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RESUMEN

La diabetes mellitus representa una de las enfermedades cronico degenerativas mas
prevalentes de nuestra sociedad y se considera un grave problema de salud publica a
nivel mundial (1), constituyendo ademas una de las principales causas de muerte con

una tasa del 28.05 en la mortalidad general en el Ecuador para el afio 2015. (10)

La diabetes mellitus puede ser asintomatica o presentar sintomatologia muchas veces
imperceptible en etapas iniciales, por lo que los pacientes demoran en buscar ayuda
meédica, dejando de esta manera que aparezcan complicaciones muchas veces graves

e irreversibles (2).

Las complicaciones de la diabetes mellitus pueden prevenirse mediante acciones como:
terapia farmacoldgica adecuada, alimentacion saludable y actividad fisica, siendo esta

ultima, la més dificil de acoplar a la vida de los pacientes.(3)

La dificultad para los pacientes para poder cumplir a cabalidad con el requerimiento de
actividad fisica como parte de su tratamiento, la influencia de este factor sobre los niveles
de glicemia y la falta de datos al respecto constituyeron la principal motivacién para la

realizacion de esta disertacion.

El presente es un estudio descriptivo, transversal que tuvo como objetivo principal
correlacionar las barreras para realizar actividad fisica con el nivel de hemoglobina
glicosilada Alc en pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 que acuden a la
Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito, teniendo en consideracion que en el

Ecuador la HbAlc es una herramienta de seguimiento y no de diagnostico.(4)

La muestra estuvo integrada por 124 pacientes de la Clinica de diabetes del Hospital
Vozandes Quito, que cumplieron con los criterios de inclusion, quienes, previo a la firma
y aceptacion del consentimiento informado, llenaron el test “Barriers to being active quiz”
(BBAQ), mismo que fue desarrollado por el Centro de Control de Enfermedades (CDC)

y validado al idioma espariol en la Universidad Santo Tomas de Bogota. (5)

El test consta de 21 preguntas que en conjunto determinan las 7 principales barreras
para realizar actividad fisica (falta de tiempo, falta de voluntad, falta de energia, miedo a



lastimarse, influencia social, falta de recursos, fatal de habilidades); se recolecté ademas
datos de la historia clinica obtenidos en los ultimos 3 meses previos a la realizacion del

estudio (Hemoglobina glicosilada o HbAlc, indice de masa corporal, Edad, sexo)

Los datos obtenidos producto del cuestionario y recoleccion de datos de las historias
clinicas fueron analizados con el programa SPSS version 24 y Excel, se examinaron las
variables con la prueba Chi2, se tom6 como significativa cualquier relacién que tuviera

una probabilidad de error inferior al 5% (p<0.05).

Se obtuvieron los siguientes resultados: del total de 124 participantes del estudios, 82
(66%) pertenecian al sexo femenino y 42 (34%) al sexo masculino, con un promedio de

edad de 67.39 afios y una desviacion estandar de 11.05.

El indice de masa corporal determiné el estado nutricional encontrando al 19% de la
poblacion con peso normal, 48% con sobrepeso, 26% entraban en el grupo de obesidad
grado |, 6% poseian obesidad grado Il y el 2% de la poblacion podia definirse como

obesos moérbidos.

La hemoglobina glicosilada reflejé el control glicémico de los pacientes encontrando que
el 9% de la poblacion (11 pacientes) tenian un control excelente, el 67% (83 pacientes)
contaban con un control aceptable y el 24 % correspondiente a 30 pacientes presentaron

un control glicémico deficiente.

Se encontraron varias barreras de forma concomitante en los individuos, determinado
una tendencia a la agrupacion de las barreras para realizar actividad fisica
estadisticamente significativa.

Se evidencié también relacion entre sexo y las barreras falta de energia y falta de

habilidades, siendo limitantes mas prevalente en el sexo femenino que en el masculino.

Las barreras falta de tiempo, miedo a lastimarse y falta de habilidades presentaron

relacion directamente proporcional al indice de masa corporal de los participantes.

Por ultimo se concluyo que las barreras para realizar actividad fisica no representan

factores determinantes sobre los niveles de hemoglobina glicosilada en pacientes
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diabéticos pertenecientes a la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito, pudiendo
deberse este hecho a otras variables no tomadas en cuenta en el presente estudio como

farmacos y tipo de alimentacion.



ABSTRACT

Diabetes mellitus represents one of the most prevalent chronic degenerative diseases in
our society and is considered a serious public health problem worldwide (1). It is also one
of the main causes of death with a rate of 28.05 in general mortality in Ecuador for the
year 2015. (10)

Diabetes mellitus may be asymptomatic or present symptomatology often imperceptible
in the initial stages, so patients delay in seeking medical help, thus leaving many times

serious and irreversible complications (2).

The complications of diabetes mellitus can be prevented by actions such as adequate
pharmacological therapy, healthy eating and physical activity, the latter being the most

difficult to fit into patient’s lives. (3)

The difficulty for the patients to be able to fully comply with the requirement of physical
activity as part of their treatment, the influence of this factor on blood glucose levels and
the lack of data in this regard were the main motivation for the realization of this

dissertation.

The present study is a descriptive, cross-sectional study whose main objective was to
correlate the barriers to physical activity with glycosylated hemoglobin Alc level in
patients with Diabetes Mellitus type 2 who attend to the Clinica de Diabetes del Hospital
Vozandes Quito, we considered that HbAlc is a monitoring and not diagnostic tool in
Ecuador. (4)

The sample consisted of 124 patients from the Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes
Quito, who met the inclusion criteria, who, before signing and accepting informed consent,
completed the Barriers to Being Active Quiz (BBAQ) , it was developed by the Center for
Disease Control (CDC) and validated in the Spanish language at the Universidad Santo
Tomas de Bogota (5)

The test consists of 21 questions that together determine the 7 main barriers to physical
activity (lack of time, lack of will, lack of energy, fear of being hurt, social influence, lack
of resources, fatal skills); We also collected data from the clinical history obtained in the



last 3 months prior to the study (glycosylated hemoglobin or HbAlc, body mass index,

age, sex).

The data obtained from the questionnaire and data collection of the clinical records were
analyzed with the program SPSS version 24 and Excel, the variables were examined with

the Chi2 test, any relationship with a probability of error less than 5% (P <0.05).

The following results were obtained: of the total of 124 study participants, 82 (66%) were
female and 42 (34%) were male, with a mean age of 67.39 years and a standard deviation
of 11.05.

The body mass index determined the nutritional status, finding 19% of the population with
normal weight, 48% with overweight, 26% were in the group of obesity grade I, 6% had

class Il obesity and 2% of the population could defined as morbidly obese.

Glycosylated hemoglobin reflected patients' glycemic control, and found that 9% of the
population (11 patients) had excellent control, 67% (83 patients) had acceptable control

and 24% had 30 controls glycemic deficiency.

Several barriers were found concomitantly in individuals, determined a tendency to group

the barriers to perform statistically significant physical activity.

It was also evidenced the relationship between sex and the barriers lack of energy and

lack of abilities, being limiting more prevalent in the female sex than in the male.

Barriers lack of time, fear of injury and lack of skills presented a relationship directly

proportional to the participants' body mass index.

Finally, it was concluded that barriers to physical activity do not represent determinants
of glycosylated hemoglobin levels in diabetic patients who attend to the Diabetes Clinic
of the Hospital Vozandes Quito. This fact may be due to other variables not taken into

account in the present study like drugs and type of feed.



CAPITULO 1:

1.1INTRODUCCION:

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad metabdlica crénica que se desencadena

por factores genéticos y/o ambientales.

En el Ecuador las Ultimas décadas ha tenido un aumento en la prevalencia asi como en
las tasas de morbimortalidad ya sea por la propia enfermedad o por las complicaciones
gue esta desencadena, ubicandose en la segunda causa de mortalidad general para el
afo 2015 (6).

Al ser una enfermedad prevenible es importante el manejo y seguimiento de los factores
de riesgo como la hipertensién arterial, las dislipidemias y el tabaquismo, ademas se
debe hacer hincapié en los estilos de vida, es decir, un trabajo arduo sobre la adecuada
alimentacion saludable y  actividad fisica, complementada con una correcta
administracion farmacolégica cuando la enfermedad ya se ha instaurado con el objetivo
de disminuir las muertes de causa cardiovascular que son las mas comunes en esta

poblacion .(7)

La actividad fisica es beneficiosa para los pacientes diabéticos pues mejora el control de
glicemia reflejado en una disminucion de los niveles de hemoglobina glicosilada,
aumenta la respuesta a la insulina, disminuye los niveles de lipidos en sangre (8)(9) .

Con los antecedentes previamente mencionados se decidio realizar el presente estudio
el cual esta orientado a determinar cuales son las principales barreras que podrian
presentar los pacientes diabéticos tipo 2 que acuden regularmente a la Clinica de
diabetes del Hospital Vozandes y correlacionarlas con el control metabélico determinado
por los niveles de hemoglobina glicosilada, los datos fueron obtenidos mediante la
encuesta “BARRIERS TO BEING ACTIVE QUIZ” (BBAQ), la misma que fue validada al
espafol en un estudio colombiano con el objetivo de ser aplicable en la comunidad
latinoamericana. Consta de 21 items que valoran 7 barreras: falta de tiempo, falta de

energia, falta de recursos econémicos, falta de habilidades, miedo a lastimarse, falta de



recursos. Ademas otras variables medidas fueron edad, sexo, indice de masa corporal

(5).

La bibliografia es limitada y no se encontraron estudios similares que evallen las
barreras de la actividad fisica con el nivel de hemoglobina glicosilada, sin embargo se
encontraron datos que apoyan el beneficio del ejercicio sobre el control metabdlico de la
diabetes mellitus (8), ademés otros estudios valoran las barreras auto percibidas por la
poblacién que les impide realizar actividad fisica y/o continuar con una actividad como
habito (10) (11).

1.2 JUSTIFICACION:

La diabetes mellitus es una enfermedad de creciente prevalencia que, desde el punto de
vista de la Salud Publica, representa un alto costo y mortalidad; se considera cronica e
incurable, sin embargo las complicaciones de la misma pueden prevenirse mediante un
adecuado control glicémico, cuya medida de control mas sensible es el porcentaje de
hemoglobina glicosilada. Los pilares basicos para lograr este objetivo son: medicacién
adecuadamente prescrita y administrada, alimentacion saludable y actividad fisica. El
presente estudio se enfoca en las barreras que encuentran los pacientes al momento de
poner en practica las recomendaciones de sus médicos en cuanto al inicio y

mantenimiento de la actividad fisica.
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CAPITULO 2:

2.1DIABETES

2.1.1 Definicion de diabetes:

La diabetes mellitus abarca un conjunto de desoérdenes metabdlicos que dan como
resultado niveles elevados de glucosa (hiperglicemia). En la actualidad la diabetes
mellitus se considera consecuencia de la suma de factores genéticos y ambientales, y
segun su etiopatogenia se clasifica en diabetes tipo 1 (DM1), tipo 2 (DM2), gestacional
(DMG) y secundarias(12) (13) (7)

La diabetes mellitus tipo 1 o diabetes insulino dependiente usualmente aparece en
edades tempranas y se origina a causa de una produccién de insulina defectuosa o
insuficiente por destruccion autoinmune de células beta pancreaticas mediada por
factores genéticos y ambientales que llevan a utilizacion total de insulina externa (14); la
diabetes mellitus tipo 2, previamente conocida como “diabetes no insulino dependiente”;
se caracteriza por resistencia celular a la accion de la insulina, que en etapas tardias se

combina con secrecion ineficiente de la misma. (12)(13)

2.1.2 Ciiterios diagnosticos:

La American Diabetes Association (ADA) en su Ultima revision del afio 2017 y el
Canadian Journal of Diabetes consideran diabético a un paciente si cumple con uno o
mas de los siguientes criterios : “a) glucosa en ayunas mayor o igual 126 mg/dl (7.0
mmol/L), teniendo en cuenta 8 horas de ayuno; b) glucosa en plasma mayor o igual a
200 mg/dl (11.1 mmol/L) 2 horas después de la ingesta de 75 gramos de glucosa anhidra.
¢) glucosa mayor o igual a 200 mg/dl (11.1 mmol/L) en un paciente con sintomas clasicos;
d) hemoglobina glicosilada A1c (HbA1c) mayor o igual a 6.5% ;”. (13)(15) El diagnostico
con HbAlc solo aplica si el examen es realizado en laboratorios estandarizados segun
la National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP), ante la ausencia de este
requerimiento en el Ecuador, la HbAlc no puede usarse como diagnostico y solo se

recomienda como prueba de seguimiento.(4)
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2.1.3 Epidemiologia:

La diabetes mellitus presenta repercusiones tanto econdmicas como sociales, esto
implica altos costos en salud para tratamiento de la enfermedad y sus complicaciones e
impacto en la calidad de vida de los pacientes que la padecen, por lo que se la considera

uno de los principales problemas de salud publica a nivel mundial.(1)

La Federacién Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas en inglés) estim6 415
millones de casos a nivel mundial para el afio 2015, encontrandose en América del Sur
29.6 millones de casos predominantemente en hombres. Se estima que existen
aproximadamente 193 millones de personas no diagnosticadas, es decir 1 de cada 2
adultos. Este nimero se ha incrementado en los ultimos afios, probablemente por la
presencia de varios factores como reduccion de la actividad fisica, cambios dietéticos

poco saludables y el aumento de la urbanizacién.(16)

La Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) reporté datos estadisticos de
Ecuador con 563,840 casos de diabetes mellitus para el afio 2013 y 5,492 muertes
anuales, es necesario ademas tener en cuenta el indice de personas aun no
diagnosticadas que se estima asciende a 259,360, con un incremento en el nUmero de

casos por afo de 19,000. (7)

Por otro lado en Ecuador, los datos segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
(ENSANUT 2011-2013) la prevalencia de diabetes en la poblacién de 10 a 59 afios es
de 2.7 % (2.6% en hombres y 2.8% en mujeres), observdndose un incremento
significativo de esta patologia a medida que aumenta la edad, es asi que la prevalencia
en la poblacion entre 10 y 19 afios es apenas del 0,2% y a partir de los 50 afios

incrementa a un 10.3% (17)
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Tabla N°1. Prevalencia de diabetes en la poblacion de 10 a 59 afios a escala nacional,

por edad y sexo

10at1d 5152 00.8 09.3-99.9 ] 0.2 01-07 5160

20229 %36 | 995 | 991-008 17 05 02-00 653
ot 30239 %57 | 981 | 97.3-987 a4 1.9 13-27 7721
a0ad9 2527 | 946 | 931-9548 108 54 42-69 2635

50259 580 | 897 | 854-008 &7 103 72-146 747

Total 15652 | o7.3 | 06.7-078 264 27 22-33 15016

10219 2668 | 995 | 08.3-000 5 05 01-17 %673

20229 2521 | 995 | 98.7-998 9 05 02-13 2530

30230 9563 | 984 | 97.6-990 15 18 10-24 2608

S Mado 1751 | 048 | 928-063 56 52 37-72 1817
50259 3% | 898 | 850-932 1 102 68-15 139

Total 0898 | o72 | 965-078 169 28 22-35 10067

10219 2484 | 999 | 99.8-1000 3 0.1 0.0-02 2487

202?29 1115 | 96 | 989-008 8 04 02-11 123

Masculing 30a 39 1004 | o78 | 962-087 10 22 13-38 113
40249 776 | 944 | 918-9%2 12 56 38-82 818

50a 59 285 | 895 | B0.9-945 23 105 55-10.1 308

Total 5754 | 074 | 06.4-082 % 26 18-38 5840

Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.

Elaboracion: Freire WB. et al.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en el 2013 la prevalencia de diabetes
fue de 6.89%. (7) El Instituto Ecuatoriano de Estadisticas y Censos del 2015 reporta una
tasa del 28.05 en la mortalidad general debido a diabetes mellitus, con una tasa mayor

en mujeres que en hombres. (6)

La prevencion de la diabetes mellitus tipo 2 y sus complicaciones tanto micro como macro
vasculares (afectacion a cerebro, corazén, rifiones, 0jos, entre otros) involucra un
conjunto de acciones para evitar su apariciobn o progresion, esta prevencién debe
realizarse en cualquiera de los tres niveles de atencién en salud. (7)
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Tabla N°2. Prevalencia de diabetes en la poblacion de 10 a 59 afos, por area y subregion

No diabetes Si diabetes
(glucemia < 126 mg/dl) (glucemia = 126 mg/dl)

n Total
Urbano 9620 6.8 96.0-975 199 32 25-40 0828
Rural 6023 ag4 a7 g-0aa 65 16 11-22 6028
Total 15652 ar3 96.7-97.8 264 27 22-33 15016

- subeegen ]

Slerra urbana 3738 981 974-0986 67 19 14-26 3805
Sierra rural 2032 0.0 93.3-004 23 1.0 nE-1.7 2955
Costa urbana 2652 9.2 95.0-971 [ 38 29-50 2623
Costa rural 117 ar.T 96.0- 036 19 23 14-40 1136
Amazonia urbana 1631 a4 97.1-881 17 16 pa-29 1648
Amazonia rural 1848 8.8 976-094 20 12 06-24 1868
Galapagos 493 973 945-087 14 27 13-55 507
Quito 694 95.2 921-971 25 4.8 29-79 7149
Guayaquil cd7 g2 96.5-991 8 18 No-35 655
Total 15652 073 06.7-97.8 264 27 22-33 16916

Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.(17)
Elaboracion: Freire WB. et al.

En Quito la prevalencia de diabetes para el afio 2012 asciende a 4,8% de la poblacién

entre los 10 y 59 afios de edad.

2.1.4 Fisiopatologia:

Diabetes Mellitus se denomina a un complejo conjunto de entidades que por distintos
mecanismos elevan los valores de glicemia en la sangre de forma persistente,

ocasionando dafio a tejidos sensibles a esta elevacion. (12)

La Diabetes Mellitus tipo 2 supone el 85-95 % de los casos de diabetes(18) y es
considerada una entidad poligénica y multifactorial ya que presenta un componente
genético importante, siendo también primordiales los factores ambientales (obesidad,

inactividad fisica, tipo de alimentacion.) (2)
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Este tipo de diabetes se caracteriza principalmente por presentar resistencia de los
tejidos periféricos a la insulina, especialmente musculo esquelético y tejido adiposo,
ademas existe también incremento de la produccion de hepética de glucosa, ya que los
tejidos al carecer de insulina, o metabolizan la glucosa y el cuerpo lo reconoce como

disminucién de la misma.(19)

Como compensacion, en estadios iniciales de la enfermedad, existe incremento de la
secrecion de insulina (hiperinsulinemia), sin embargo en estadios mas tardios, las células
B pancreaticas (responsables de la produccion de insulina) sufren agotamiento celular y
no logran mantener el estado de hiperinsulinismo ni compensar las necesidades del
organismo, sobre todo ante mayor demanda de ésta (postprandial) determinando
hiperglicemia.(19)(20)

Por otra parte, la insulina regula también las cadenas largas de &cidos grasos, por lo que
durante la resistencia a la insulina, el valor plasmatico de éstas aumenta lo que determina
un fendmeno conocido como glucolipotoxicidad, que afecta a tejidos como las propias

células B pancredticas, células nerviosas y provoca dafios a nivel vascular. (20)

Por ultimo, es importante conocer la existencia de algunas proteinas conocidas como
“diabetogénicas”, entre las cuales consta el TNF, la IL-6, leptina, adipocitocinas, resistina,
acidos grasos entre otros; dichas proteinas son liberadas a partir del tejido adiposo, por
lo cual es de esperarse que en personas con obesidad las mismas incrementen
considerablemente. Estas proteinas diabetogénicas producen, por diferentes
mecanismos, afectacion de las células B pancredticas, pudiendo propender a la

apoptosis de las mismas. (20)

Gréfico N°1. Diabetes mellitus II: Es la punta de iceberg
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Fuente: Diabetes mellitus tipo 2 y resistencia a la insulina (21)

2.1.5 Clinica:

La diabetes mellitus tipo 2 en etapa inicial puede no provocar sintomatologia alguna, ya
gue los valores de hiperglicemia no suelen ser tan elevados pues se encuentran

enmascarados por el hiperinsulinismo.

Caracteristicamente puede provocar la triada clasica que consta de poliuria, polidipsia,
polifagia, encontrandose también vision borrosa y pérdida de peso, mismos que en la
mayoria de pacientes pasan desapercibidos relegando el diagnéstico a estados mas
avanzados.(2)

En estadios tardios podemos tener sintomatologia relacionada con los 6rganos afectados
por el tiempo de exposicion a la glucotoxicidad como signos de neuropatias,

microangiopatias y otros.

2.1.6 Prevencion:

Las complicaciones de la diabetes mellitus pueden prevenirse mediante acciones como:
terapia farmacologica adecuada, alimentacion saludable y actividad fisica, siendo esta

tltima la mas dificil de acoplar a la vida de los pacientes.(3)

16



Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el sedentarismo, parte del estilo de
vida de la poblacién en general, se encuentra dentro de las principales diez causas de
mortalidad y discapacidad en el mundo,(22) para el 2010 se reporté a nivel mundial 3.2
millones de muertes por causa del sedentarismo siendo mas frecuente en paises

desarrollados.(23)

En la encuesta nacional de salud y nutricion realizada en Ecuador en el 2012 se reporta
gue el 62,8% del total de la poblacion comprendida entre los 20 y 60 afios sufre algun
grado de sobrepeso u obesidad, relacionada principalmente por habitos alimentarios

inadecuados y sedentarismo.(17)

En conjunto con una alimentacién saludable, disminuyen la incidencia de diabetes

mellitus tipo 2 en 58 % de individuos con riesgo alto de padecerla. (24)

Herndndez JR menciona en su estudio que la prescripcién de actividad fisica resulta
efectiva en la prevencion y tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2, y en combinacién
con una dieta saludable logran disminuir hasta en un 60% el riesgo de desarrollar la

enfermedad en pacientes con intolerancia a la glucosa. (25)

2.2 ACTIVIDAD FiSICA

2.2.1 Definicion:

La OMS define a la actividad fisica como el acto de realizar cualquier movimiento del
cuerpo mediante la musculatura esquelética y que exija gasto de energia, realizando
actividades de la vida diaria por ejemplo subir o bajar gradas, quehacer doméstico,

caminata, baile, entre otras. (26)

Por otro lado se la debe diferenciar del ejercicio fisico que consiste en una actividad

planeada y repetitiva cuyo objetivo se relaciona con la mejora de la aptitud fisica. (27)

Se mencionan algunos beneficios fisicos y psicologicos al realizar actividad fisica de

forma regular como: mejora la movilidad articular y muscular, reduce o mantiene un peso
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adecuado, favorece la salud cardiovascular disminuyendo el riesgo de hipertension

arterial, diabetes y dislipidemias. (26)

2.2.2 Actividad fisica y diabetes mellitus:

Los efectos de la actividad fisica son: mejorar el transporte de glucosa hacia el musculo
y aumentar la sensibilidad a la insulina, cuando la actividad fisica se realiza a largo plazo
se puede evidenciar pérdida de tejido adiposo, mejor tolerancia a la glucosa, ganancia
de masa muscular, elevacion de la funcionalidad del receptor de insulina y concentraciéon
del transportador de glucosa tipo 4 (GLUT4).(28)

Segun una revision sistematica la actividad fisica disminuye la hemoglobina glicosilada

Alc, el indice de masa corporal y mejora la calidad de vida (29) (30) (31).

La Asociacion Americana de Diabetes del afio 2017 y el estudio “Efecto del ejercicio
aerobico en la calidad de vida de pacientes con diabetes tipo 2” de Rufino Serralde,
recomiendan practicar actividad fisica aerdbica de moderada intensidad durante 150
minutos semanales o ejercicio aerdbico vigoroso por 90 minutos a la semana divididos

en tres dias no consecutivos.(28) (13)

Por otra parte las Guias de Actividad Fisica del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de Estados Unidos, indican que las personas mayores de 18 afios deberian
realizar actividad fisica por al menos 150 minutos de moderada intensidad o 75 minutos
de intensidad vigorosa a la semana y fortalecimiento muscular al menos dos dias a la

semana. (32)

2.2.3 Contraindicaciones para la actividad fisica:

Al momento de realizar ejercicio se debe tener en cuenta que hay un mayor peligro al no
practicar ninguno comparado con realizarlo, sin embargo se deben tener ciertas
precauciones que en el caso de los pacientes con diabetes mellitus se relacionaran con
el control metabdlico y con la presencia de otras comorbilidades o de sus complicaciones.

(33). Con este antecedente se recomienda obtener una adecuada y completa valoracion
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meédica que incluya examenes oftalmolégicos, neurologicos, nefrologicos vy
cardiovasculares previos al inicio de un programa de actividad fisica, para asi detectar

las posibles contraindicaciones. (28)

Entre las contraindicaciones que podrian considerarse como temporales hasta que sean

corregidas o estabilizadas son: (34) (35)

e Glicemia mayor de 250 mg/dl (17 mmol/L)

e Glicemia menor a 126 mg/dl (7 mmol/L) en diabetes mellitus tipol.

e Hipertension arterial grave (sistélica> 200 mm Hg y/o diastélica> 110 mm Hg) en
reposo.

e Infeccion sistémica aguda acompafiada de fiebre, dolores corporales o
inflamacion de los ganglios linfaticos

e Anormalidades electroliticas

e Trastornos neuromusculares, musculo esqueléticos o reumatoideos exacerbados.

Otras contraindicaciones permanentes que deberdn ser evaluadas constantemente

previo a la prescripcion de actividad fisica son: (34) (35) (28)

e En hemorragia vitrea o0 retinopatia proliferativa activa, debe evitarse
entrenamiento de alta intensidad.

e Neuropatia periférica severa.

e Eventos cardiacos o pulmonares agudos (infarto de miocardio , embolia pulmonar)

e Insuficiencia cardiaca no controlada, angina inestable, estenosis valvulares
moderadas-severas, aneurismas inoperables

e Incapacidad mental o fisica que conduce a la incapacidad para ejercer
adecuadamente

e Nefropatia crénica en hemodialisis pues se asocia con un mayor riesgo de eventos

cardiovasculares agudos. (36)
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2.2.4 Barreras para la actividad fisica:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las barreras son algo mas que simples
obstéaculos fisicos y la define como “Factores en el entorno de una persona que, cuando

estan ausentes o presentes, limitan el funcionamiento y crean discapacidad”. (27)

Es importante tomar en cuenta las barreras para la realizacién de la actividad fisica que
encuentran las personas con enfermedades cronicas como la diabetes mellitus, ya que
seran los mas beneficiados de los efectos de la misma y por ende necesitaran de un

refuerzo en el estimulo para comprometerse en la practica de esta.(18)

En el estudio “barreras percibidas y actividad fisica: el autoinforme de barreras para la
practica de ejercicio fisico” realizado por Jordi Nifierola en Catalunya en el 2005 recalca
4 principales barreras: imagen corporal o ansiedad fisica social, fatiga o pereza,
obligaciones o falta de tiempo y ambiente o instalaciones. (28)

En cuanto a la percepcion del adulto mayor acerca de barreras analizado por
Concepcidén Porras, et al, en México en el 2010, ellos manifestaron que el estado de

salud es el principal obstaculo y esté ligado con el aspecto econémico. (37)

Los resultados del estudio realizado por Enriquez A. coinciden con los datos obtenidos
por Alharbi M. e indican que la barrera mas frecuente para la realizacion de actividad
fisica es la escasez de tiempo, seguida de la falta de autodisciplina, la falta de interés

por realizar ejercicio y el cansancio.(38) (39)

En el estudio de valoracién de un programa de prevencion de diabetes realizado en
personal de la “Pontificia Universidad Catolica del Ecuador”, entre octubre de 2015 y
mayo de 2016, se logré la pérdida de aproximadamente 5% del peso corporal inicial, sin
embargo la mayoria de individuos (81%) no cumplieron la meta establecida para ejercicio
fisico.(38)

Las barreras para realizar actividad fisica pueden ser valoradas por varias encuestas, en
el presente estudio se utilizd el test “Percepciéon de Barreras para la Practica de la
Actividad Fisica “(BBAQ-21, “Barriers to Being Active Quiz”), creada y utilizada por el

Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos y Centro de
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Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC, por sus siglas en inglés);
gue consta de 21 preguntas en el cual se investigan 7 principales barreras para realizar
actividad fisica: falta de tiempo, influencia social, falta de energia, falta de voluntad,
miedo a lesionarse, falta de habilidad y falta de recursos.(29).

En Colombia se realizé un estudio de investigacion que determind las barreras para la
actividad fisica usando el BBAQ-21 con la obesidad abdominal dando como resultados
que las barreras falta de tiempo, influencia social y falta de habilidades como las mas

prevalentes. (11)
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CAPITULO 3: METODOS

3.1PROBLEMA DE INVESTIGACION:

¢, Cuales son los principales factores limitantes para realizar actividad fisica segun los
pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 que acuden a la Clinica de

Diabetes del Hospital Vozandes Quito relacionados con el control de diabetes?

3.2 HIPOTESIS
Las barreras para el ejercicio fisico influyen en el control glicémico de los pacientes

gue acuden a la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito.

3.3 OBJETIVOS:

3.3.1 Obijetivo General

Correlacionar las barreras para realizar actividad fisica con el nivel de hemoglobina
glicosilada Alc en pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 que acuden a la

Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito.

3.3.2 Obijetivos especificos:

e Identificar las principales barreras para realizar actividad fisica en el grupo de
estudio por medio de una herramienta estandarizada.
e Determinar silas variables edad y género influyen en la realizacion de la actividad

fisica.

22



3.4 TIPO DE ESTUDIO:

Estudio descriptivo, transversal.

3.5MUESTRA:

La clinica de Diabetes del hospital Vozandes Quito tiene 196 pacientes que fueron
considerados como el universo, la muestra del presente estudio se estimo para el
universo de 196 pacientes, sin embargo 17 presentaron criterios de exclusién por lo que
no se incluyeron en el estudio, 55 personas no desearon participar, finalmente la muestra

fue de 124 pacientes con diagnostico de Diabetes mellitus tipo 2.

3.6 CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con diagndéstico de diabetes mellitus tipo 2 que sean mayores de 18 afios y
que se encuentren asistiendo regularmente a la Clinica de Diabetes por un tiempo no

menor a 3 meses.

3.7CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Pacientes con diagnéstico reciente de diabetes mellitus tipo 2.
e Pacientes con descompensacion aguda.
e Pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 1
e Pacientes con complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2 (ceguera, nefropatia
cronica en hemodialisis 0 amputacion de extremidades).
e Pacientes en los que no se encuentre un registro de hemoglobina glicosilada Alc

en los ultimos 3 meses en su expediente clinico.
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3.8VARIABLES DEL ESTUDIO:

Tabla N° 3. Variables del estudio.

Variable Especifica Tipo Categoria/Escala Indicador
Edad Numeérica Afos Media,
mediana
moda
Edad en rangos Categorica | Adulto medio (35-44 afios) Frecuencia
Adulto tardio (45-64 afios) Porcentaje
Edad avanzada (65-74 afios)
Ancianos (75-90 afios)
Grandes longevos (>90 afios)
Género Categorica | Femenino Frecuencia
Masculino Porcentaje
Nivel de hemoglobina | Numérica Valor porcentual Media
glicosilada Alc Mediana
moda
Rangos de | Categorica | Excelente control (4- | Frecuencia
hemoglobina 5,9mg/dl) Porcentaje
glicosilada Alc Control aceptable (6-7,9
mg/dl)
Control  deficiente  (8-9,9
mg/dl)
indice de masa | Categoérica | Peso normal (IMC 18-24,9) Frecuencia
corporal Sobrepeso (IMC 25-29.9) Porcentaje

Obesidad grado | (IMC 30-
34,9)
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Obesidad grado Il (IMC 35-

39,9)

Obesidad morbida (IMC >40)
Barrera falta de tiempo | Categérica | Sin barrera Frecuencia

Con barrera Porcentaje
Barrera influencia | Categorica | Sin barrera Frecuencia
social Con barrera Porcentaje
Barrera falta de | Categorica | Sin barrera Frecuencia
energia Con barrera Porcentaje
Barrera falta de | Categorica | Sin barrera Frecuencia
voluntad Con barrera Porcentaje
Barrera  miedo  a | Categdrica | Sin barrera Frecuencia
lastimarse Con barrera Porcentaje
Barrera falta de | Categorica | Sin barrera Frecuencia
habilidades Con barrera Porcentaje
Barrera falta de | Categorica | Sin barrera Frecuencia
recursos Con barrera Porcentaje

Realizado por: Dra. Ana Lucia Figueroa, Dra. Gabriela Quingalombo.

3.9PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE MUESTRA:

e Se utilizé la herramienta “Percepcion de Barreras para la Practica de la Actividad
Fisica” (BBAQ, “Barriers to Being Active Quiz”) del Centro de Control de
Enfermedades de los Estados Unidos (CDC) que consta de 21 preguntas que
valora las siguientes barreras para la actividad fisica: falta de tiempo, influencia
social, falta de energia, falta de voluntad, miedo a lesionarse, falta de habilidad y
falta de recursos.

e Se trata de un cuestionario auto administrado luego de la explicacion del
encuestador, mismo que permanecié en el lugar para contestar cualquier duda de

los encuestados.
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e La hemoglobina glicosilada Alc se tomoé del dltimo registro de la historia clinica
del paciente, considerando que no debi6 ser mayor a 3 meses en relacion con la
fecha de la aplicacion del cuestionario.

e Los resultados del estudio se pondran en conocimiento de la Clinica de Diabetes
del Hospital Vozandes Quito con recomendaciones para que disefien estrategias

para incentivar la actividad fisica de sus pacientes.

3.10 ANALISIS DE DATOS:

La informacion fue procesada y analizada con el programa Statistical Package for Social
Science® software, version 24 (SPSS; Chicago, IL, USA).

La prueba chi cuadrado (c2) fue usada para observar las diferencias en las variables

continuas y proporciones, y se consideré como significativo un valor p < 0,05.

Se consideraron dos variables numéricas, edad y nivel de hemoglobina glicosilada, de
las que se obtuvo la media, mediana y moda; ademas a estas dos variables se las

categoriz6 en rangos y se obtuvo la frecuencia y el porcentaje.

Las variables sexo, barreras falta de tiempo, influencia social, falta de energia, falta de
voluntad, falta de habilidades, falta de recursos , miedo a lastimarse, son categoricas y

se analizaron porcentaje y frecuencia respectivamente.

3.11 ASPECTOS BIOETICOS:

Posterior a la autorizacion y aceptacion del desarrollo de la investigacion por parte del
Comité de Bioética de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador y de la Gerencia de
Educacion Médica del Hospital Vozandes Quito, se procedi6 a encuestar a los pacientes
diabéticos que asisten a la Clinica de diabetes de dicha institucion y posteriormente se
tomaron datos de las historias clinicas de los pacientes guardando la confidencialidad y

el anonimato.

Antes de aplicar las encuestas, se explicaron los objetivos del estudio a los participantes

y se obtuvo un consentimiento informado segun los criterios de la OMS. (19)
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El llenado de las presentes encuestas no implicé ningun dafio fisico o psicologico a los

participantes.
3.12 MATERIALES Y METODOS

Tabla N° 4. Recursos del estudio.

ACTIVIDADES RECURSOS
HUMANOS FIJOS VARIABLES
Aplicacion y | Investigadoras | Encuestas -Papel
- impresas .
RECOLECCION recopilacion P -Tinta de
de impresora.
resultados .
-Fotocopias.
de la
encuesta.
Digitacion Investigadoras | Computadora
PROCESAMIENTO | 9 (Programa
resultados
procesador
de datos)
Andlisis de | - Estadistico Computadora
datos - Investigador (SPSS
version 24)
Escribir el | Investigadoras | Computadora | - Papel
REPORTE reporte (Programa | /@ de
impresora
procesador
de palabras)
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Publicar Investigadoras | Computadora | -Papel
-Tinta de

impresora

Realizado por: Dra. Ana Lucia Figueroa, Dra. Gabriela Quingalombo.
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CAPITULO 4: RESULTADOS

4.1 DESCRIPCION GENERAL DE LA MUESTRA:

Hasta el mes de junio de 2017, en la clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito,
se encontraban participando 196 pacientes, considerados universo para el presente
estudio, sin embargo 17 pacientes presentaron criterios de exclusion (diabetes tipo I,
asistencia por tiempo menor a 3 meses, amputacion de miembros inferiores,
retinopatia proliferativa) que es el 8.67% por lo que no se incluyeron en el estudio, 55
personas no desearon participar abarcando el 28.06%, la muestra final estuvo

conformada por 124 pacientes y que representan el 63.27% de la poblacion total.

Tabla N°5. Pacientes que acuden a la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes

55 17

_ 100 63.27 28.06 8.67

Fuente: Clinica de diabetes del Hospital Vozandes.
Realizado por: Dra. Ana Lucia Figueroa, Dra. Gabriela Quingalombo.

De los 124 participantes el 66% (82 personas) pertenecen al sexo femenino y el 34%
(42 personas) al sexo masculino, teniendo una proporcion de 1.9/1 entre mujeres y

hombres respectivamente.
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Figura N°1. Poblacion de acuerdo al sexo

SEXO

= FEMENINO = MASCULINO

Fuente: Clinica de diabetes del Hospital Vozandes
Realizado por: Dra. Ana Lucia Figueroa, Dra. Gabriela Quingalombo

En su mayoria el estudio cont6 con poblacién de la tercera edad, siendo el promedio de
la muestra de 67.39 afios (mediana de 68 afios, moda 70 afios) con una desviacion
estandar de 11.05.

Tabla N°6. Edad de la poblacion

VALOR ESTADISTICO EDAD ‘

PROMEDIO 67.39
DESVIACION 11.05
ESTANDAR

Fuente: Clinica de diabetes del Hospital Vozandes
Realizado por: Dra. Ana Lucia Figueroa, Dra. Gabriela Quingalombo

Para fines del presente estudio se dividi6 a la poblacién en subgrupos etarios
basandose en la clasificacion de la OMS, tendiendo asi a los pacientes comprendidos
entre los 35-44 afos definidos como adultos medios, entre 45-64 afos de edad
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adultos tardios, 65-74 afos pacientes en edad avanzada, 75-90 afios ancianos,

pacientes con mas de 90 afios se consideran grandes longevos.(40)

Tabla N°7. Clasificacion por grupo etario de la poblacién en estudio.

CATEGORIA

FRECUENCIA PORCENTAJE

|
Adulto medio | 3 2.4%
Adulto tardio | 46 37.1%
Edad avanzada | 42 33.9%
Ancianos | 31 25%
Grandes longevos 2 1.6%
TOTAL 124 100%

Fuente: Clinica de diabetes del Hospital Vozandes
Realizado por: Dra. Ana Lucia Figueroa, Dra. Gabriela Quingalombo

4.2 iINDICE DE MASA CORPORAL:

De los 124 pacientes objetos de este estudio 24 se encontraban con peso normal
(IMC:18-24.9) correspondiente al 19% de la poblacién, el 48% presentd sobrepeso
(IMC: 25-29.9) es decir 60 pacientes, la obesidad grado | (IMC: 30-34.9) se evidencio
en 32 paciente que representan el 26%, el 5% de la poblacién (6 pacientes) se
definieron como obesos grado Il (IMC: 35-39.9) y apenas el 2% (2 pacientes) de la

poblacion presentd obesidad morbida (IMC >40).
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Figura N°2. indice de masa corporal

INDICE DE MASA CORPORAL

B 48%

26%
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Fuente: Clinica de diabetes del Hospital
Realizado por: Dra. Ana Lucia Figueroa, Dra. Gabriela Quingalombo

4.3 HEMOGLOBINA GLICOSILADA:

La hemoglobina glicosilada (HbA1c) present6 un promedio de 7.35% y desviacion
estandar de 1.03.

Tabla N°8. Hemoglobina glicosilada HbAlc

VALOR ESTADISTICO HEMOGLOBINA
GLICOSILADA HbAlc

PROMEDIO 7.35
DESVIACION 1.03
ESTANDAR

Fuente: Clinica de diabetes del Hospital Vozandes
Realizado por: Dra. Ana Lucia Figueroa, Dra. Gabriela Quingalombo

Se clasific6 a la hemoglobina glicosilada HbAlc en grupos que reflejan el tipo de control
de los pacientes segun el nivel de esta: Control excelente (HbA1lc: 4-5.9%) mismo que
conté con 11 pacientes representado el 9% de la poblacién total, control aceptable
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(HbA1c: 6-7.9%) con 83 pacientes considerandose el 67% de la poblacién y finalmente
el grupo de control deficiente (HbAlc: 8-9.9%) que constituye un 24% con 30

participantes.

Tabla N°9.Rangos de hemoglobina glicosilada HbAlc

HEMOGLOBINA FRECUENCIA PORCENTAJE
GLICOSILADA

EXCELENTE CONTROL 11 8.9%
CONTROL ACEPTABLE 83 66.9%
CONTROL DEFICIENTE 30 24.2%
TOTAL 124 100%

Fuente: Clinica de diabetes del Hospital Vozandes.
Realizado por: Dra. Ana Lucia Figueroa, Dra. Gabriela Quingalombo.

4.4BARRERAS PARA ACTIVIDAD FISICA:

La encuesta realizada BBAQ-21 comprende 21 preguntas y determinan 7 barreras

para realizar actividad fisica:

a) Falta de tiempo: este limitante lo presentd el 20,97% de la poblacion, mientras
gue el 79.03% de la poblacion (98 personas) no identificaron a la falta de
tiempo como barrera para realizar actividad fisica.

b) Influencias sociales: el 17,94% asevera que la influencia social (por amigos o
familiares sedentarios) representan un limitante para realizar actividad fisica,
mientras que para el 82.26% no lo representa

c) Falta de energia: el 25% de la poblacion afirmé que la falta de energia
constituye un limitante al momento de realizar actividad fisica, mientras que el
75% no lo considera como un limitante
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d) Falta de voluntad: esta representa la barrera con mayor incidencia dentro de
la poblacion en estudio, siendo un limitante al momento de realizar actividad
fisica para el 31.45% vy sin serlo para el 68.55%

e) Miedo a lastimarse: el 21.77% de la poblacion asever6 que el miedo a
lastimarse durante la actividad fisica constituye un limitante al momento de
realizar la misma, mientras que el 78.23% de la poblacién no comparte el
mismo miedo.

f) Falta de habilidades: La mayoria de la poblacién (80.65%) no considera que
presenta falta de habilidades deportivas como para que esta determine un
limitante para realizar actividad fisica, apenas el 19, 35% reconocié que su
falta de habilidad podria reconocerse como un limitante.

g) Falta de recursos econémicos: el 15, 32% de la poblacion en estudio (19
personas) identific6 a la falta de recursos como un limitante relevante al
momento de realizar actividad fisica, mientras que el 86.68% (105 personas)
no considero a la falta de recursos como un limitante al momento de realizar

actividad fisica.

Tabla N°10. Barreras para la actividad fisica

FACTOR: LIMITANTES

ES NO ES LIMITANTE TOTAL

LIMITANTE
Limitante como falta de 26 98 124
tiempo
20.97% 79.03% 100%
Limitante como influencias 22 102 124
sociales
17.94% 82.26% 100%

(amigos o familiares
sedentarios)

Limitante como falta de 31 93 124
energia
25% 75% 100%
Limitante como falta de 39 85 124
voluntad
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31.45% 68.55% 100%
Limitante como miedo a 27 97 124
lastimarse
21.77% 78,23% 100%
Limitante como falta de 24 100 124
habilidades
19.35% 80.65% 100%
Limitante como falta de 19 105 124
recursos
15.32% 84.68% 100%

Fuente: Clinica de diabetes del Hospital Vozandes
Realizado por: Dra. Ana Lucia Figueroa, Dra. Gabriela Quingalombo

4.5 CORRELACION DE LAS BARRERAS PARA LA ACTIVIDAD FiSICA:

Las barreras para realizar actividad fisica poseen tendencia a la agrupacion
estadisticamente significativa, es decir poseen relacion unas sobre las otras por lo

gue en un mismo individuo encontramos varias barreras de manera concomitante.

En el caso de la barrera “falta de tiempo” se evidencia relacion significativa con
barrera “influencias sociales”, “falta de energia”, “falta de voluntad” y “falta de
habilidades” sin evidenciarse relacion significativa con las barreras “miedo a

lastimarse” y “falta de recursos”.

Tabla N°11. Relacién de barrera tiempo con el resto de barreras para la actividad fisica

BARRERA TIEMPO

SIN BARRERAS | CON BARRERAS | TOTAL | VALORP
BARRERA SIN 87 15 102 0.000
INFLUENCIAS BARRERAS 85.3% 14.7% 100%
SOCIALES: CON 11 11 22
BARRERAS 50% 50% 100%
TOTAL 98 26 124
79% 21% 100%
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SIN BARRERAS | CON BARRERAS TOTAL VALOR P
BARRERA FALTA SIN 84 9 93 0.000
DE ENERGIA: BARRERAS 90.3% 9.7% 100%
CON 14 17 31
BARRERAS 45.2% 54.8% 100%
TOTAL 98 26 124
79% 21% 100%
BARRERA FALTA SIN BARRERAS | CON BARRERAS TOTAL VALOR P
DE VOLUNTAD:
SIN 76 9 85 0.000
BARRERAS 89.4% 10.6% 100%
CON 22 17 39
BARRERAS 56.4% 43.6% 100%
TOTAL 98 26 124
79% 21% 100%
BARRERA MIEDO SIN BARRERAS | CON BARRERAS TOTAL VALOR P
A LASTIMARSE:
SIN 79 18 97 0.211
BARRERAS 81.4% 18.6% 100%
CON 19 8 27
BARRERAS 70.4%% 29.6% 100%
TOTAL 98 26 124
79% 21% 100%
BARRERA FALTA SIN BARRERAS | CON BARRERAS TOTAL VALOR P
DE HABILIDAD:
SIN 85 15 100 0.001
BARRERAS
85,0% 15% 100%
CON 13 1 24
BARRERAS
54.2% 45,8% 100%
TOTAL 98 26 124
79% 21% 100,0%
BARRERA FALTA SIN BARRERAS | CON BARRERAS TOTAL VALOR P
DE RECURSOS:
SIN o o 105 0.065
BARRERAS
81.9% 18.1% 100%
CON 12 7 19
BARRERAS
63.2% 36.8% 100%
TOTAL 98 26 124
79% 21% 100%
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Fuente: Clinica de diabetes del Hospital Vozandes
Realizado por: Dra. Ana Lucia Figueroa, Dra. Gabriela Quingalombo

Por su parte la barrera “influencias sociales” tiene relacion estadisticamente
Significativa con todas las barreras antes mencionadas, excepto con la barrera “falta

de recursos” (p 0,086).

Tabla N°12. Relaciéon de la barrera influencias sociales con el resto de barreras

BARRERA INFLUENCIAS
SOCIALES
SIN CON TOTAL | VALOR P
BARRERAS | BARRERAS
BARRERA SIN 87 11 08 0.000
TIEMPO: BARRERAS 88.8% 11.2% 100%
CON 15 41 26
BARRERAS 57.7% 42.3% 100%
TOTAL 102 22 124
82.3% 17.7% 100%
SIN CON TOTAL | VALOR P
BARRERAS | BARRERAS
BARRERA SIN 86 7 93 0.000
FALTA DE | BARRERAS 92.5% 7.5% 100%
ENERGIA: CON 16 15 31
BARRERAS 51.6% 48.4% 100%
TOTAL 102 22 124
82.3% 17.7% 100%
BARRERA SIN CON TOTAL | VALOR P
FALTA DE BARRERAS | BARRERAS
VOLUNTAD: SIN 82 3 85 0.000
BARRERAS 96.5% 3.5% 100%
CON 20 19 39
BARRERAS 51.3% 48.7% 100%
TOTAL 102 22 124
82.3% 17.7% 100%
BARRERA SIN CON TOTAL | VALOR P
MIEDO A BARRERAS | BARRERAS
LASTIMARSE: SIN 84 13 97 0.016
BARRERAS 86.6% 13.4% 100%
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CON 18 9 27
BARRERAS 66.7% 33.3% 100%
TOTAL 102 22 124
82.3% 17.7% 100%
BARRERA SIN CON TOTAL | VALORP
FALTA DE BARRERAS | BARRERAS
HABILIDAD: SIN 90 10 100 0.000
BARRERAS
90% 10% 100%
CON 12 12 24
BARRERAS
50% 50% 100%
TOTAL 102 22 124
82.3% 17.7% 100%
BARRERA SIN CON TOTAL | VALORP
FALTA DE BARRERAS | BARRERAS
RECURSOS: SIN 89 16 105 0.086
BARRERAS
84.8% 15.2% 100%
CON 13 6 19
BARRERAS
68.4% 31.6% 100%
TOTAL 102 22 124
82.3% 17.7% 100%

Fuente: Clinica de diabetes del Hospital Vozandes
Realizado por: Dra. Ana Lucia Figueroa, Dra. Gabriela Quingalombo

La barrera “Falta de energia” posee relacidon estadisticamente significativa sobre todas

las otras barreras para realizar actividad fisica.
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Tabla N°13. Relacién de la barrera falta de energia con el resto de barreras para la
actividad fisica.

BARRERA FALTA DE ENERGIA

SIN BARRERAS | CON BARRERAS TOTAL VALOR P
BARRERA SIN 84 14 98 0.000
TIEMPO: BARRERAS 85.7% 14.3% 100%
CON 9 17 26
BARRERAS 34.6% 65.4% 100%
TOTAL 93 31 124
75% 25% 100%
SIN BARRERAS | CON BARRERAS TOTAL VALOR P
BARRERA SIN 86 16 102 0.000
INFLUENCIAS BARRERAS 84.3% 15.7% 100%
SOCIALES: CON 7 15 22
BARRERAS 31.8% 68.2% 100%
TOTAL 93 31 124
75% 25% 100%
BARRERA FALTA SIN BARRERAS | CON BARRERAS TOTAL VALOR P
DE VOLUNTAD:
SIN 77 8 85 0.000
BARRERAS 90.6% 9.4% 100%
CON 16 23 39
BARRERAS 41% 59% 100%
TOTAL 93 31 124
75% 25% 100%
BARRERA MIEDO SIN BARRERAS | CON BARRERAS TOTAL VALOR P
A LASTIMARSE:
SIN 78 19 97 0.008
BARRERAS 80.4% 19.65 100%
CON 15 12 27
BARRERAS 55.6% 44.4% 100%
TOTAL 93 31 124
75% 25% 100%
BARRERA FALTA SIN BARRERAS | CON BARRERAS TOTAL VALOR P
DE HABILIDAD:
SIN 86 14 100 0.000
BARRERAS
86% 14% 100%
CON 7 17 24
BARRERAS
29.2% 70.8% 100%
TOTAL

93

75%

31

25%

124

100%

39




BARRERA FALTA
DE RECURSOS:

SIN BARRERAS | CON BARRERAS TOTAL VALOR P
SIN 85 20 105 0.000
BARRERAS
81% 19% 100%
CON 8 11 19
BARRERAS
42.1% 57.9% 100%
TOTAL 93 31 124
75% 25% 100%

Fuente: Clinica de diabetes del Hospital Vozandes
Realizado por: Dra. Ana Lucia Figueroa, Dra. Gabriela Quingalombo

La barrera “Falta de voluntad” se relaciona estadisticamente con todas las otras barreras

para realizar actividad fisica, excepto con la barrera “Miedo a lastimarse” (p 0.100).

Tabla N°14. Relacion de la barrera falta de voluntad con el resto de barreras para la

actividad fisica.

BARRERA FALTA DE VOLUNTAD

SIN BARRERAS | CON BARRERAS | TOTAL | VALORP
BARRERA SIN 76 22 98 0.000
TIEMPO: BARRERAS 77.6% 22.4% 100%
CON 9 17 26
BARRERAS 34.6% 65.4% 100%
TOTAL 85 39 124
68.5% 31.5% 100%
SIN BARRERAS | CON BARRERAS | TOTAL | VALORP
BARRERA SIN 82 20 102 0.000
INFLUENCIAS BARRERAS 80.4% 19.6% 100%
SOCIALES: CON 3 19 22
BARRERAS 13.6% 86.4% 100%
TOTAL 85 39 124
68.5% 31.5% 100%
BARRERA FALTA SIN BARRERAS | CON BARRERAS | TOTAL | VALORP
DE HABILIDAD:
SIN 81 19 100 0.000
BARRERAS 81% 19% 100%
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CON 4 20 24
BARRERAS 16.7% 83.3% 100%
TOTAL 85 39 124
68.5% 31.5% 100%
BARRERA MIEDO SIN BARRERAS | CON BARRERAS | TOTAL VALOR P
A LASTIMARSE:
SIN 70 27 97 0.100
BARRERAS 72.2% 27.8% 100%
CON 15 12 27
BARRERAS 55.6% 44.4% 100%
TOTAL 85 39 124
68.7% 31.5% 100%
BARRERA FALTA SIN BARRERAS | CON BARRERAS | TOTAL VALOR P
DE ENERGIA
SIN . 16 o3 0.000
BARRERAS
82.8% 17.2% 100%
CON 8 23 31
BARRERAS
25.8% 74.2% 100%
TOTAL 85 39 124
68.5% 31.5% 100%
BARRERA FALTA SIN BARRERAS | CON BARRERAS | TOTAL VALOR P
DE RECURSOS:
SIN . 08 105 0.007
BARRERAS
73.3% 26.7% 100%
CON 8 11 19
BARRERAS
42.1% 57.9% 100%
TOTAL 85 39 124
68.5% 31.5% 100%

Fuente: Clinica de diabetes del Hospital Vozandes
Realizado por: Dra. Ana Lucia Figueroa, Dra. Gabriela Quingalombo

La barrera “Miedo a lastimarse” presenta correlacion fuerte con otras tres barreras
(“Influencia social”, “Falta de energia”, “Falta de habilidades”), por otro lado no se
evidencia relacion estadisticamente significativa entre la barrera “Miedo a lastimarse” y

las barreras “Falta de tiempo”, “Falta de voluntad” y “Falta de recursos”.
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actividad fisica.

Tabla N°15. Relacion de la barrera miedo a lastimarse con el resto de barreras para la

BARRERA MIEDO A

LASTIMARSE
SIN BARRERAS | CON BARRERAS | TOTAL VALOR P
BARRERA SIN 79 19 98 0.211
TIEMPO: BARRERAS 80.6% 19.4% 100%
CON 18 8 26
BARRERAS 69.2% 30.8% 100%
TOTAL 97 27 124
78.2% 21.8% 100%
SIN BARRERAS | CON BARRERAS | TOTAL VALOR P
BARRERA SIN 84 18 102 0.016
INFLUENCIAS BARRERAS 82.4% 17.6% 100%
SOCIALES: CON 13 9 22
BARRERAS 59.1% 40.9% 100%
TOTAL 97 27 124
78.2% 21.8% 100%
BARRERA FALTA SIN BARRERAS | CON BARRERAS | TOTAL VALOR P
DE HABILIDAD:
SIN 85 15 100 0.000
BARRERAS 85% 15% 100%
CON 12 12 24
BARRERAS 50% 50% 100%
TOTAL 97 27 124
78.2% 21.8% 100%
BARRERA FALTA SIN BARRERAS | CON BARRERAS | TOTAL VALOR P
DE VOLUNTAD:
SIN 70 15 85 0.100
BARRERAS 82.4% 17.6% 100%
CON 27 12 39
BARRERAS 69.2% 30.8% 100%
TOTAL 97 27 124
78.2% 21.8% 100%
BARRERA FALTA SIN BARRERAS | CON BARRERAS | TOTAL VALOR P
DE ENERGIA
SIN 78 15 03 0.008
BARRERAS
83.9% 16.1% 100%
CON 19 12 31
BARRERAS
61.3% 38.7% 100%
TOTAL 97 27 124
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78.2%

21.8%

100%

BARRERA FALTA
DE RECURSOS:

SIN BARRERAS | CON BARRERAS TOTAL VALOR P
SIN 85 20 105 0.084
BARRERAS
81% 19% 100%
CON 12 7 19
BARRERAS
63.2% 36.8% 100%
TOTAL 97 27 124
78.2% 21.8% 100%

Fuente: Clinica de diabetes del Hospital Vozandes

Realizado por: Dra. Ana Lucia Figueroa, Dra. Gabriela Quingalombo

La barrera falta de habilidad presenta relacién estadisticamente significativa con todas

las demas variables consideradas en la encuesta.

Tabla N°16. Relacion de la barrera falta de habilidad con el resto de barreras para la

actividad fisica.

BARRERA FALTA DE HABILIDAD

SIN BARRERAS | CON BARRERAS | TOTAL | VALORP
BARRERA SIN 85 13 98 0.001
TIEMPO: BARRERAS 86.7% 13.3% 100%
CON 15 11 26
BARRERAS 57.7% 42.3% 1005
TOTAL 100 24 124
80.6% 19.4% 100%
SIN BARRERAS | CON BARRERAS | TOTAL | VALORP
BARRERA SIN 90 12 102 0.000
INFLUENCIAS BARRERAS 88.2% 11.8% 100%
SOCIALES: CON 10 12 22
BARRERAS 45.5% 54.5% 100%
TOTAL 100 24 124
80.6% 19.4% 100%
SIN BARRERAS | CON BARRERAS | TOTAL | VALORP
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BARRERA FALTA SIN 89 16 105 0.006
DE RECURSOS: BARRERAS 84.8% 15.2% 1005
CON 11 8 19
BARRERAS 57.9% 42.1% 100%
TOTAL 100 24 124
80.6% 19.4% 100%
BARRERA MIEDO SIN BARRERAS | CON BARRERAS | TOTAL VALOR P
A LASTIMARSE:
SIN 85 12 97 0.000
BARRERAS 87.6% 12.4% 1005
CON 15 12 27
BARRERAS 55.6% 44.4% 100%
TOTAL 100 24 124
80.6% 19.4% 100%
BARRERA FALTA SIN BARRERAS | CON BARRERAS | TOTAL VALOR P
DE ENERGIA
SIN 86 5 o3 0.000
BARRERAS
92.5% 7.5% 100%
CON 14 17 31
BARRERAS
45.2% 54.8% 100%
TOTAL 100 24 124
80.6% 19.4% 100%
BARRERA FALTA SIN BARRERAS | CON BARRERAS | TOTAL VALOR P
DE VOLUNTAD:
SIN 81 4 85 0.000
BARRERAS
95.3% 4.7% 1005
CON 19 20 39
BARRERAS
48.7% 51.3% 100%
TOTAL 100 24 124
80.6% 19.4% 100%

Fuente: Clinica de diabetes del Hospital Vozandes
Realizado por: Dra. Ana Lucia Figueroa, Dra. Gabriela Quingalombo

La barrera falta de recursos se relaciona Unicamente con la barrera falta de habilidad,
falta de energia y falta de voluntad.
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Tabla N°17. Relacién de la barrera falta de recursos con el resto de barreras para la

actividad fisica.

BARRERA FALTA DE RECURSOS

105

84.7%

124

100%

SIN BARRERAS | CON BARRERAS | TOTAL VALOR P
BARRERA SIN 86 12 98 0.065
TIEMPO: BARRERAS 87.8% 12.2% 100%
CON 19 7 26
BARRERAS 73.1% 26.9% 100%
TOTAL 105 19 124
84.7% 15.3% 100%
SIN BARRERAS | CON BARRERAS | TOTAL VALOR P
BARRERA SIN 89 13 102 0.086
INFLUENCIAS BARRERAS 87.3% 12.7% 100%
SOCIALES: CON 16 6 22
BARRERAS 72.7% 27.3% 100%
TOTAL 105 19 124
84.7% 15.3% 100%
BARRERA FALTA SIN BARRERAS | CON BARRERAS | TOTAL VALOR P
DE HABILIDAD:
SIN 89 11 100 0.006
BARRERAS 89% 1% 100%
CON 16 8 24
BARRERAS 66.7% 33.3% 100%
TOTAL 105 19 124
84.7% 15.3% 100%
BARRERA MIEDO SIN BARRERAS | CON BARRERAS | TOTAL VALOR P
A LASTIMARSE:
SIN 85 12 97 0.084
BARRERAS 87.6% 12.4% 100%
CON 20 7 27
BARRERAS 74.1% 25.9% 100%
TOTAL 105 19 124
84.7% 15.3% 100%
BARRERA FALTA SIN BARRERAS | CON BARRERAS | TOTAL VALOR P
DE ENERGIA
SIN 85 8 03 0.000
BARRERAS
91.4% 8.6% 100%
CON 20 11 31
BARRERAS
64.5% 35.5% 100%
TOTAL
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BARRERA FALTA SIN BARRERAS | CON BARRERAS TOTAL VALOR P
DE VOLUNTAD:
SIN 77 8 85 0.007
BARRERAS
90.6% 9.4% 100%
CON 28 11 39
BARRERAS
71.8% 28.2% 100%
TOTAL 105 19 124
84.7% 15.3% 100%

Fuente: Clinica de diabetes del Hospital Vozandes
Realizado por: Dra. Ana Lucia Figueroa, Dra. Gabriela Quingalombo

4.6 RELACION ENTRE BARRERAS PARA LA ACTIVIDAD FiSICA Y SEXO:

El presente estudio determiné que la variable sexo presenta influencia significativa sobre

algunas barreras para realizar actividad fisica.

La barrera falta de energia es un limitante para el 30.48% de las mujeres y apenas para
el 14% de los hombres, siendo el 80.6% de las personas que la consideraron como
barrera a la falta de energia del sexo femenino, esta relacion entre la barrera energia con

el sexo es estadisticamente significativa con una p de 0.049.

Otra barrera que también se relaciona significativamente con el sexo (p=0.047) es la falta
de habilidades siendo mayor en mujeres que hombres, el 83.3% de las personas que
consideran a la falta de habilidades como barrera para realizar actividad fisica
corresponden al sexo femenino y apenas el 16.7% al sexo masculino, por otra parte el
24.3% del total de mujeres consideran a la falta de habilidades como un limitante al
momento de realizar actividad fisica y solo el 9.52 de hombres lo considera de igual

manera.

No se evidencio relacion significativa de sexo con otras barreras para la actividad fisica.
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Tabla N°18. Relacion de sexo y las barreras para la actividad fisica.

SEXO
TIPO DE
BARRERA
FEMENINO MASCULINO TOTAL VALOR P
FALTA DE SIN 62 36 98
TIEMPO
BARRERAS 63.3% 36.7% 100%
CON BARRERAS | 20 6 26 0.191
76.9% 23.1% 100%
TOTAL 82 42 124
66.1% 33.9% 100%
INFLUENCIA SIN 66 36 102
SOCIAL
BARRERAS 64.7% 35.3% 100%
CON BARRERAS | 16 6 22 0.471
72.7% 27.3% 100%
TOTAL 82 42 124
66.1% 33.9% 100%
FALTA DE SIN BARRERAS 57 36 93
ENERGIA
61.3% 38.7% 100%
0.049
CON 25 6 31
BARRERAS 80.6% 19.4% 100%
TOTAL 82 42 124
66.1% 33.9% 100%
FALTA DE SIN BARRERAS 54 31 85
VOLUNTAD
63.5% 36.5% 100%
CON BARRERAS | 28 11 39 0.367
71.8% 28.2% 100%
TOTAL 82 42 124
66.1% 33.9% 100%
MIEDO A SIN BARRERAS 60 37 97
LASTIMARSE
61.9% 38.1% 100%
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CON BARRERAS | 22 5 27 0.057
81.5% 18.5% 100%
TOTAL 82 42 124
66.1% 33.9% 100%
FALTA DE SIN BARRERAS 62 38 100
HABILIDADES 2% 38% 100%
CON BARRERAS | 20 4 24 0.047
83.3% 16.7% 100%
TOTAL 82 42 124
66.1% 33.9% 100%
FALTA DE SIN BARRERAS 67 38 105
RECURSOS 63.8% 36.2% 100%
CON BARRERAS 15 4 19 0.200
78.9% 21.1% 100%
TOTAL 82 42 124
66.1% 33.9% 100%

Fuente: Clinica de diabetes del Hospital Vozandes
Realizado por: Dra. Ana Lucia Figueroa, Dra. Gabriela Quingalombo
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4.7 RELACION ENTRE BARRERAS PARA LA ACTIVIDAD FiSICA E INDICE DE MASA CORPORAL:

La relacion entre actividad fisica e indice de masa corporal también presenta relacion estadisticamente significativa en el
caso de las barreras falta de tiempo, miedo a lastimarse y falta de habilidades.

Tabla N°19. Relacién del indice de masa corporal y las barreras para la actividad fisica.

INDICE DE MASA CORPORAL

TIPO DE BARRERA

OBESIDAD G | OBESIDAD G I OBESIDDA MORBIDA  TOTAL VALOR P

PESO NORMAL

SOBREPESO

FALTA DE TIEMPO SIN 22 49 23 4 0 98

BARRERAS 91.7% 81.7% 71.9% 66.7% 0% 79%
CON BARRERAS 2 11 9 2 2 26 0.020
8.3% 18.3% 28.1% 33.3% 100% 21%
TOTAL 24 60 32 6 2 124
100% 100% 100% 100% 100% 100%
INFLUENCIA SIN 20 50 25 6 1 102
SOCIAL
BARRERAS 83.3% 83.3% 78.1% 100% 50% 82.3%
CON BARRERAS 4 10 7 0 1 22 0.531
16.7% 16.7% 21.9% 0% 50% 77.7%
TOTAL 24 60 32 6 2 124
100% 100% 100% 100% 100% 100%
FALTA DE SIN BARRERAS 19 45 25 4 0 93
ENERGIA
79% 75% 78.1% 66.7% 0% 75%
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CON

BARRERAS

TOTAL

FALTA DE SIN BARRERAS
VOLUNTAD

CON BARRERAS

TOTAL

MIEDO A SIN BARRERAS
LASTIMARSE

CON BARRERAS

TOTAL

FALTA DE SIN BARRERAS

HABILIDADES

CON BARRERAS

TOTAL

FALTA DE SIN BARRERAS

RECURSOS

CON BARRERAS

20.8%

24

100%

20

83.3%

16.7%

24

100%

17

70.8%

29.2%

24

100%

79.2%

20.8%

24

100%

20

83.3%

25%

60

100%

42

70%

30%

60

100%

52

86.7%

13.3%

60

100%

54

90%

10%

60

100%

52

86.7%

50

21.9%

32

100%

43.8%

32

100%

24

75%

25%

32

100%

22

68.8%

31.3%

32

100%

28

87.5%

33.3%

100%

66.7%

33.3%

100%

66.7%

33.3%

100%

83.3%

16.7%

100%

66.7%

100%

100%

50%

50%

100%

0%

100%

100%

0%

100%

100%

50%

31

25%

124

100%

85

68.5%

39

31.5%

124

100%

97

78.2%

27

21.8%

124

100%

100

80.6%

24

19.4%

124

100%

105

84.7%

0.158

0.281

0.025

0.005

0.439



16.7% 13.3% 12.5% 33.3% 50% 15.3%

TOTAL 24 60 32 () 2 124
100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: Clinica de diabetes del Hospital Vozandes
Realizado por: Dra. Ana Lucia Figueroa, Dra. Gabriela Quingalombo
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En el grafico NUmero 3 se evidencia una relacion directamente proporcional entre el

indice de masa corporal y la presencia de barrera falta de tiempo entre los pacientes de

la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito

Figura N°3. Correlacion de la barrera falta de tiempo e indice de masa corporal

Correlacion entre barrera falta de
tiempo e IMC
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Fuente: Clinica de diabetes del Hospital Vozandes
Realizado por: Dra. Ana Lucia Figueroa, Dra. Gabriela Quingalombo

De igual manera puede observarse en el grafico nimero 4 que el incremento de la barrera
miedo a lastimarse es conjunta al incremento de indice de masa corporal, siendo asi que
el 100% de la poblacién con obesidad presenta esta barrera y apenas el 29% de las

personas con peso normal la presentan.

Figura N°4. Correlacion de la barrera miedo a lastimarse e indice de masa corporal
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Fuente: Clinica de diabetes del Hospital Vozandes
Realizado por: Dra. Ana Lucia Figueroa, Dra. Gabriela Quingalombo

La barrera falta de habilidades presenta también una relacion directamente proporcional

a indice de masa corporal, evidenciandose la misma en el grafico namero 5.

Figura N°5. Correlacion de la barrera falta de habilidades con el indice de masa
corporal.

Correlacion entre barrera falta de
habilidades e IMC
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Fuente: Clinica de diabetes del Hospital Vozandes
Realizado por: Dra. Ana Lucia Figueroa, Dra. Gabriela Quingalombo

4.8 RELACION BARRERAS PARA LA ACTIVIDAD FISICA Y HEMOGLOBINA
GLICOSILADA (HbAlc):

Tabla N°20. Relacion del control de Hemoglobina glicosilada HbAlc con las barreras
para realizar actividad fisica.

HEMOGLOBINA GLICOSILADA
TIPO DE
BARRERA
EXCELENTE CONTROL CONTROL TOTAL VALOR P
CONTROL ACEPTABLE DEFICIENTE
FALTA DE SIN 9 65 24 98
TIEMPO
BARRERAS 81.8% 78.3% 80% 79%
CON BARRERAS 2 18 6 26 0.954

52



18.2% 21.7% 20% 21%
TOTAL 11 83 30 124
100% 100% 100% 100%
INFLUENCIA SIN 9 67 26 102
SOCIAL
BARRERAS 81.8% 80.7% 86.7% 82.3%
CON BARRERAS | 2 16 4 22 0.765
18.2% 19.3% 13.3% 17.7%
TOTAL 11 83 30 124
100% 100% 100% 100%
FALTA DE SIN BARRERAS 8 61 24 93
ENERGIA
72.7% 73.5% 80% 75%
0.767
CON 3 22 6 31
BARRERAS 27.3% 26.5% 20% 25%
TOTAL 11 83 30 124
100% 100% 100% 100%
FALTA DE SIN BARRERAS 10 57 18 85
VOLUNTAD
90.9% 68.7% 60% 68.5%
CON BARRERAS | 1 26 12 39 0.168
9.1% 31.3% 40% 31.5%
TOTAL 11 83 30 124
100% 100% 100% 100%
MIEDO A SIN BARRERAS 9 66 22 97
LASTIMARSE
81.8% 79.5% 73.3% 78.2%
0.746
CON BARRERAS | 2 17 8 27
18.2% 20.5% 26.7% 21.8%
TOTAL 11 83 30 124
100% 100% 100% 100%
FALTA DE SIN BARRERAS 10 64 26 100
HABILIDADES
90.9% 77.1% 86.7% 80.6%
CON BARRERAS | 1 19 4 24 0.349
9.1% 22.9% 13.3% 19.4%
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TOTAL 11 83 30 124
100% 100% 100% 100%
FALTA DE SIN BARRERAS 11 69 25 105
RECURSOS 100% 83.1% 83.3% 84.7%
CON BARRERAS | O 14 5 19 0.335
0% 16.9% 16.7% 15.3%
TOTAL 11 83 30 124
100% 100% 100% 100%

Fuente: Clinica de diabetes del Hospital Vozandes
Realizado por: Dra. Ana Lucia Figueroa, Dra. Gabriela Quingalombo

El objeto principal del presente estudio fue valorar la relacidon de las barreras para realizar

actividad fisica con el control de la hemoglobina glicosilada. No se encontré relacion

estadisticamente significativa entre ninguna de las barreras para realizar actividad fisica

determinadas en el estudio y el nivel de hemoglobina glicosilada.
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CAPITULO 5: DISCUSION

En este estudio se evidencia que las principales barreras para realizar actividad
fisica auto percibidas por los pacientes diabéticos que acuden a la Clinica de
diabetes del Hospital Vozandes fueron: “falta de voluntad”, “falta de energia” y
‘miedo a lastimarse”, con una prevalencia de 31,45%, 25% y 21,77%

respectivamente.

La “falta de fuerza de voluntad” y la “falta de energia” también fueron las
principales barreras en el estudio Barriers and Facilitators to Walking and
Physical Activity Among American Indian Elders, en cambio el “miedo a
lastimarse fue la de menor puntaje”, probablemente porque en ambos estudios
la poblacion estudiada estd compuesta principalmente por adultos mayores, por
lo que seria importante romper esta Ultima barrera ya que son ellos quienes se
benefician al ser mas activos presentado una disminucion de la tasas de
mortalidad, enfermedades cardiovasculares, riesgo de fracturas, depresion,
ademas fortalecen la musculatura esquelética lo que les permite tener mayor

fuerza y potencia fisica. (10) (41) (42)

Nuestros datos difieren de los encontrados en un estudio colombiano en el que
determinaron como principales barreras la “falta de tiempo” y la “falta de
recursos” debido a que en este estudio participd gente joven universitaria que

tiene otros intereses y obligaciones durante su tiempo libre. (11)

La “falta de tiempo” (20.97%) es nuestra cuarta barrera en cuanto a prevalencia
lo que difiere de los datos encontrados por Rodriguez-Romo en una poblacién
de Madrid donde se registra esta barrera como la primera causa. Sin embargo
en cuanto a la edad coincidimos que esta barrera se ve en el grupo etario mas
joven del estudio asi en los espafioles se presenta entre los 15y 29 afios y en
nuestra poblacién mas joven que son los adultos jovenes (35-44 afios). (43).
También en una poblacién de chilenos investigada por Sonia Olivares se reporta

ésta como la primera barrera. (42)

La quinta barrera encontrada en nuestro estudio con un 19.35% fue la “falta de

habilidad”, lo que difiere del estudio realizado por Gyurcsik en universitarios de

55



Norteamérica quienes reportan esta barrera dentro de las primeras barreras
junto con la falta de motivacion tomandolas a estas como barreras

intrapersonales.(44)

Las influencias sociales representan la sexta barrera prevalente en este estudio
que contrasta nuevamente con la poblacién espafiola que la considera como otra
de las causas principales de abandono de ejercicio en donde se detalla a la
influencia social como exigencias de estudios, trabajo o familia (43), que coincide

también con la poblacion de indios americanos (10)

Finalmente la falta de recursos representa el 15.32% de la poblacion que si tiene
barreras que en otros estudios se la menciona dentro de las principales causas.
(44) (11) (20)

En el presente estudio se hizo una comparacion de la “barrera falta de tiempo”
con el resto de barreras encontrado que si existe una relacion estadisticamente
significativa entre 4 barreras (p <0.05) social, energia, voluntad y habilidades. La
“barrera influencia social” tiene relacion (p < 0.05) con las siguientes barreras
tiempo, energia, voluntad, miedo y habilidades. La “barrera falta de energia” por
su lado tiene relacion (P < 0.05): falta de tiempo, influencia social, falta de
voluntad, miedo a lastimarse, falta de habilidades y falta de recursos. La “barrera
falta de voluntad” tiene relacion con falta de tiempo, influencia social, falta de
energia, falta de habilidades y falta de recursos, todas ellas con una p <0,05. El
“miedo a lastimarse” se relaciona (p <0.05) influencia social, falta de energia y
falta de habilidades. La “barrera falta de habilidades” se relaciona
estadisticamente (p <0,05) con todas las barreras. Finalmente la barrera falta de
recursos tiene relacion con falta de energia, falta de voluntad y con la falta de
habilidades (p <0.05).

Es asi que en el cruce de las variables barreras, se vio que entre ellas existe una
correlacion entre la mayoria por lo que es importante identificarlas y trabajar
sobre todas y no solo sobre la mas prevalente con el objetivo de usar estrategias

que motiven la realizacion de actividad fisica. (10)

En cuanto a la relacion de las barreras para la actividad fisica con el sexo en los
estudios realizados en Chile (42), Espana (43) y Colombia (11) las mujeres

revelaron valores mas altos en las diferentes barreras en relacion a los hombres.

56



Por otro lado en el estudio de ancianos americanos no encontraron diferencias
sexuales significativas en el nimero total de barreras(10). En nuestro estudio
también se determiné que las mujeres presentaron una prevalencia mayor de las
barreras en relacion a los hombres, solamente en dos barreras se observa una
relacion estadisticamente significativa; la “falta de tiempo” (p 0.049) y en la
barrera “falta de habilidades” (p 0.047), estas diferencias en cuanto al sexo
podrian justificarse debido a que culturalmente las mujeres son las encargadas
de los quehaceres del hogar por lo que no siempre tienen la oportunidad de
aprender algun deporte, ademas ellas reportan falta de apoyo social, en especial
de su pareja lo que ademas les genera falta de motivacion. (43)

Al hablar de la relacidn existente entre las barreras y el indice de masa corporal
tanto este estudio como el realizado en estudiantes colombianos, las personas
con obesidad reportaron como barreras el “miedo a lastimarse”, “falta de
habilidades”, “falta de recursos”, p < 0.01. (11)

En otro estudio realizado por Anrango Elking y colaboradores, las personas con
obesidad informaron mayor percepcién estadisticamente significativa (P <0,05)

de barreras “falta de voluntad”, “falta de tiempo”, “influencia social” mientras que

el “miedo a lastimarse” fue la ultima barrera.(41)

En cuanto al nivel de hemoglobina glicosilada de los 124 participantes solo 24%
presento un control deficiente es decir una HbAlc mayor a 8% y el resto tuvo un
control excelente y aceptable, esta misma variable al compararle con la actividad
fisica se establece que no hay una relacion estadisticamente significativa con
ninguna de las barreras (p > 0.05) asumiendo que este resultado esta
influenciado por el tipo de poblacion a la que se aplico el estudio, la misma que
podria considerarse como “cautiva” pues al pertenecer a la Clinica de Diabetes
tiene distractores, como farmacoterapia y asistencia nutricional, que harian que
su control metabdlico sea adecuado reflejado esto en el nivel de la hemoglobina
glicosilada. A pesar de estas limitaciones, este estudio contribuira a evaluar las
barreras para la actividad fisica en poblacion con factores de riesgo para

desarrollar no solo diabetes sino para disminuir el riesgo cardiovascular.

Aunque no encontramos estudios similares que valoren las barreras de la

actividad fisica con el nivel de HbAlc podemos apoyarnos del metaanalisis
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realizado por Nail y colaboradores en el que se concluye que todas las formas
de entrenamiento fisico producen beneficios de la HbAlc, teniendo efectos

similares a los de los tratamientos dietéticos y farmacos. (45)

Por otra parte se tomd en cuenta al metaanalisis de ensayos clinicos controlados
“Effects of Exercises on Glycemic Control and Body Mass in Type 2 Diabetes
Mellitus”que valora los efectos del ejercicio en el control glicémico en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 cuyos resultados indican que hubo una disminucion
significativa de los niveles de HbAlc en los grupos de ejercicio comparado con
los grupos controles, encontraron un estudio con poblacion mayor a los 65 afios
en los que no se demostroé una reduccion exitosa de la HbAlc por lo que este
ensayo fue excluido de este metaanalisis(8), estos resultados coinciden con la
revision “Exercise for type 2 diabetes mellitus” que ademas indica un aumento

de la respuesta a la insulina y una disminucion de los triglicéridos.(9) (46)
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CAPITULO 6:

6.1 CONCLUSIONES:

En el presente estudio se evidencia tendencia de las barreras para realizar
actividad fisica a la agrupacion, es decir se encontraron mas de una

barrera de forma concomitante en el mismo paciente.

Las barreras falta de energia y falta de habilidades presenta correlacion
estadisticamente significativa con el sexo, siendo un limitante mas

prevalente en el sexo femenino que en el masculino.

Las barreras falta de tiempo, miedo a lastimarse y falta de habilidades
presentan relacion directamente proporcional al indice de masa corporal

de los participantes.

Las barreras para realizar actividad fisica no representan factores
determinantes sobre los niveles de hemoglobina glicosilada en pacientes
diabéticos pertenecientes a la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes
Quito, pudiendo deberse este hecho a otras variables no tomadas en

cuenta como farmacos y tipo de alimentacion.

6.2 RECOMENDACIONES:

Ya que todas las barreras para la actividad fisica presentan una
correlacion estadisticamente significativa entre si, es aconsejable que al
identificar una 0 mas barreras para la actividad fisica, en un paciente, se
trabajen sobre todas ellas para poder desarrollar estrategias que motiven

la realizacion de actividad fisica.
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Se recomienda realizar estudios de similares caracteristicas al presente
en poblacidon no cautiva, sin intervencion farmacoldgica para valorar el
efecto de las barreras de la actividad fisica en ausencia de factores
distractores.

Pese a que no se hallo relacion estadisticamente significativa entre control
de hemoglobina glicosilada y barreras para la actividad fisica, se
recomienda incluir en el plan de tratamiento de pacientes diabéticos al
ejercicio y agotar los esfuerzos para romper las barreras que presenten

para actividad fisica.
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ANEXO 1: QUIZ DE LAS BARRERAS A LA ACTIVIDAD FiSICA (QUE COSAS
LE IMPIDEN SER MAS ACTIVO?

Quiz de las barreras a la actividad fisica ; Queé cosas le impiden ser
mas activo?

Instrucciones: A continuacion indicamos una lista de razones que las personas dan para jUSlifICB[ por QUé no realizan
tanta actividad fisica como deberian. Lea cada oracion e indigque qué probabilidad tiene usted de decir las siguientes

excusas:

£ Qué probabilidad tiene de decir? Muy Algo Algo Muy poco

probable probable improbable probable

1. Mi dia es tan ocupado ahora que no creo 3 2 1 0
que pueda apartar tiempo para realizar
actividad fisica en mi horario normal.
2. A ninguno de mis familiares o amigos les 3 2 1 0
gusta realizar actividad fisica, asi que no tengo
oportunidad de hacer gjercicio.
3. Estoy muy cansado después del trabajo 3 2 1 0
como para hacer gjercicio.
4. He estado pensando en empezar a hacer 3 2 1 0
gjercicio, pero no he sido capaz de dar el
primer paso.
5. Hacer gjercicio puede ser riesgoso a mi 3 2 1 0
edad.
6. No hago ejercicio lo suficiente porgue nunca 3 2 1 0
he aprendido ningun deporte.
7. No tengo acceso a camings para trotar, 3 2 1 0
piscinas, senderos para bicicleta, efc.
8. Hacer actividad fisica me quita mucho 3 2 1 0
tiempo de Ias ofras obligaciones que tengo
como mi trabajo, familia, horario, efc..
9. Me da pena como me voy a ver cuando 3 2 1 0
haga ejercicio en frente de ofras personas.
10. Yo ni siquiera duemo lo suficiente. No me 3 2 1 0
podria levantar mas temprano o acostarme
mas tarde para hacer ejercicio.
11. Es mas facil para mi encontrar excusas 3 2 1 0
para no hacer ejercicio que ponemme a
hacerio.
12. Conozco muchas personas que se han 3 2 1 0
lastimado porque han hecho mucho gjercicio.
13. Realmente, no me veo aprendiendo un 3 2 1 0

nuevo deporte a mi edad.
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14. Es simplemente muy costoso. Uno tiene 3 2 1 0
que tomar una clase, inscribirse en un club o
comprar el equipo adecuada.

15. Tengo muy poco tiempo libre durante el 3 2 1 0
dia para hacer ejercicio.

16. Mis actividades sociales habituales con 3 2 1 0
mis familiares y amigos no incluyen

actividades fisicas.

17. Estoy muy cansada (o) durante la semana 3 2 1 0

y necesito descansar durante el fin de semana
para recuperanne.

18. Quiero hacer mas ejercicio, pero parece 3 2 1 ]
que no puedo obligarme a hacerlo.

19. Me da miedo lesionarme o que me dé un 3 2 1 0
ataque cardiaco.

20. No soy lo suficientemente bueno en 3 2 1 0
ninguna actividad fisica como para

entretenenme.

21. Si hubiese un lugar para hacer ejercicio y 3 2 1 0

duchas en el trabajo, tendria mas probabilidad
de hacer ejercicio.

Siga las siguientes instrucciones para obtener su puntaje.

Escriba el numero en el circulo en los espacios que se indican, de esta forma: el nimero asignado a la frase 1 enla
linea 1. a la frase 2 en la linea 2 v asi sucesivamente.

Sume los tres puntajes en cada linea. Las barreras para realizar su actividad fisica se agrupan en 1 o mas de 7
categorias: falta de tiempo. influencias sociales. falta de energia. falta de voluntad, miedo a lastimarse, falta de
habilidades v falta de recursos. Un puntaje de 5 o mas en cualquier categoria muestra que es una barrera importante
para vencer.
+ + =
1 8 15 Falta de tiempo
+ + =
2 9 16 Influencia social
+ + =
310 17 Falta de energia
+ + =
4 11 18 Falta de voluntad
+ + =
512 19 Miedo a lastimarse
+ + =
6 13 20 Falta de habilidades
+ + =
7 14 21 Falta de recursos

Fuente: Division de Nutricion v Actividad Fisica de los CDC http://www.cde.gov/necdphp/dopaphysical/ ife/barmiers_quiz.pdf
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este documento de consentimiento informado se dirige a hombres y mujeres que
son atendidos en la Clinica de Diabetes del Hospital Vozandes Quito a quienes
se les invita a participar en la investigacion titulada “Correlacién entre las
barreras para realizar actividad fisica y el nivel de hemoglobina glicosilada en
pacientes diabéticos que acuden a la clinica de diabetes del Hospital Vozandes
de abril a mayo del 2017 usando la herramienta Percepcion de barreras para la
practica de la actividad fisica (BBAQ)”

La presente investigacion esta dirigida por las doctoras Ana Lucia Figueroa y
Gabriela Quingalombo, médicos residentes del Hospital Vozandes y estudiantes
de tercer afio del posgrado de medicina familiar de la Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador.

El ejercicio es uno de los pilares para el control adecuado de la diabetes, el
conocer las principales barreras para la realizacion del mismo ayudard a
establecer nuevas propuestas y estrategias para que los pacientes puedan
cumplir dicho requerimiento.

Esta investigacion constara de una unica entrevista en la cual se entregara el
test BBAQ que debera ser respondido de forma escrita por el participante del
estudio de manera andnima en presencia del investigador, ademas se realizara
una revision de los ultimos resultados obtenidos de hemoglobina glicosilada de
su historial clinico.

Al participar del presente estudio nos puede ayudar a determinar las principales
barreras para realizar ejercicio y por ende encontrar nuevas estrategias o
motivaciones para la realizaciéon del mismo.

La identidad de las personas que participen en el presente estudio no se dara a
conocer y mantendra total confidencialidad y cautela sobre los datos otorgados.

Los resultados obtenidos en el presente estudio se revelaran a los pacientes de
la Clinica de diabetes del Hospital Vozandes antes de hacerse publicos.

Usted no tiene que tomar parte de esta investigacion sino lo desea. Puede dejar
de participar en el momento en el que desee.

Si tiene cualquier pregunta puede hacerla ahora o mas tarde, incluso después

de haberse iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde puede
contactar a cualquiera de las investigadoras.
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NOMBRE: Dra. Ana Lucia Figueroa

DIRECCION: Calle Don Quijote Lt Ay 1ero de Mayo. Sangolqui.

TELEFONO: 0995084660

MAIL: storm_ecua@hotmail.com

NOMBRE: Dra. Gabriela Quingalombo

DIRECCION: Cdla Mena del Hierro , Puruhanta 0e9-142

TELEFONO: 0990622097

MAIL: qcgabriela@hotmail.com

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente
las preguntas que he realizado.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacidon en cualquier

momento sin que esto afecte de ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del participante:

Firma del participante:

Fecha (d-m-a):
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