de 0,5-1 kg/semana.
Esta restriccion no deberia estar por debajo de 1000-1200 kcal/dia en mujeres y 1200- 1600
kcal/dia en hombres (Dirren, 1994).

Las personas con peso normal (IMC entre 18.5 g/m2 y 25kg/m2) deben recibir una dieta
normo-caldrica. Si ha logrado mantener su peso estable con la ingesta habitual, s6lo requiere
de modificaciones en sus caracteristicas y fraccionamiento, esto se calcula entre 25 y 40 kcal
por dia seglin su actividad fisica (Chandra, 1992).

En la persona con bajo peso (IMC < 18,5 kg/m2 que no tenga historia de desnutricion,

la pérdida de peso generalmente indica carencia de insulina, por lo tanto, s6lo puede
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recuperarse con la administracion simultanea de insulina y alimentos cuyo valor calérico no

tiene que ser necesariamente superior al normal (Chandra, 1992).

2.1.3.2. Desarrollo del Plan Individualizado Nutricional

Plan 1: Evaluacion del diabético e hipertenso antes del PIN.

Plan 2: Cambios de estilo de vida y reduccion de ingesta calorica y aumento
actividad fisica.

Plan 3: Conociendo la Diabetes e Hipertension.

Plan 4: Alimentacion personalizada para diabéticos e hipertensos. Plan 5:

Evaluacion del diabético e hipertenso después del PIN.

2.2. Definicion de términos

Accidente cerebrovascular: Isquemia cerebral causada por trombo, émbolo o
ruptura de una arteria.

Adherencia: La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) define la adherencia al
tratamiento como el cumplimiento del mismo, es decir toma la medicacion de
acuerdo con la dosificacion y el programa prescrito. Pero ademas se considera la
persistencia, que es tomar la medicacion a lo largo del tiempo del tratamiento
indicado.

Arterioesclerosis: Término general para varios trastornos que causan
engrosamiento y pérdida de la elasticidad de la pared arterial. Se describen tres
variedades de enfermedades derivadas de la arteriosclerosis, cada una con sus
propias caracteristicas: la aterosclerosis, la calcificacion de la capa media arterial o

enfermedad de Monckeberg y la arterosclerosis.
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Cardiopatia hipertensiva: Lesiones cardiovasculares causadas por la hipertension
arterial crénica, que se caracteriza por hipertrofia o dilatacion del ventriculo
izquierdo, crecimiento de las auriculas, isquemia relativa e insuficiencia cardiaca.}
Cardiopatia isquémica: Enfermedad del corazén causada por irrigacion coronaria
insuficiente. Dentro de esta entidad estd la angina de pecho y el infarto del
miocardio.

Carga Glicémica (CG): Es un valor que considera la velocidad a la que llega la
glucosa en sangre junto con la cantidad de hidratos de carbono que contiene una
porcion habitual de consumo. Es decir, nos da una mejor prevision del efecto de un
alimento sobre la glucemia, tal y como lo consumimos.

Costo/beneficio: Sirve como célculo del valor de un tratamiento determinado.
Crisis hipertensivas: Se llaman asi a un grupo de sindromes caracterizados por una
subida brusca, moderada o severa de la presion arterial (diastolica mayor de 110
mmHg).

Diabetes mellitus 2 (DM2): Es un trastorno metabodlico “caracterizado por un
defecto relativo de insulina o insulinorresistencia. Es el tipo més frecuente y supone
alrededor del 90-95% de los pacientes con diabetes.

Dieta: Control o regulacion de la cantidad y tipo de alimentos que toma una persona
o un animal, generalmente con un fin especifico.

Esperanza de vida: Edad promedio en la que fallece una poblacién determinada.
Estrés: Estado de tension nerviosa excesiva, como consecuencia de una accion
ambiental, brusca o continuada, que es nociva para el organismo.

Factores de riesgo: Se refiere a aquellas entidades clinicas (hipertension, diabetes,
obesidad, tabaquismo, hipercolesterolemia, entre otras) que tienen alta

probabilidad de favorecer una enfermedad, es un ejemplo de ello el proceso
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arterioscleroso y por lo tanto sus consecuencias (infarto del miocardio, infarto
cerebral, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal y otras).

Factor cognitivo: nivel de conocimientos, actitudes y practicas sobre la enfermedad
y las medidas no farmacologicas: bajo consumo de sal, reduccion de peso, actividad
fisica, metas de control metabodlico y de presion arterial.

Factor conductual personal: nivel de Adherencia terapéutica farmacologica: % de
pacientes que toman medicamentos de manera continua segun prescripcion.
Factor conductual mixto: monitoreo periddico de presion arterial, glucosa, perfil
lipidico y hemoglobina glucosilada: % de pacientes que reciben monitoreo de peso,
presion arterial, glucosa y hemoglobina glucosilada.

Factor logistico: oportunidad de acceso a medicamentos antidiabéticos y
antihipertensivos: % de pacientes que acceden oportunamente a dotacién de
medicamentos antidiabéticos y antihipertensivos, en los ultimos tres meses. % de
pacientes que reciben de manera completa medicamentos prescritos.

Glucemia: Presencia de azdcar en la sangre, especialmente cuando excede de lo
normal.

Hiperglucemia: Aumento anormal de la cantidad de glucosa que hay en la sangre.
Hipertension acelerada o maligna: Es la forma mas grave de hipertension arterial,
habitualmente con presion diastolica mayor o igual a 120 mmHg, retinopatia
hipertensiva grados 3 y 4 (exudados, hemorragias y papiledema en el fondo de 0jo),
insuficiencia renal progresiva y que tiene como lesion histologica la necrosis
arteriolar en rifion y otros organos.

Hipertension controlada: Cuando las cifras de presion arterial sean inferiores a

140/90 mmHg. Para los pacientes diabéticos y con insuficiencia renal cronica se
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consideran controlados cuando sus cifras sean inferiores a 130/80 mmHg y con
cifras menores si existe en el diabético proteinuria o microalbuminuria.
Hipertension diastolica: Presion diastlica o minima, se tiene en cuenta la
desaparicion de los ruidos o fase 5 de Korotkoff.

ndice Glucémico (IG): Se utiliza para describir el grado en que los diferentes
alimentos provocan diversos niveles de glucosa post prandial en sangre.

Indice Insulinémico: La carga glicémica es un concepto matematico derivado del
IG y de la cantidad de hidratos de carbono y se cred para representar el efecto
glicémico global de una dieta donde se toma en cuenta el tamafio habitual de la
racion.

Plan Individualizado Nutricional (PIN): La base de un plan nutricional es la
calculadora de calorias, con la que puedes determinar las necesidades caloricas de
forma individualizada.

Tasa de prevalencia: Proporcion del total de enfermos con determinada enfermedad
en un momento dado por cada 1 000 o 10 000 habitantes.

Terapia Medico Nutricional (TMN): Tratamiento basado en la nutricion. Incluye
comprobar el estado nutricional de una persona y dar los alimentos o nutrientes
apropiados para tratar afecciones tales como las causadas por la diabetes, la
cardiopatia y el cancer.

Triglicéridos: Junto con el colesterol es una de las dos formas de lipidos que hay
en la sangre. Son importantes en la transferencia de energia de los alimentos a la
célula. Su elevacion puede ser causa de enfermedad aterosclerotica.

Urgencia hipertensiva: Presion arterial muy alta, por ejemplo, diastolica mayor de
120-130 mmHg, sin lesion en 6rganos diana, excepto quizés las retinopatias de

grados 1 a 3.
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Valor Calorico Total (VCT): Es la cantidad de calorias necesarias para reponer el
calor perdido por el organismo, y que es proporcionado por el conjunto de los

alimentos ingeridos diariamente.
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IIL. METODO

3.1. Tipo de investigacion

La presente investigacion tuvo un enfoque cuantitativo, fue de tipo aplicada "Este tipo
de Investigacion se dirige fundamentalmente a la resolucion de problemas". Hurtado et al.
(1998) porque tratd de responder a los interrogantes formulados y nivel descriptivo, porque
permite describir el tiempo de ocurrencia de los hechos a través de una ficha de recoleccion de
datos referente a los factores que influyen en la aplicacion del Plan Individualizado Nutricional
en pacientes diabéticos e hipertensos del Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI) —

EsSalud.

3.2. Poblacion y muestra
3.2.1. Poblacion

En el presente estudio se tomd en cuenta como poblacion a los adultos mayores con
hipertension arterial y diabéticos tipo 2; atendidos en el programa de PADOMI del distrito de
Independencia Lima; que ascendieron a 252 pacientes atendidos durante los meses de marzo a
diciembre 2019, considerando los criterios de inclusion y criterios de exclusion para su

participacion en este estudio.

3.2.1.1. Criterios de Inclusion
- Paciente adulto mayor con hipertension y diabetes atendidos en el programa de
PADOMI del distrito de Independencia para control y tratamiento.
- Paciente adulto mayor con hipertension y diabetes que hayan cumplido con la

autorizacion confirmada para su participacion en el Plan Nutricional Individual.
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3.2.1.2. Criterios de Exclusion
- Paciente adulto mayor que no presente hipertension y diabetes que no han sido
atendidos en el programa de PADOMI del distrito de Independencia.
- Paciente adulto mayor con hipertension y diabetes que no hayan cumplido con la
autorizacion confirmada para su participacion en el Plan Nutricional Individual.
3.2.2. Muestra
Para el presente estudio se tom6 como muestra representativa a todos los pacientes
adultos mayores con diabetes e hipertension atendidos en el programa de PADOMI, que
participaron en el Plan Nutricional Individual, durante los meses de marzo a diciembre del
2019, los cuales ascienden a 112 pacientes: 56 con diabetes y 56 con hipertension.

La formula utilizada fue la siguiente:

N!= S?= Tamaiio provincial muestra = varianza de la muestra

5 . -
A& varianza de la poblacién

N = tamafio de la poblacion: 252 pacientes

V2= varianza de la poblacién: su definicion (se) cuadrado del error estdndar.
S?= varianza de la muestra expresada como la probabilidad de ocurrencia de y
N!= tamafio de la muestra sin ajustar

n= tamaifio de la muestra



Por tanto:

n'=09(1-09) = 0.09
(0.15 000225
n= 400 = 112 pacientes

1+400/252

=400
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3.3. Operacionalizaci6én de variables

Tabla 1

Operacionalizacion de las variables

44

VARIABLE INDICADOR SUBINDICADOR INDICE ESCALA DE MEDICION
- Conocimiento
- Factor cognitivo - Practicas
- Actitudes

V1: Factores

Factor conductual

Adherencia terapéutica
Cumplimiento de la dieta
Control Presion arterial

4. Excelente 3. Buena 2.

influyentes en la Escala de Likert Test de
aplicacion del - Control de glucosa Regular 1. Mala 0. Morisky Green
Plan. - Factor mixto - Hb. Glucosilada Deficiente
- Perfil lipidico
- Peso
- Factor logistico - Accesibilidad al medicamento
- Accesibilidad a la dieta
- Evaluacion del diabético e
- Plan 1 hipertenso antes del PIN.
VD: Plan - Cambios de estilo de vida y 4. Excelente 3. Buena 2.
Individualizado reduccion de ingesta calérica y Regular 1. Mala 0. Escala de Likert
Nutricional - Plan?2 aumento actividad fisica. Deficiente
- Conociendo la Diabetes e
- Plan3 Hipertension.




Alimentacion personalizada

Plan 4 para diabéticos e hipertensos.
- Evaluacioén del diabético e
Plan 5 hipertenso después del PIN
- M/F Si/ No Nominal
Genero _ Afios de vida 69-65 gﬁos 66-70
VI afios.Si/ No Numeral
Caracteristicas Edad - Superior
sociodemograficas - Técnica
del paciente Grado de instruccion Secundaria
d@abético ¢ - Primaria Si/No Nominal
hipertenso. - Sobrepeso
INC - Obesidad

Normopeso

45
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3.4. Instrumentos

3.4.1. Encuesta
Podemos definir como encuesta Feria y Matilla (2020) a un conjunto de preguntas que

se utilizan para obtener informacion de una muestra representativa de un colectivo mas amplio.

3.4.2. Intrumento

En cambio el instrumento segun Lama et al. (2022) se define como un medio, aparato
o formato (tanto en version impresa como digital) empleado para adquirir, registrar o conservar
datos. En este estudio, se llevo a cabo una creacion original con el fin de explorar los resultados

que se pretenden investigar.

3.4.3. Validacion del insturmento
Se llevo a cabo mediante la utilizacion de una ficha de validacion que se entregd a un

grupo de expertos compuesto por médicos con titulos académicos.

3.4.4. Confiabilidad del instrumento

Fue sometida a prueba de Alpha Cronbach. El estadistico de fiabilidad empleado, Alfa
de Cronbach, revela que los instrumentos empleados son fiables y hacen mediciones estables
y consistentes.

Tabla 2

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos
0,81 18
0,71 10

0,51 08
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Tabla 3

Estadisticos de validez

Medida de adecuacion muestral de Kaiser- 0,824

MeyerOlkin

Prueba de esfericidad de Chi-cuadrado aproximado 142,032
Bartlett gl 12

Sig. 0,000

El estadistico de fiabilidad y validez empleado, Kaiser-Meyer-Olkin, revela que los

instrumentos empleados son validos (KMO>0,5).

3.5. Procedimientos
La recoleccion de datos se llevo a cabo siguiendo los siguientes pasos: Se obtuvo la
autorizacion y permiso de la Gerencia de Oferta Flexible de EsSalud, asi como de los
respectivos Comités de Investigaciones, y de los jefes del Programa de Atencién Domiciliaria
donde se recopilaron los datos. El periodo de recoleccion se ajustdé al Cronograma de
actividades planificado de marzo a diciembre de 2019. Durante el estudio se siguieron los
siguientes procesos:
- Coordinacion para establecer un protocolo de investigacion en el Programa de Atencioén
Domiciliaria (PADOMI) de EsSalud.
- Seleccionaron historias clinicas
- Capacitacion al personal profesional y no profesional.
- Supervision al personal para garantizar el cumplimiento del plan de recoleccion y para

asegurar la validez y confiabilidad del estudio.
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Se estableci6 una coordinacion tanto externa como interna que involucré la Gerencia
de Oferta Flexible de EsSalud, el Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI) del distrito
de Independencia, los respectivos Comités de Investigacion y los jefes de los Servicios
relacionados con la recoleccion de datos. Asimismo, se coordind con todo el personal
involucrado en el estudio del Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI) de EsSalud en el

distrito de Independencia.

3.6. Analisis de datos

Los datos recolectados fueron ordenados y tabulados bajo un sistema computarizado,
empleando el paquete estadistico SPSS version 23.0 para Windows. Con el fin de realizar el
analisis descriptivo, se calcularon las frecuencias, porcentajes, medias y desviaciones estdndar
de las caracteristicas de la muestra y del cuestionario referido a los factores cognitivo,
conductual, mixto y logistico que influyeron en la aplicaciéon del Plan Individualizado
Nutricional en pacientes diabéticos e hipertensos del Programa de Atencion Domiciliaria

(PADOMI) del distrito de Independencia durante el afio 2019.

3.7. Consideraciones éticas

En esta investigacion se tuvo en cuenta el consentimiento informado oral y escrito
voluntario de cada paciente para el estudio. De igual manera, con la firme intencionalidad de
salvaguardar la confidencialidad de éstos, no se sefialé el nombre en los instrumentos de
investigacion, sino que fueron codificados de acuerdo con las iniciales de sus nombres y
apellidos. A su vez, la informacion obtenida sobre los pacientes fue utilizada solo para los

objetivos del estudio.
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A los participantes se les otorg6 el derecho a retirarse del estudio sin perjuicio para
ellos. Aunado a ello, acataron los principios éticos de Belmont respeto a la dignidad humana,
de beneficencia, y el principio de justicia (Seleccion justa no discriminatoria). De igual manera
se rigio por la Declaracion de Helsinki cuyo principio bésico es el respeto por el individuo, su
derecho a la autodeterminacion y el derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento
informado) incluyendo la participacion en la investigacion, tanto al inicio como durante el
curso de la investigacion.

Asimismo, en relacion con las politicas del medio ambiente, los residuos que se
desarrollan (papeles, residuos biologicos, algodon, lancetas, elementos punzocortantes), fueron
almacenados de acuerdo con las normas de seguridad pertinentes al caso y luego fueron

retirados por una empresa contratada para ello.
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IV. RESULTADOS

4.1. Contrastacion de la hipoétesis
Se utilizé la prueba estadistica de correlacion de Rho de Spearman para evaluar la

relacion entre las variables analizadas al contratar la hipdtesis general.

Tabla 4

Prueba Rho de Spearman para correlacion entre dos variables

Correlaciones
Plan
Factores que individualizad
influyen 0 nutricional

Rho  de Factores que Coeficiente de 1,000 729"
Spearman influyen correlacion

Sig. (bilateral) . ,000

N 112 112

Plan individualizado Coeficiente de ,729™ 1,000
nutricional correlacion

Sig. (bilateral) ,000 .
N 112 112

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

La table 3 exhibe una correlacion positiva moderada entre las variables estudiadas con
un resultado de r = 0,729. Ademas, se considerd significativa al mostrar un nivel bilateral de
(p valor =0.112 > 0.01), lo que rechaza la hipotesis nula. En resumen, se puede concluir que
los factores cognitivo, conductual, mixto y logistico influyen significativamente en la
aplicacion del Plan Individualizado Nutricional en pacientes diabéticos e hipertensos del

Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI).
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Tabla 5

Prueba Rho de Spearman para correlacion entre factores y Plan Individualizado

Nutricional en pacientes diabéticos

Correlaciones
Plan
Factores que individualizado
influyen nutricional
Rho de Factores que Coeficiente de 1,000 ,635™
Spearman  influyen correlacion
Sig. (bilateral) . ,000
N 56 56
Plan Coeficiente de ,635™ 1,000
individualizado correlacion
nutricional Sig. (bilateral) ,000 .
N 56 56

**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
a. Tipo de paciente = Diabetes tipo 11

En la tabla 4 nos muestra una correlacion positiva moderada entre las variables factores
y plan individualizado nutricional en pacientes diabéticos con un resultado de r = 0,635
considerando asi el rechazo de la hipotesis alternativa debido al nivel bilateral (p = 0,635 >
0,01). Se puede decir entonces que los factores cognitivo, conductual, mixto y logistico
influyen de manera significativa en la aplicacion del Plan Individualizado Nutricional en

pacientes diabéticos del Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI).
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Tabla 6

Prueba Rho de Spearman para correlacion entre factores y Plan Individualizado

Correlaciones
Plan
Factores que individualizado
influyen nutricional
Rho Factores que Coeficiente de 1,000 ,838"
influyen correlacion
de Spearman
Sig. (bilateral) . ,000
N 56 56
Plan individualizado Coeficiente de ,838" 1,000
nutricional correlacion
Sig. (bilateral) ,000 .
N 56 56

**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
a. Tipo de paciente = Hipertension arterial

En la tabla 5, se evidencia una correlacion positiva fuerte entre las dos variables
mencionadas, con un coeficiente de correlacion de r = 0.838. Esta situacion conlleva al rechazo
de la hipotesis nula al encontrar un nivel de significancia bilateral (p = 0.838 > 0.01). En
sintesis, se deduce que los factores cognitivos, conductuales, mixtos y logisticos tienen un
impacto significativo en la implementacion del Plan Individualizado Nutricional en pacientes

hipertensos del Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI).
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4.2. Analisis e interpretacion

4.2.1. Caracteristicas sociodemogridficas

Tabla 7

Sexo de pacientes hipertensos y diabéticos del Programa de Atencion Domiciliaria

Sexo Tipo de paciente Total

Diabetes tipo 11 Hipertension arterial

Ne % Ne % N° %
Masculino 22 19.6 30 26.8 52 46.4
Femenino 34 30.4 26 232 60 53.6
Total 56 50 56 50 112 100.0

Fuente: PADOMI - Independencia, 2019

Figura 1

Sexo de pacientes hipertensos y diabéticos del Programa de Atencion Domiciliaria
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La table 6 y figura 1 en el caso de los hombres con Diabetes tipo II, se observd una
prevalencia del 19.6%, mientras que la hipertension arterial afect6 al 26.8%, lo que suma un

total del 46.4% entre ambas variables. Por otro lado, en el grupo de mujeres, se registrd una
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tasa del 30.4% para la diabetes tipo II y del 23.2% para la hipertension arterial, dando como
resultado un total del 53.4%.

Tabla 8

Edades de pacientes hipertensos y diabéticos del Programa de Atencion

Edad Tipo de paciente Total
Diabetes tipo 11 Hipertension arterial
Ne % Ne % N° %
66 - 70 aflos 14 12.5 18 16.1 32 28.6
70 - 75 afios 42 37.5 38 33.9 80 71.4
Total 56 50 56 50 112 100.0

Fuente: PADOMI - Independencia, 2019

Figura 2

Edades de pacientes hipertensos y diabéticos del Programa de Atencion

40.0
35.0
30.0
25.0
20.0
15.0
10.0

5.0

0.0

PORCENTAIJE

66 - 70 afos 70 - 75 afos
Diabetes tipo Il W Hipertension arterial

Fuente: PADOMI - Independencia, 2019
En la tabla 7 y la figura 2 muestran que, en el grupo de personas de 66 a 70 afios, el
12.5% tiene diabetes tipo I y un 16.1% padece de hipertension arterial, lo que suma un total
del 28.6% de casos. Por otro lado, en el grupo de 70 a 75 afios, el porcentaje de personas con

diabetes tipo II asciende al 37.5% y el de hipertension arterial alcanza el 33.9%, dando como

resultado un total del 71.4%.
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Tabla 9

Grado de instruccion de pacientes hipertensos y diabéticos

Instruccion Tipo de paciente Total
Diabetes tipo II Hipertension arterial
N° % N° % N° %
Primaria 13 11.6 6 5.4 19 17.0
Secundaria 20 17.9 24 21.4 44 393
Superior no universitaria 13 11.6 16 14.3 29 25.9
Superior universitaria 10 8.9 10 8.9 20 17.9
Total 56 50 56 50 112 100.0

Fuente: PADOMI - Independencia, 2019

Figura 3

Grado de instruccion de pacientes hipertensos y diabéticos
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Fuente: PADOMI - Independencia, 2019

En la tabla 8 y en la figura 3 se observa que, en el nivel de educacion primaria, se
identifico un 11.6% de casos de diabetes tipo I y un 5.4% de hipertension arterial, lo que suma
un total del 17.0%. En el nivel de educacion secundaria, se registré un 17.9% de diabetes tipo
II 'y un 21.4% de hipertension arterial, dando un total del 39.3%. En cuanto al nivel de
educacion superior no universitaria, el 11.6% presenta diabetes tipo II y el 14.3% tiene

hipertension arterial, lo que da un total del 25.9%. Por otro lado, en el nivel de educacion
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superior universitaria, se observo un 8.9% de diabetes tipo 11 y un 8.9% de hipertension arterial,
con un total del 17.9%. En resumen, se puede concluir que el 50% de los casos presentan
diabetes tipo Il y el otro 50% hipertension arterial, con un total del 100% en las variables
mencionadas.

Tabla 10

Indice de masa corporal de pacientes hipertensos y diabéticos del Programa de

Atencion Domiciliaria (PADOMI) del distrito de Independencia, 2019

IMC Tipo de paciente Total
Diabetes tipo 11 Hipertension arterial
N° % Ne % N° %
Sobrepeso 16 14.3 18 16.1 34 304
Obesidad 23 20.5 11 9.8 34 30.4
Normopeso 17 15.2 27 24.1 44 393
Total 56 50 56 50 112 100.0

Fuente: PADOMI - Independencia, 2019

Figura 4

Indice de masa corporal de pacientes hipertensos y diabéticos del Programa de

Atencion Domiciliaria (PADOM]I) del distrito de Independencia, 2019
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Enla tabla 9y en la figura 4 se evidencia que la prevalencia de sobrepeso en pacientes
con diabetes tipo II es del 14.3%, mientras que en hipertension arterial es del 16.1%, sumando
un total del 30.4%. En cuanto a la obesidad, se observa que el 20.5% de los pacientes con
diabetes tipo Il y el 9.8% con hipertension arterial, alcanzando un total del 30.4%. Por tltimo,
en la categoria de normopeso, se registra un 15.2% de casos de diabetes tipo Il y un 24.1% de

hipertension arterial, dando como resultado un total del 39.3%.

4.2.2. Evaluacion Factores que influyen sobre el Plan Nutricional

Tabla 11

Factores que influyen sobre el plan nutricional de diabéticos e hipertensos

Niveles Frecuencia Porcentaje
Bajo 4 3.6
Medio 85 75.9
Alto 23 20.5
Total 112 100.0

Fuente: PADOMI - Independencia, 2019

Figura 5 Factores que influyen sobre el plan nutricional de diabéticos e hipertensos
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En la tabla 10 y la figura 5 se puede observar que los factores que afectan la dimension
baja representan un 3.6%, mientras que en el nivel medio alcanzan el 75.9% y en el nivel alto
llegan al 20.5%.

Tabla 12

Dimensiones de factores que influyen sobre el plan nutricional de diabéticos e

hipertensos del Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI) - Independencia, 2019.

Bajo Medio Alto Total
Dimensiones n % ny % n3 % n %
Factor cognitivo 5 4.5 84 75.0 23 20.5 112 100
Factor conductual 12 10.7 76 67.9 24 21.4 112 100
Factor mixto 14 12.5 65 58.0 33 29.5 112 100
Factor logistico 9 8.0 70 62.5 33 29.5 112 100

Fuente: PADOMI - Independencia, 2019

Figura 6

Dimensiones de factores que influyen sobre el plan nutricional de diabéticos e

hipertensos del Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI) - Independencia, 2019.
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Enlatabla 11 y la figura 6 se observa que, en la dimension del factor cognitivo, el nivel
bajo representa un 4.5%, el nivel medio un 75.0% y el nivel alto un 20.5%, sumando un total
del 100%. En la siguiente dimension, que es el factor conductual, se evidencia que el 10.7%
corresponde al nivel bajo, el 67.0% al nivel medio y el 21.4% al nivel alto, con un total del
100%. En cuanto al factor mixto, se aprecia que el 12.5% es bajo, el 58.0% es medio y el 29.5%
es alto. Por ultimo, en el factor logistico, el 8.0% es bajo, el 62.5% es medio y el 29.5% es alto,
dando un total del 100%.

Tabla 13

Factores cognitivos que influyen sobre el plan nutricional de diabéticos e hipertensos

del programa de atencion domiciliaria del adulto mayor en Independencia, 2019

Si No No sé Total
Dimensiones
N° n % n % n3 % n %
P1 4 3.6 80 714 28 250 112 100
P2 82 732 2 1.8 28 250 112 100
Conocimientos P3 71 634 2 1.8 39 348 112 100
P4 74 66.1 2 1.8 36 321 112 100
P5 77  68.8 2 1.8 33 295 112 100
P6 82 732 6 5.4 24 214 112 100
Actitudes P7 106 94.6 2 1.8 4 3.6 112 100
P8 8 7.1 92  82.1 12 10.7 112 100
Practicas P9 67 598 41 36.6 4 3.6 112 100

P10 88 786 20 179 4 3.6 112 100

Fuente: elaboracion propia
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Figura 7

Factores cognitivos que influyen sobre el plan nutricional de diabéticos e hipertensos

del programa de atencion domiciliaria del adulto mayor en Independencia, 2019
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Fuente: elaboracion propia

En la dimension de conocimientos como nos indica en la tabla 12 y figura 7 segun la
relacion del P1, se observa que el 3.6% corresponde a "si", mientras que el 71.4% corresponde
a "no", y un 25.0% representa la opcion "no sé¢". En cuanto a P2, el 73.2% indica "si", el 1.8%
indica "no", y el 25.0% indica "no s¢". Para P3, el 63.4% selecciona "si", el 1.8% elige "no", y
el 34.8% indica "no sé". Respecto a P4, el 66.1% opta por "si", el 1.8% por "no", y el 32.1%
por "no s¢". En el caso de PS5, el 68.8% elige "si", el 1.8% opta por "no", y el 29.5% selecciona
"no s¢". Finalmente, en P6, el 73.2% indica "si", el 5.4% elige "no", y el 21.4% selecciona "no
sé".

En la dimension de actitudes, el item P7 se caracteriza por un 94.6% que representa la
respuesta "si", un 1.8% indica "no", y un 3.6% elige "no s¢". En cuanto a P8, se observa que
un 7.1% responde "si", un 82.1% selecciona "no", y un 10.7% indica "no s¢". En el caso de P9,

se observa que el 59.8% elige "si", el 36.6% opta por "no", y un 3.6% indica "no sé". Respecto

a P10, el 78.6% selecciona "si", el 17.9% elige "no", y un 3.6% indica "no sé".
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Factores conductuales que influyen sobre el plan nutricional de diabéticos e

hipertensos del programa de atencion domiciliaria del adulto mayor en Independencia, 2019

Dimensiones No Total
N° n; % n, % n %

F2.1.1 30 26.8 82 73.2 112 100
. g F2.1.2 34 304 78 69.6 112 100
Adherencia a antidiabéticos F2.13 38 33.9 74 66.1 112 100
F2.14 80 71.4 32 28.6 112 100
F2.2.1 30 26.8 82 73.2 112 100
Adherencia a F2.2.2 24 214 88 78.6 112 100
antihipertensivos F2.2.3 30 26.8 82 73.2 112 100
F2.2.4 46 41.1 66 58.9 112 100

Fuente: elaboracion propia

Figura 8

Factores conductuales que influyen sobre el plan nutricional de diabéticos e

hipertensos del programa de atencion domiciliaria del adulto mayor en Independencia, 2019
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En la tabla 13 y la figura 8 se puede observar que la adherencia a los medicamentos
antidiabéticos varia en diferentes dimensiones. En F2.1.1, el porcentaje de pacientes que
respondieron "si" es del 26.8%, mientras que aquellos que respondieron "no" representan el
73.2%. En F2.1.2, el porcentaje de adherencia positiva es del 30.4%, y la negativa es del 69.6%.
En cuanto a F2.1.3, se destaca que el 33.9% afirmo6 cumplir con el tratamiento, mientras que el
66.1% no lo hace. Por otro lado, en F2.1.4, se evidencia que el 71.4% sigue el tratamiento,
mientras que el 28.6% no lo hace. Continuando con las dimensiones F2.2.X, se observan
patrones similares en cuanto a la adherencia a los medicamentos antidiabéticos, donde los

porcentajes de "si" y "no" varian en cada caso especifico.

Tabla 15

Factor logistico que influyen sobre el plan nutricional de diabéticos e hipertensos del

programa de atencion domiciliaria del adulto mayor en Independencia, 2019

Si No Total
N° n; % no % n %
F3.1.1 94 839 18 16.1 112 100
F3.1.2 100 89.3 12 10.7 112 100
Factores mixtos F3.1.3 90 80.4 22 19.6 112 100
F3.14 98 875 14 125 112 100
F3.1.5 96 857 16 143 112 100

Fuente: elaboracion propia

Dimensiones
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Figura 9

Factor logistico que influyen sobre el plan nutricional de diabéticos e hipertensos del

programa de atencion domiciliaria del adulto mayor en Independencia, 2019
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En la Tabla 14 y la Figura 9 se presentan los datos relacionados con la dimension de
factores mixtos. En el caso de F3.1.1, el 83.9% esta a favor, mientras que el 16.1% esta en
contra. En cuanto a F3.1.2, el porcentaje a favor es del 89.3%, con un 10.7% en contra. Para
F3.1.3, se observa que el 80.4% est4 a favor y el 19.6% en contra. En relacion con F3.1.4, el
87.5% estd a favor y el 12.5% en contra. Por ultimo, en F3.1.5, el 85.7% estd a favor y el 14.3%

en contra.
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Tabla 16

Factor logistico que influyen sobre el plan nutricional de diabéticos e hipertensos del

programa de atencion domiciliaria del adulto mayor en Independencia, 2019

Dimensiones Si No Total
Ne° n; % ny % n %
F4.1.1 92 82.1 20 17.9 112 100
Factor logistico F4.1.2 90 80.4 22 19.6 112 100

F4.1.3 108 964 4 3.6 112 100

F4.14 102 91.1 10 8.9 112 100
Fuente: elaboracion propia

Figura 10

Factor logistico que influyen sobre el plan nutricional de diabéticos e hipertensos del

programa de atencion domiciliaria del adulto mayor en Independencia, 2019
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En la Tabla 15 y la Figura 10 se detallan los datos correspondientes a la dimension del
factor logistico. En el caso de F4.1.1, el 82.1% esta a favor, mientras que el 17.9% estd en

contra. En relacion con F4.1.2, el porcentaje a favor es del 80.4%, con un 19.6% en contra.
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Para F4.1.3, se observa que el 96.4% est4 a favor y el 3.6% en contra. En cuanto a F4.1.4, el
91.1% esta a favor y el 8.9% en contra.

4.2.3. Evaluacion del Plan Individualizado Nutricional

Tabla 17

Plan individualizado nutricional de diabéticos e hipertensos del Programa de Atencion

domiciliaria (PADOM]I) - Independencia, 2019

Niveles Frecuencia Porcentaje
Bajo 9 8.9
Medio 72 64.3
Alto 31 27.7
Total 112 100.0

Fuente: elaboracion propia

Figura 11

Plan individualizado nutricional de diabéticos e hipertensos del Programa de Atencion

Domiciliaria (PADOMI) - Independencia, 2019
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Se observa que en la tabla 16 y figura 11 en el nivel bajo 8.9%, medio 64.3% y alto

27.7%.

Tabla 18

Dimensiones del Plan individualizado nutricional de diabéticos e hipertensos del

Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI) - Independencia, 2019

Bajo Medio Alto Total
Dimensiones n; % n; % n; % n %
Plan 1 16 14.3 71 63.4 25 22.3 112 100
Plan 2 11 9.8 68 60.7 33 29.5 112 100
Plan 3 17 15.2 69 61.6 26 23.2 112 100
Plan 4 7 6.3 77 68.8 28 25.0 112 100
Plan 5 17 152 58 51.8 37 33.0 112 100

Fuente: PADOMI - Independencia, 2019

Figura 12

Dimensiones del Plan individualizado nutricional de diabéticos e hipertensos del

Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI) - Independencia, 2019
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En la Tabla 17 y la Figura 12 se presentan los datos correspondientes a la dimension

del Plan 1. En este contexto, se observa que el 14.3% se considera bajo, el 63.4% medio y el
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22.3% alto. En cuanto al Plan 2, el 9.8% se percibe como bajo, el 60.7% como medio y el
29.5% como alto. Para el Plan 3, los porcentajes son 15.2% para bajo, 61.6% para medio y
23.2% para alto. Respecto al Plan 4, se tiene un 6.3% en la categoria baja, un 68.8% en la
categoria media y un 25.0% en la categoria alta. Por ultimo, en el Plan 5, se identifica un 15.2%

en la categoria baja, un 51.8% en la categoria media y un 33.9% en la categoria alta.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

En los resultados obtenido en la presenta investigacion se reveld que los factores
cognitivo, conductual, mixto y logistico influyen significativamente en la aplicacion del Plan
Individualizado Nutricional en pacientes diabéticos e hipertensos del Programa de Atencion
Domiciliaria (PADOMI), siendo el valor de p=0.00 < 0.05. En el trabajo Durango, E et al.
(2012) referente a “Alimentacion y diabetes” se revisa la evidencia publicada sobre el efecto
del consumo de frutas, grasas y alcohol sobre el control metabolico en diabéticos. Asi mismo
Gonzales et al. (2015) sobre “Intervencion sobre educacidon nutricional en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2”. Concluyeron que la estrategia de intervencion educativa resultd
efectiva pues los pacientes perfeccionaron sus conocimientos con respecto a su enfermedad y
su educacion nutricional. En la investigacion realizada por Candelaria et al. (2016) referente a
“Adherencia al tratamiento nutricional: intervencion basada en entrevista motivacional y
terapia breve centrada en soluciones”. Los resultados muestran una tendencia a aumentar la
adherencia en las mujeres del grupo de intervencion, las cuales también mostraron mayor
implicacion personal y percepcion de apoyo social. Estas variables, en conjunto con el apoyo
psicoldgico, favorecen la adherencia terapéutica. Es necesario ampliar la muestra y el nimero
de sesiones y controlar algunas de las condiciones de la aplicacion de la intervencidon para
obtener resultados concluyentes. Por eso Reyes et al. (2015) sobre el “Analisis descriptivo de
pacientes diabéticos del Programa Cardiovascular en CESFAM Pinares, Chiguayante, Chile,
afno 2015” Concluyen que se debe seguir trabajando por un buen control y educaciéon con el
binomio paciente diabético-médico para el éxito del tratamiento. Como lo menciona
Campoverde et al. (2015) referente a “Programa educativo nutricional, para diabéticos e
hipertensos del Club Luz y Vida. Subcentro de Salud el Cebollar, Cuenca (2014-2015) en sus
resultados observo un cambio en la salud de los participantes, mejorando su Estado Nutricional,

disminucién del sobrepeso en 15 puntos porcentuales. La obesidad se mantuvo, pero con el
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pasar del tiempo, se obtendran resultados debido a que los participantes tendran que continuar
con dichas indicaciones combinadas con los ejercicios diarios de 30 minutos que recomienda
la Organizacion Mundial de la Salud. Encontrando que en sus resultados Proafio et al. (2017)
muestra en su trabajo que los resultados obtenidos sobre el nivel de adherencia al tratamiento
fueron: adherencia total 5%, adherencia parcial 90% y no adherencia 5%. Los factores que
influyen en el nivel de adherencia al tratamiento nutricional fueron: factor conocimiento, factor
sistema y equipo de salud, y factor terapia nutricional. Como mencionan Hermoza et al. (2017)
sobre “Adherencia a terapia médica nutricional en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, de un
hospital nacional de nivel III en Lima, Pert”. Concluyeron que los resultados muestran una
baja adherencia a la TMN. Este estudio da acceso a una de las primeras aproximaciones de la
adherencia a TMN en el Pert. En los resultados obtenidos, se evidencian disparidades en la
adherencia a los tratamientos con medicamentos antidiabéticos y antihipertensivos, siendo la

adherencia mayor en el caso de los medicamentos antidiabéticos.
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VI. CONCLUSIONES

Los factores cognitivo, conductual, mixto y logistico influyen significativamente en la
aplicacion del Plan Individualizado Nutricional en pacientes diabéticos e hipertensos del

Programa de Atencién Domiciliaria (PADOMI), siendo el valor de p=0.00 < 0.05.

Los factores cognitivo, conductual, mixto y logistico influyen de manera significativa en
la aplicacion del Plan Individualizado Nutricional en pacientes diabéticos e hipertensos
del Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI), siendo el valor de p=0.00 < 0.05.

El factor cognitivo destaca como el mas relevante con un 75% de importancia a nivel
medio. La mayoria de los participantes sefialan que las dimensiones de conocimientos
(73.2%), actitudes (94.6%) y practicas (78.6%) tienen una influencia significativa. En
cuanto a los factores conductuales, la mayoria muestra adherencia a medicamentos
antidiabéticos (71.4%), pero no a medicamentos antihipertensivos (58.9%). Respecto a
los factores mixtos, la mayoria indica una influencia significativa del 89.3%, mientras
que un 10.7% no la percibe. En el ambito logistico, la mayoria indica una influencia

significativa del 96.4%, con un 3.6% que considera que no influye.



7.1.

7.2.

7.3.

71

VII. RECOMENDACIONES

Realizar el disefio e implementacion del Plan Individualizado Nutricional en pacientes
diabéticos e hipertensos del Programa de Atenciéon Domiciliaria (PADOMI), teniendo en
cuenta que los factores cognitivo, conductual, mixto y logistico influyen

significativamente en su aplicacion.

Aplicar el Plan Individualizado Nutricional, ya que los factores que influyen en su
aplicacion responden a una mejor evolucion nutricional para diabéticos y para
hipertensos en el Programa de Atencion Domiciliaria. Lo que permiti6 realizar un mejor
control y decision terapéutica en forma integral del paciente adulto mayor.

Tomar en cuenta los factores cognitivo, conductual, mixto y logistico por su influencia
significativa en la aplicacion del Plan Individualizado Nutricional en pacientes diabéticos
e hipertensos del Programa de Atencion Domiciliaria (PADOMI), incidiendo en el factor
cognitivo con un nivel de influencia de medio a alto; asi como en el factor conductual en
relacion a mejorar la adherencia al tratamiento medicamentoso del paciente hipertenso,

incluyendo el factor mixto y logistico por su influencia significativa
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FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE EL PLAN NUTRICIONAL DE DIABETICOS E HIPERTENSOS DEL PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA DEL
ADULTO MAYOR EN INDEPENDENCIA, 2019

PROBLEMAS

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES/INDICADORES

METODOS

Problema General:

(Cuales son los factores

que influyen en la
aplicacion  del  Plan
Individualizado

Nutricional en pacientes
diabéticos ¢ hipertensos
del Programa de
Atenciéon  Domiciliaria
(PADOMI) del distrito
de Independencia
durante el afio 2017?
Problemas Especificos
- De

qué manera

influyen los factores en

Objetivo general
Determinar los factores que influyen
del Plan

en la aplicacion

Individualizado  Nutricional en
pacientes diabéticos e hipertensos
del  Programa de  Atencion
Domiciliaria (PADOMI) del distrito
de Independencia durante el afio
2017

Objetivos especificos

-Identificar la influencia de los
factores en la aplicacion del Plan
Individualizado  Nutricional en
pacientes diabéticos del Programa

de Atencion Domiciliaria

Hipotesis General

Los factores cognitivo, conductual,
mixto y logistico influyen
significativamente en la aplicacion
del Plan Individualizado Nutricional
en pacientes diabéticos e hipertensos
del Programa de  Atencion
Domiciliaria (PADOMI) del distrito
de Independencia durante el afio
2017

Hipétesis Especificas

Los factores cognitivo, conductual,
mixto y logistico influyen de manera

significativa en la aplicacion del

Plan Individualizado Nutricional en

Variable Independiente (VI):
-Factores influyentes en la aplicacion
del plan

Cognitivo: Conocimientos, practicas y
actitudes

Conductual: Adherencia terapéutica,
cumplimiento de la dieta

Mixto: monitoreo P.A. glucosa, Hb.
Glucosilada, perfil lipidico, peso
Logistico: accesibilidad al
medicamento y la dieta.

Variable Dependiente (VD):

-Plan Individualizado Nutricional
Plan 1: Evaluacién del diabético e

hipertenso antes del PIN

TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

No experimental, relacional, exploratorio y

aplicativo
POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes con Diabetes e hipertension

seleccionados en forma aleatoria simple:
252 pacientes

La muestra corresponde 112 divididos en 56
diabéticos y 56 hipertensos.

PLAN DE RECOLECCION Y
ELABORACION DE DATOS
-Autorizacion

-Tiempo de recoge

-Procesos

-Capacitacion
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la aplicacion del Plan
Individualizado

Nutricional en pacientes
diabéticos del Programa
de Atencion

Domiciliaria (PADOMI)

del distrito de
Independencia?
-¢De qué manera

influyen los factores en
la aplicacion del Plan
Individualizado

Nutricional en pacientes
hipertensos del
Programa de Atencion
Domiciliaria (PADOMI)
del

distrito de

Independencia?

(PADOMI)  del distrito de
Independencia
-Identificar la influencia de los
factores en la aplicacion del Plan
Individualizado ~ Nutricional en

pacientes hipertensos del Programa

de Atencion Domiciliaria
(PADOMI)  del distrito  de
Independencia

pacientes diabéticos del Programa

de Atencion Domiciliaria
(PADOMI)  del distrito de
Independencia

-Los factores cognitivo, conductual,
mixto y logistico influyen de manera
significativa en la aplicacion del
Plan Individualizado Nutricional en

pacientes hipertensos del Programa

de Atencion Domiciliaria
(PADOMI)  del distrito  de
Independencia

Plan 2: Cambios de estilo de vida y
reduccion de ingesta caldrica y
aumento actividad fisica.

Plan 3: Conociendo la Diabetes e
Hipertension

Plan 4: Alimentacion personalizada
para diabéticos e hipertensos.

Plan 5: Evaluacion del diabético e
hipertenso después del PIN

Variable interviniente (Vi)

-Caracteristicas sociodemograficas
del paciente diabético e hipertenso.

Género
Edad Grado

de Instruccion IMC

-Autorizacion

Aplicacion del Plan
Nutricional
CRONOGRAMA DE

ACTIVIDADES

2017-2018

Individualizado

FINANCIAMIENTO Y PRESUPUESTO

DE GASTOS

Personal

Bienes

Servicios

Autofinanciado
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Anexo B Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes de diabéticos e hipertensos del

programa de atencion domiciliaria del adulto mayor en independencia, 2019

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NOMBRES

Género: ( ) Masculino ( ) Femenino

Edad:
( ) 60—65 aos.
( )66 —70 aios.

( )70—75 aios.

Grado de Instruccion:

() Primaria: () incompleta

() Secundaria: () incompleta

() Superior no universitaria: () incompleta

() Superior universitaria: () incompleta

() completa
() completa
() completa

() completa

IMC
() Sobrepeso

() Obesidad

() Normopeso

Tipo de pacientes
() Diabetes Tipo 11

( ) Hipertension arterial
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Anexo C. Factores que influyen sobre el plan nutricional de diabéticos e hipertensos del

programa de atencién domiciliaria del adulto mayor en independencia, 2019

INDICADOR / SUBINDICADOR | (4) 3) 2) 1 [0

Factor cognitivo

Conocimientos

Practicas

Actitudes

Factor conductual

Adherencia terapéutica

Cumplimiento de la dieta

Factor mixto

Control de presion arterial

Control de glucosa

Hb glucosilada

Perfil lipidico

Peso

Factor logistico

Accesibilidad al medicamento

Accesibilidad a la dieta




Frecuencia Puntuacion
Excelente 4
Buena 3
Regular 2
Mala 1
Deficiente 0

82

Puntuacién méxima de 48 puntos. No existen normas ni puntos de corte establecidos.

Sin embargo, suele considerarse indicativa de "bajo" una puntuacion inferior a 16, y de "medio’

una puntuacion superior a 17 y “alto” una puntuacion superior a 34.

Puntaje Nivel de Influencia
0- 16 Bajo
17- 33 Medio
34- 48 Alto
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Anexo 04 Plan individualizado nutricional de diabéticos e hipertensos del programa de

atencion domiciliaria del adulto mayor en independencia, 2019

INDICADOR/ SUBINDICADOR (4) 3) ) (1 [(0)

PLAN 1

Evaluacion del diabético antes del Plan

Evaluacion del hipertenso antes del Plan

PLAN 2

Cambio de estilo de vida

Reduccion de ingesta calorica

Aumento de la actividad fisica

PLAN 3

Conocimientos sobre diabetes

Conocimientos sobre hipertension

PLAN 4

Alimentacion personalizada para diabéticos

Alimentacion personalizada para

hipertensos

PLANS

Evaluacioén del diabético después del Plan

Evaluacion del hipertenso después del Plan




Frecuencia Puntuacion
Excelente 4
Buena 3
Regular 2
Mala 1
Deficiente 0

84

Puntuaciéon maxima de 44 puntos. No existen normas ni puntos de corte establecidos.

Sin embargo, suele considerarse indicativa de "bajo" una puntuacion inferior a 15, y de "medio’

una puntuacion superior a 16 y “alto” una puntuacién superior a 33.

Puntaje Nivel de Influencia
0-15 Bajo
16- 32 Medio
33-44 Alto

'
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Anexo D. Cuestionario técnico complementdrio

I. FACTORES COGNITIVOS QUE |INFLUYEN SOBRE EL PLAN
NUTRICIONAL DE DIABETICOS E HIPERTENSOS DEL PROGRAMA DE
ATENCION DOMICILIARIA DEL ADULTO MAYOR EN INDEPENDENCIA,
2019

1.1. DIABETICOS

1.1.1. Conocimientos

PREGUNTAS SI |NO |[NOSE

La diabetes mellitus se cura. 3
La meta de glucosa en ayunas es menos de 130 mg/Dl 3
La meta de hemoglobina glicosilada es menos de 7% 3
La meta de colesterol total es menos de 200 mg/dL 3
La meta de triglicéridos es menos de 150 mg/dL 3
La meta de presion arterial es menos de 140/90 mmHg 3
1.1.2. Actitudes

Controlar el peso es importante para el control de la | 1 2 3
enfermedad
La insulina solo se debe utilizar en pacientes al final de la vida | 1 2 3

1.1.3. Practicas

Hago mis controles s6lo con el personal de medicina y | 1 2 3

enfermeria




1.2.HIPERTENSOS

1.2.1. Conocimientos

86

PREGUNTAS

SI

NO

NO SE

La hipertension arterial es una enfermedad que no se

cura.

La meta de presion arterial debe ser menos de 140/90

mmHg

El consumo de sal recomendado es menos de 2 gramos

diarios

Bajar de peso funciona para controlar la presion arterial

El pobre control de la enfermedad lleva a mas

complicaciones

Los medicamentos solo se deben tomar cuando uno se

siente mal

1.2.2. Actitudes

Es importante la educacion al paciente para el control

de la enfermedad

Si no se toma la medicacién no importa porque no se

sienten molestias
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1.2.3. Practicas

Ha reducido el consumo de sal 1 2 3

Realiza o hace medir su presion arterial en casa 1 2 3

II. FACTORES CONDUCTUALES QUE INFLUYEN SOBRE EL PLAN
NUTRICIONAL DE DIABETICOS E HIPERTENSOS DEL PROGRAMA DE
ATENCION DOMICILIARIA DEL ADULTO MAYOR EN INDEPENDENCIA,
2019

2.1. Adherencia a antidiabéticos: Test de Morisky Green

2.1.1 ;Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos?

2.2. Adherencia a antihipertensivos

2.2.1 ;Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos?
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III. FACTORES MIXTOS QUE INFLUYEN SOBRE EL PLAN NUTRICIONAL DE
DIABETICOS E HIPERTENSOS DEL PROGRAMA DE ATENCION
DOMICILIARIA DEL ADULTO MAYOR EN INDEPENDENCIA, 2019

3.1. Factor conductual mixto: Monitoreo periddico de presion arterial, peso, glucosa,
hemoglobina glicosilada

3.1.1 Medicion mensual de la presion arterial:

St (0 )eennnnn 1

No (G 2

Si ( ) RO 1
No ( )eennn 2

Si (0 )il 1

No ( )eeennnns 2

3.1.4 Medicion trimestral del perfil lipidico (colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos)
Si ( )........ 1

3.1.5 Medicion trimestral de hemoglobina glicosilada



&9

IV. FACTORES LOGISTICOS QUE INFLUYEN SOBRE EL PLAN NUTRICIONAL
DE DIABETICOS E HIPERTENSOS DEL PROGRAMA DE ATENCION
DOMICILIARIA DEL ADULTO MAYOR EN INDEPENDENCIA, 2017-2018

4.1. Factor logistico en diabéticos e hipertensos

4.1.1.

Si (
No (
4.1.2.

Si (
No (
4.1.3.

Si (
No (
4.14.

Recibe de manera oportuna los medicamentos antidiabéticos recetados por su

médico

Recibe de manera completa los medicamentos antidiabéticos recetados por el

médico

Recibe de manera oportuna los medicamentos antihipertensivos recetados por

su médico

Recibe de manera completa los medicamentos antihipertensivos recetados por

el médico



Anexo E Ficha técnica complementaria

DIABETICOS E HIPERTENSOS DEL PROGRAMA DE ATENCION
DOMICILIARIA DEL ADULTO MAYOR EN INDEPENDENCIA, 2017-2018

CODIGO:

5.1. N° de ingreso a urgencias en los ultimos 6 meses

5.1.1 Ingreso a urgencias por crisis hiperglicémicas

Cero () eeeennn. 1
Uno G IO 2
Dos C )eeennnn. 3
Tres (G PO 4
Masdetres ( )......... 5
5.1.2 Ingreso a urgencias por urgencias hipertensivas
Cero G IR 1
Uno () eeeenn. 2
Dos C )eeennnnn 3
Tres ( )eeeennn. 4
Masdetres ( )......... 5

6.1. Paciente controlado

6.1.1. Paciente con diabetes mellitus 2 controlada

St )eveininnnn. 1

No ( )eeerrrnnnnn. 2

6.1.2 Paciente con hipertension arterial controlada
St )eveininenn. 1

No ( )eveeennnnnn. 2

6.1.3 Nivel de presion arterial:

Menor a 140/90 mmHg ( )evevennns 1
140/90 mmHg a més (G PO 2
6.1.4 indice de masa corporal en Kg/m2
Entre 18.5224.99 ( ) FETT 1
25-29.99 ( ) BRI 2

30 a mas ( ) IR 3

6.1.5 Glucosa en ayunas en mg/dL



Menorde 130 ( )......... 1
130 a més (G PO 2
6.1.6 Colesterol total en mg/DL
Menos de 200 ( )........... 1
200 a mas C )everennnn. 2
6.1.7 Triglicéridos en mg/dL
Menos de 150 ( )...oennnnnn. 1
150 a mas (I PO 2
6.1.8 LDL en mg/dL

100 a mas (G PO 1
Menos de 100 ( )............ 2
6.1.9 HDL en mg/dL

40 a mas (0 )i, 1
Menosde40 ( )..ocvennnnn.... 2
6.1.10 Hemoglobina glicosilada
Menosde 7% ( )..euennn... 1
7-9% D PO 2

Masde9% ( ).eennnn. 3
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Anexo F. Consentimentos informado

Lugary Fecha. ....c.cooooviiiiiiieeee e

Y 0 et he mantenido una reuniéon
con el investigador, quien me ha informado acerca del estudio de investigacion sobre Factores
que influyen sobre el Plan Nutricional de Diabéticos e Hipertensos del Programa de

Atencion Domiciliaria del Adulto Mayor en Independencia, 2017-2018

Me ha informado sobre el Plan Individualizado Nutricional que me someto, he realizado

las preguntas que considere oportunas, obteniendo respuestas aceptables.

Por lo tanto, doy mi consentimiento para que pueda participar en el Plan.




Anexo G Validez del instrumento

CRITERIOS DE CALIFICACION DE JUICIOS DE EXPERTOS
I. DATOS GENERALES:

Cargo o institucion donde labora: ............cooiiiiiiiiiiiii

Nombre del instrumento de Evaluacion: .........coooeeereiieii i

AUtor del INStrUMENTO: ..o vnne ettt e e e
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INDICADORES | CRITERIOS DEFICIENTE | REGULAR | BUENO | MUY EXCELEN
0-20% 21-40% 41-60% | BUENO | TE
61-80% | 81-100%
1. Redaccion Ortografia adecuada
2. Objetividad Expresada en términos
medibles

3.0rganizacion

Loégica y secuencial

4. Suficiencia

Comprende aspectos

que son investigables

5. Intencionalidad

Adecuado para valorar
el objeto de la

investigacion

6. Coherencia

Se manifiesta en las

preguntas efectuadas

7. Metodologia

Tiene relacion con su

matriz de consistencia

II. OPINION DE APLICABILIDAD: ..o




