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RESUMEN 

Objetivo: Determinar el perfil clínico, epidemiológico y bioquímico en pacientes con 

diagnóstico de DM  2 en el C. S Enrique Milla Ochoa desde el año 2021 al 2023.Método: La 

investigación es descriptiva, retrospectiva, transversal, observacional, cuantitativa. Resultado: 

Se tomaron 164 pacientes , cuya edad más prevalente entre 60 a 69 años, de sexo femenino con 

57.3% , siendo casado ,  el estado civil más frecuente , y  grado de instrucción secundaria 

completa, el tiempo de enfermedad entre  1 a 10 años , el 70.7% fueron asintomáticos, la 

manifestación clínica más frecuente fue la poliuria , el estado nutricional más frecuente fue el 

sobrepeso , la comorbilidad encontrada frecuentemente fueron la dislipidemia, recibiendo 

estatinas, la complicación encontrada fue la Neuropatía diabética , la mayoría de pacientes 

reciben monoterapia con metformina, la mayoría de pacientes tienen buen control de la 

enfermedad (79.3%) , 26.1 % tiene alterados sólo el colesterol , 21.3 % presenta alteración sólo 

de triglicéridos . 12.2 % presenta alteración en los niveles de HDL y 38.3% presentan alteración 

de los niveles LDL ,62.2% recibieron consejería nutricional. Conclusiones: El paciente 

promedio con diagnóstico de DM2 en el C.S Enrique Milla Ochoa es un paciente entre los 60 

a 69 años, de sexo femenino con algún tipo de obesidad, con Neuropatía Diabética, con 

dislipidemias, tratada con estatinas y como tratamiento de la DM2 monoterapia con 

Metformina, que tiene buen control de la enfermedad y que recibió consejería nutricional. 

Palabras clave: diabetes mellitus, dislipidemias, prevalencia 
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                                                            ABSTRACT 

Objectives: Determine the clinical, epidemiological and biochemical profile in patients 

diagnosed at the Enrique Milla Ochoa H.C from 2021 to 2023. Method: This study is 

descriptive, retrospective, transversal, observational, quantitative. Results: 164 patients in total 

the most frequent age was in the range between 60 to 69 years, sex female, the most prevalent 

the most common marital status was married, and level of education was completed secondary 

school with 49.3%. The time of evolution was in the range of 1 to 10 years, 70.7% were 

asymptomatic, the most frequent clinical manifestation was polyuria, the most frequent 

nutritional status was overweight with 40.9%, the most frequent comorbidity found was 

dyslipidemia (59.7 %), receiving statins, the most frequent complication was diabetic 

neuropathy, the majority of patients receive monotherapy with metformin, the majority of 

patients have good control of the disease (79.3%), 26.1% have altered cholesterol only, 21.3% 

present alteration only of triglycerides. 12.2% have alterations in HDL levels and 38.3% have 

alterations in LDL levels. 62.2% received nutritional counseling. Conclusions: The average 

patient with a diagnosis of DM2 at the C.S Enrique Milla Ochoa is a patient between 60 and 

69 years old, female, overweight, with Diabetic Neuropathy, having dyslipidemias, treated with 

statins and as treatment of DM2 monotherapy with Metformin, who has good control of the 

disease and who received nutritional counseling. 

Keywords: diabetes mellitus, dyslipidemias, prevalence
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                                                         I   INTRODUCCIÓN 

 

La DM es una prioridad debido a la incidencia, prevalencia como sus implicaciones 

socioeconómicas para la salud publica derivadas de sus complicaciones y aumento de la 

morbilidad y mortalidad (Vaida, 2016). La diabetes mellitus era conocida desde tiempo de antes 

de cristo. 

 Ebers descubrió un manuscrito en el área de Egipto, en el siglo XV, donde se describió 

los síntomas de la Diabetes en esos tiempos. Luego de este reporte no se volvió a hablar de esto 

hasta que Avicena habló sobre la enfermedad en su famoso ‘Canon de Medicina’ donde habló 

de manera precisa. 

Willis Tomas luego de un tiempo en el siglo XVII, describió los síntomas por lo que 

llegó a ser reconocida como una entidad clínica. Él le otorgo el nombre de diabetes mellitus 

debido al dulce sabor de la orina (Rivero,2007). 

 La International Diabetes Federation (FID, 2021) hace énfasis en que la mayoría de 

pacientes con DM sin diagnóstico, siendo la mitad de los pacientes diabéticos en general, al no 

ser diagnosticados tempranamente y de manera oportuna van a desarrollar complicaciones 

crónicas donde el compromiso es enfermedad renal, retinopatía diabética, cardiopatía 

isquémica y neuropatía diabética. 

Según (Mann, 2015) La DM tipo 2 está aumentado su prevalencia a nivel mundial, se 

ha reportado una mayor rapidez en su crecimiento en aquellos lugares o regiones que poseen 

bajos ingresos o medianos por ejemplo en América Latina, Sudeste de Asia, Pacífico Oeste y 

sobre todo en el África ya que se ha reportado mayor morbimortalidad ya que el acceso a la 

salud es mucho más limitado en estas regiones.  
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 La DM se caracteriza por su cronicidad y progreso donde se evidencia la presencia de 

la glucosa elevada que se debe a que baja la insulina o hay resistencia a esta. (Hernández, 2022).  

Las complicaciones micro y macro representan serias alteraciones que afectan la calidad 

en la vida de estos pacientes.  

La Organización Panamericana de Salud dio inicio al ‘Pacto Mundial Contra la DM’, 

que consiste en tomar medidas sostenibles para prevención, vigilancia, detección de pacientes 

con alto riesgo, hacer el diagnóstico rápido y dar el tratamiento oportuno, fijándose las metas 

que se deberían alcanzar para el año 2030.  

Actualmente, después de la pandemia por la Covid 19 que llegó a paralizar de cierta 

manera la atención oportuna para las enfermedades que son crónicas tales como la DM, HTA, 

ha favorecido un aumento de los casos de estas patologías asociada a un subregistro de 

detección con diagnóstico definitivo. 

Por eso es imprescindible realizar el presente trabajo para conocer las características 

sociodemográficas, las complicaciones a corto y largo plazo y así poder obtener políticas de 

salud más eficientes. 

 

1.1. Descripción del problema  

La DM II es una enfermedad con impacto social, con alta prevalencia, morbilidad y 

mortalidad. 

El problema radica en que hay mucho subregistro de pacientes sin aún ser 

diagnosticados con la enfermedad, se sabe que el 50 % de los pacientes con DM II no tienen 

buena adherencia al tratamiento, menos de la tercera parte modifican su estilo de vivir, no 

acuden a sus controles periódicos a su centro de salud. 

Esta enfermedad es responsable de los costos altos en el sistema de salud. Hay muchos 

factores de riesgo modificables, entre ellos tenemos los siguientes: el tabaco, alcoholismo, el 
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sedentarismo, el sobrepeso u obesidad, HTA, y las dislipidemias. 

 La DM 2 puede prevenirse, controlando los niveles de IMC, colesterol total, LDL, HDL 

y hemoglobina glicosilada. Dicha modificación en el estilo de vida también va de la mano con 

el tratamiento de la enfermedad para tener un buen control de esta y así evitar las 

complicaciones. 

 

1.2. Formulación del problema  

1.2.1.   Problema general 

 ¿Cuál es el perfil clínico, epidemiológico y bioquímico en pacientes diagnosticados 

con Diabetes Mellitus tipo 2, en el Centro de Salud Enrique Milla Ochoa desde el año 2021 al 

2023? 

1.2.2.  Problema Específicos.  

¿Cuáles son las características clínicas en los pacientes con diagnóstico de DM 2 en el 

Centro de Salud Enrique Milla Ochoa desde el año 2021 al 2023 

 ¿Cuáles son las características epidemiológicas de los pacientes diagnosticados con 

DM 2 en el Centro de Salud Enrique Milla Ochoa desde el año 2021 al 2023? 

¿Cuál es el perfil bioquímico presente de los pacientes diagnosticados con DM 2 en el 

Centro de Salud Enrique Milla Ochoa desde el año 2021 al 2023? 

1.3 Antecedentes 

1.3.1 Internacionales  

García et al. (2022) en su trabajo ‘‘Frecuencia y factores asociados a dislipidemias en 

personas con Diabetes Mellitus tipo 2’’ Recopiló datos de 45 personas diagnosticadas con la 

enfermedad de DM2. Se investigaron las características sociodemográficas, estilos de la vida y 

análisis en perfil lipídico, teniendo como resultados que la dislipidemia tiene una prevalencia 

del 82.2%, asociado al sexo femenino (p=0,005), al tabaco (p=0,002) y sedentarismo (p=0,050). 
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Las tasas de los componentes de la dislipidemia estaban elevadas, de CT en 68.9%, triglicéridos 

en 57.8%  y LDL 11.1% . 

Villavicencio G. et al. (2022) “Se realizo el presente estudio con el objetivo de 

demostrar que la dislipidemia está asociada a la diabetes mellitus en 165 adultos con sobrepeso 

y sin sobrepeso capital de Jipijapa”, se evidencio 17% de personas con CT alto, triglicéridos 

altos con valores altos en un 30% y 2% muy altos, 59% de personas con HDL bajo y 72% 

presentaron LDL con óptimos valores y solo el 1% presento LDL con valores altos. Con 

respecto al género, 44.2% de las mujeres tuvo glucosa elevada y 44.8% de los hombres, 

Colesterol elevado en mujeres en un 14.5% y 15.8% en varones, triglicéridos elevados fue de 

0.6% y 1.8% en mujeres y hombres respectivamente; el colesterol HDL en valores por debajo 

de lo óptimo se encontró en 36.4% y 23% en mujeres y hombres respectivamente; el nivel 

óptimo de LDL para las mujeres fue del 36,4% y para los hombres del 35,2%. El grupo de edad 

con niveles de glucosa y colesterol elevados fueron las personas mayores de 60 años. 

 

 Orellana et al. (2022), “Efectuaron un estudio para determinar las dislipidemias en 

137 pacientes diabéticos ingresados al Hospital Vicente Corral, analizando sus 

características sociodemográficas, IMC, HbA1c, lipograma, presión arterial y hormonas 

tiroideas haciendo énfasis al hipotiroidismo”. Se hallo que el 76,7% de la población padecía 

dislipidemia, donde un 43,6% tenía colesterol elevado, 57.9% los triglicéridos elevados, el 

60,9% HDL disminuido, el 50,4% LDL alto y el 74,4% VLDL alto. La dislipidemia más 

común fue la Hipertrigliceridemia, después la dislipidemia mixta y al último 

hipercolesterolemia pura. Se comparo a los pacientes que obtuvieron valores normales de 

HBA1C con pacientes que tenían niveles aumentados de HBA1C, donde se informó que en 

los pacientes con HBA1C altero tiene 1.58 veces mayor riesgo de dislipidemia que los 

pacientes con valores normales de esta.   
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1.3.2. Nacionales  

Asenjo (2021) en su estudio ‘‘Caracterización sociodemográfica y patológica de 

pacientes con DM 2  en C.S de Perú’’  desarrollo  un estudio donde lo incorporo 102 pacientes 

atendidos en un C.S de chota (Perú) teniendo como resultado que el 81.4 % de pacientes  eran 

casados, 52% son profesores o lo fueron, 55,8 % está tomando antidiabéticos (glibenclamida 

y metformina),  75,5% con estilos de vida saludable como ejercicios y dieta sana , tratamiento 

promedio de 6.6 años con antidiabéticos orales como  glibenclamida y metformina 55.8 % 

,dieta y ejercicio 75.5 %. 

 Espinoza et al (2020) en su estudio ‘‘Características clínicas y epidemiológicas de 

pacientes DM2 del servicio de medicina del Hospital Eleazar Guzmán Barrón. Nuevo 

Chimbote, julio – diciembre del 2019’’ encontraron que el grupo de edad con más 

compromiso fue de 50 años con mayor frecuencia en mujeres, 90% provenían de zonas 

urbanas, 43.6% tiene secundarias completas y más del 60 % tenía convivencia en pareja. Las 

principales complicaciones asociadas de la DM2 eran de etiología renal, pie diabético, 

infección. 

Caballero (2019) realizo el presente estudio “Características epidemiológicas del 

paciente diabético atendido en el centro de Atención Primaria III Mantaro, Junín 2019”. 

Encontró que el total de pacientes con diagnóstico de DM2 (80 pacientes) 35 del sexo 

masculino que representa un 43.75%. y 45 eran mujeres equivalentes al 56.25%, el sexo 

femenino el de mayor predominancia, la edad promedio del sexo masculino fue de 64.2 años 

y 65,5 en mujeres. Según las características epidemiológicas estado civil casado fue más 

frecuente, nivel de educación la mayoría completaron la secundaria en un 97.1% en varones 

y 100% en mujeres. Con respecto a la glicemia presentada por estos pacientes, se vio que en 

aquellos que eran de sexo femenino presentaban 176mg/dl en promedio y los varones un 

promedio de 167mg /dl en ayunas, lo cual se encontraba fuera de lo ideal que quisiéramos 
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lograr en estos pacientes. Con respecto al IMC promedio, sobrepeso en un 27.1 en varones y 

27.4 en mujeres. El tratamiento más utilizado fue la metformina junto con la glibenclamida, 

y menor uso la insulina subcutánea. 

Campos y Ramírez (2017) desarrollaron el estudio llamado “Perfil Clínico 

Epidemiológico de DM2, en pacientes atendidos en los Hospitales Regionales Docentes Las 

Mercedes y Belén, Lambayeque, 2015 – 2016”, Se encontraron un total de 380 paciente que 

presentan el diagnóstico de DM2 de los cuales se contempló con respecto al grupo de edad 

mayor de 60 años de sexo femenino , grado de educación ; primaria completa fueron los más 

frecuentes ,se evidenció tiempo de evolución menor de 10 años con más frecuencia y se 

asociaron complicaciones crónicas tales como, Nefropatía diabética , Neuropatía diabética y 

Pie diabético predominantemente y con respecto al manejo , el tratamiento más utilizado fue 

los hipoglucémicos orales , seguido de la insulina. 

 Escobar (2023), en su tesis realizada en Perú titulada “Prevalencia de dislipidemias 

en personas diabéticas que asisten a un centro de salud privado del distrito de Los Olivos 

en el año 2022”.  Se encontró que en personas en la población diabética , una prevalencia de 

88.9% de dislipidemias , la frecuencia fue mayor al nivel de una hiperlipidemia mixta en un 

86% seguido de la hipercolesterolemia pura en un 76.2% y por ultimo una 

Hipertrigliceridemia en un 46.7% , estos pacientes presentaron mayor porcentaje en un 83.7% 

de un LDL alto y solo un 3.1% presento HDL bajo .Los varones tuvieron mayor prevalencia 

con respecto a las mujeres , con una hipercolesterolemia en un 77,1% , Hipertrigliceridemia 

en un 51,7% , hiperlipidemia mixta 41,5% , HDL bajo en un 4,2% y Lipoproteínas de baja 

densidad elevados en un 82,2% .Con respecto a la edad , de 18-29 años predominó la 

hipercolesterolemia , de 30-59 años Hipertrigliceridemia en un 50%, hiperlipidemia mixta en 

un 41.3% , LDL alto en un 86.5% y por último HDL bajo en sólo un 4.8%. 
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  1.4.    Objetivos 

 1.4.1. Objetivo general 

Determinar el perfil clínico, epidemiológico y bioquímico en pacientes diagnosticados 

con DM tipo 2 en el Centro de Salud Enrique Milla Ochoa desde el año 2021 al 2023. 

1.4.2.  Objetivos específicos  

 Describir el perfil clínico en pacientes diagnosticados con DM 2 en el Centro de Salud 

Enrique Milla Ochoa desde el año 2021 al 2023. 

Identificar el perfil epidemiológico en pacientes diagnosticados con DM 2 en el Centro 

de Salud Enrique Milla Ochoa desde el año 2021 al 2023.   

Determinar el perfil bioquímico en pacientes diagnosticados con DM2 en el Centro de 

Salud Enrique Milla Ochoa desde el año 2021 al 2023. 

1.4 Justificación 

Actualmente la DM tipo 2 es un problema sobre todo en el territorio peruano. Como se 

mencionó anteriormente tenemos población con la enfermedad que no ha sido aún 

diagnosticada, por lo que ese nulo control de la enfermedad conlleva al desarrollo de 

complicaciones que genera una alta mortalidad en estos pacientes. 

Tenemos el problema también de un inadecuado acceso a los sistemas de salud por parte 

de los pacientes, faltan mayor cantidad de campañas de prevención para poder detectar los 

factores de riesgo, sobre todo los modificables para evitar el progreso al desarrollo de la 

enfermedad.    

Detectar a tiempo estos factores de riesgo, sobre todo el que hemos tomado en cuenta 

en este presente trabajo, que son la presencia de dislipidemias, que ayuda en tener un mejor 

control y pronóstico de la enfermedad.  
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La otra problemática es que el ~50 % de los pacientes diagnosticados presentan poca 

adherencia al tratamiento, discontinúan este, no acuden a su centro de salud periódicamente 

para conocer si hay buen o mal control de la enfermedad. 

Por eso la importancia del desarrollo del presente trabajo, para poder hallar el perfil 

clínico, epidemiológico y el perfil bioquímico de aquellos pacientes diagnosticados en el C.S 

Enrique Milla Ochoa ya que muestra un panorama actual de la enfermedad prevalente en 

nuestro país, ver los cambios a nivel epidemiológico prevención, detección y sobre todo dar el 

tratamiento oportuno con una adecuada adherencia por parte del paciente.  

1.6 Hipótesis 

Este estudio no presenta hipótesis. 
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                                          II. MARCO TEÓRICO 

2.1 Argumentos teóricos  

2.1.1    Diabetes Mellitus tipo 2  

2.1.1.1 Definición. La DM 2 se caracteriza por presentar glucosa alta en sangre que 

puede producir daño a varios órganos. (OPS, s.f.) 

Los pacientes con esta enfermedad tienen presentan niveles alterados de TG y de LDL-

C, y nivel bajo de HDL. (Orellana, 2023) 

Según Barquilla (2017, p.25) la DM 2 es una ‘’Enfermedad que se debe a los defectos 

en la insulina, ya sea en su secreción o a su falta de acción’’  

Según Espinoza (2020) es “un desorden metabólico de causas múltiples”. 

En los últimos 30 años, la DM 2 ha sufrido un aumento drástico en varios países sin 

importar el nivel de ingresos. (OPS, s.f.) 

2.1.1.2 Epidemiologia. La IDF ha establecido, en su atlas 6ta edición, al nivel mundial 

el 8.3% tiene Diabetes mellitus, equivale a 382 millones, y que en 25 años el número sobrepase 

los 592 millones de casos, teniendo un incremento del 55%, considerando que por lo menos 

175 millones de personas tienen diabetes mellitus y aun no tienen diagnóstico. (IDF, s.f.) 

 Según OPS (2023) aproximadamente 62 millones de personas en las Américas (422 

millones de personas en todo el mundo) tienen diabetes mellitus y viven en países de bajo 

recursos. 

A nivel mundial, se vio un incremento del 5 por ciento en la mortalidad temprana y fue 

la sexta causa de muerte. 

 En los últimos años, el número de casos de diabetes mellitus han incrementado de 

manera constante. (OPS, s.f.) 

Según ENDES (2022) En Perú, el 5,1% de pacientes con 15 años para arriba fue 

diagnosticada por el médico, es mayor en mujeres (5.5%) que en hombres (4.7%), además, 
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por regiones, en el año 2022, el mayor porcentaje de diabéticos se encuentro en la zona de 

la Costa con un porcentaje del 6,0%, en la sierra con un porcentaje del 3,0% y en la Selva 

con un porcentaje del 4,5%. 

El paciente diabético tiene 40 veces más riesgo de amputación que una persona sin 

diabetes mellitus, 25 veces IRC, 20 veces ceguera, 2 - 5 veces ECV y de 2 - 3 IMA. 

Según la Dir. Gral.  de Epidemiología, es la 6ta causa en Perú de ‘carga de 

enfermedad’ y la 1era en el rango de ‘45 a 59 años de edad’ (MINSA, 2016, p.12) 

 2.1.1.3 Clasificación. Su clasificación es clasificada en categorías generales por la 

ADA 2023 de la siguiente manera:  

 A. DM Tipo 1. “Debida a la destrucción autoinmune de las células β que 

generalmente conduce a una deficiencia absoluta de insulina” (ADA, 2023, p. 2).  

 B. DM Tip 2. “Debida a una pérdida progresiva de la secreción de insulina de las 

células β con respecto a la resistencia a la insulina” (ADA, 2023, p. 2).  

C. ‘Tipos específicos de DM por otras causas’. ‘’Por otras causas, por ejemplo, Sd 

Diabetes monogénica, enfermedades del páncreas exocrino y las producidas por 

medicamentos’’ (ADA, 2023, p. 2).  

 D. Diabetes Mellitus Gestacional. “Diabetes diagnosticada en el 2do o 3er trimestre 

de gestación, que no estaba presente antes de la gestación” (ADA, 2023, p. 3). 

 2.1.1.4 Fisiopatología. La Resistencia a la insulina tanto al nivel de hígado y 

músculo es la principal causa que se ha visto en el desarrollo de la DM 2. La clínica de la 

DM 2 se debe a varios procesos, entre ellos al aumento en la producción de glucosa en el 

hígado y la baja captación de glucosa al nivel muscular lo que hace que aumenten los niveles 

de glicemia, además de presentar baja secreción de insulina. 

Actualmente se demostró que hay otros componentes que participan en el avance como 

son: el tejido grado, el tejido GI, el cerebro y el riñón. (MINSA, 2016, p.11). 
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Otra alteración que radica en desarrollar la DM es el efecto de la incretina junto con la 

secreción de glucagón postprandial, lo cual es difícil de poder comprobar en todos los pacientes 

ya que el tiempo de vida de estas sustancias es muy corta y desaparecen rápidamente.  

Cuando los niveles de glicemia están aumentados provoca una toxicidad en las células 

beta, alterando la producción y resistencia a la insulina tanto a nivel del hígado y músculo, por 

eso el tratamiento inapropiado e incorrecto va favorecer la progresión de la enfermedad (López, 

2009). 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              

2.1.1.5. Clínica. La mayor cantidad de pacientes que tienen esta enfermedad al inicio 

no mostraron síntomas y encontró que los clásicos síntomas de una glucosa alta se han visto 

disminuidos en su presentación debido a una mejora al acceso de exámenes de control, en los 

últimos años los síntomas están más relacionados con el desarrollo de complicaciones ya sea 
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corto o a larga plazos provenientes de la Diabetes Mellitus. 

La clínica es muy variable según complicaciones que el paciente presente tales como 

adormecimiento, calambres, parestesias, dolor en MM.II tipo electricidad o quemazón 

(MINSA, 2016, p.15). 

Inzucchi y Lupsa (2022) afirman que “la poliuria ocurre cuando la concentración sérica 

de glucosa aumenta significativamente por encima de 180 mg/dL (10 mmol/L), superando el 

umbral renal para la reabsorción de glucosa, lo que conduce a una mayor excreción de glucosa 

en la orina”. Se encontró que en la población con DM  2 pueden tener EHH que significa tener 

sintomatología de glucosa alta junto a manifestaciones neurológicas. 

2.1.1.6. Diagnóstico. El tamizaje de la glicemia está totalmente recomendado y forma 

parte de la evaluación del riesgo cardiovascular que se debe realizar en adultos de 40 a 70 años 

que tengan obesidad o sobrepeso o según presencia de fact. De riesgo.  

Si el valor no sale alterado, este examen debe repetirse cada tres años. 

Según criterio médico en pacientes <40años con historia de familiares con diabetes, 

diabetes durante la gestación o SOP u otros motivos podría realizarse la prueba.  

  A. Pruebas para el diagnóstico de Prediabetes y DM2: 

  1. Realizar pruebas en adultos con SP u obesidad que tengan uno o más de los 

siguientes factores de riesgo: 
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2. Las personas con prediabetes tienen que realizarse las pruebas cada año. 

3. Aquellas mujeres que presentaron DMG tendrán que realizarse las pruebas mínimo 

cada 3 años. 

4. Las pruebas deben realizarse a partir de los 35 años para todos.  

5.También debe hacerse en personas con VIH. (ADA, 2023, p.3) 

B. Diagnóstico de DM2: 

                    Sólo cumplir 1 criterio  
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 2.1.1.7. Diagnóstico diferencial   

 

 

2.1.1.8 Exámenes Auxiliares. Se llevará una valoración integral inicial que incluya el 

análisis clínico, bioquímico, de imágenes u otras complementarias. 

Los exámenes auxiliares que se deben solicitar son:  

A. Exámenes de Laboratorio 

• Glucosa en ayunas  

                    

•Glucosa postprandial: Nivel de glucosa a las 2 horas. 

•Hemoglobina glicosilada (HbA1c): Para verificar un adecuado control y hacer 

seguimiento a los pacientes con diagnóstico. 
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• Prueba de tolerancia oral a la glucosa. 

 

• Examen de Orina: Para detectar presencia de cuerpos cetónicos, proteínas, leucocitos, 

glucosa.  

• Creatininemia: Para analizar la función del riñón a través del uso de la tasa de filtración 

glomerular (TFG), usando las siguientes fórmulas. 
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➢ Perfil Metabólico: CT, TG, HDL, LDL. 

➢ TGO, TGP 

➢ Microalbuminuria 

 

              Rangos:  

 

 

 

 

           A todo diabético derivar para:  

 

 

 

 

 

 

2.1.1.9. Manejo Farmacológico y No Farmacológico 

            Dentro de los objetivos que se desean alcanzar se tienen los siguientes:    

  

Según MINSA (2023) tenemos metas establecidas para un buen control de la 



17 
 

 

enfermedad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 A. Terapia no Farmacológico. En pacientes con diagnóstico de DM2 asintomáticos, 

estables y sin complicaciones, se debe iniciar con modificaciones en el estilo de vida antes de 

introducir fármacos, al menos durante tres a cuatro meses. Si se consiguen los niveles de 

glucosa deseados, se continuará únicamente con estas modificaciones y los controles se 

realizarán cada tres a seis meses. Si esto no se logra, se iniciará tratamiento farmacológico 

(MINSA, 2023, p. 26). 

 

B. Terapia Farmacológico. El manejo de la DM-2 en el 1er nivel se empieza con 

fármacos vía oral de 1 era línea:  metformina y glibenclamida. (MINSA, 2016, p.27). 

  Si no hay contraindicaciones se inicia tratamiento sólo con metformina. Se le informa 

al paciente sobre los efectos adversos del medicamento y los signos de alarma que se puede 

presentar, de modo que regresa a consulta y se valora si el esquema terapéutico continuara o se 

hará algún cambio. 

 Si no hay un adecuado control de la diabetes, se le debe dirigir al especialista ya sea 
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médico internista o endocrinólogo. 

 B.1. Manejo farmacológico inicial. Monoterapia. 

• Si el paciente diabético presenta una alteración metabólica aguda deben ser referidos 

a un establecimiento de mayor resolución. 

• Pacientes diabéticos estables, se iniciará el tto con fármacos y las modificaciones en 

el estilo de vida.  

 Metformina: 1era línea mientras sino hay contraindicación, Tiene eficacia en 

disminuir el riesgo cardiovascular y el peso. 

Tiene como función principal el disminuir la síntesis de glucosa en el hígado.   

Se tienen 2 presentaciones disponibles en tabletas de500 mg y otra de 850 mg, 

primero se inicia con 500 a 850 mg/día en dosis única al día y se irá aumentando de 500 a 

850 mg cada semana a 2 semanas hasta lograr controlar la glucosa correctamente, En casos 

necesarios se puede dar la dosis máxima que es de 2550 mg. 

Se recomienda tomarlo después de las comidas principales o también conjuntamente.     

 

Las contraindicaciones de la Metformina son las siguientes. 

 

           

  Lo  esencial es que en un paciente diabético  debe ser solicitado una hemoglobina 

glicosilada al pasar tres meses después de iniciar el tto , para control , si ésta es valor de la 
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Hemoglobina glicosilada es 7% nos indica que hay un buen manejo de la DM y el siguiente 

control de la Hb1ac será tomada en 6 meses, pero sí la hemoglobina glicosilada tiene como 

resultado un valor ≥7% se traduce  que la DM no está teniendo buen control, entonces hay que 

revisar si está tomando  los medicamentos acompañado del cumplimiento del tratamiento no 

farmacológico ,en caso sea necesario administrar un 2do medicamento antidiabético se sugiere 

referir a un especialista ya sea endocrinólogo o médico internista .(MINSA, 2016, p.17). 

 

• Sulfonilureas 

              Se encargan de estimular la secreción de la insulina.  

• Glibenclamida. 

               Tiene presentación en tab de 5 mg, la Hipoglicemia y un aumento de peso son sus 

efectos más importantes. 

  El inicio de la dosis siempre es bajas de 2.5 mg a 5 mg/ día en el Tener precaución en 

la administración de la glibenclamida en los pacientes con malnutrición, falla en el riñón o 

hepática, adultos mayores por tener mayor susceptibilidad en presentar hipoglicemia. (MINSA, 

2006, p.17). 

• Glimepirida  

Presentación de 2 a 4 mg, su uso se reserva en los pacientes > 65 años que no tienen 

control de la diabetes mellitus con metformina, ERC, sólo en los pacientes que presenten 

enfermedad renal leve y moderada, la Glimepirida se debe iniciar en el 2do o 3er nivel de 

atención por un médico especialista.  

• Meglitinidas:  

Se usa en pacientes diabéticos que son alérgicos a las sulfonilureas o tienen intolerancia 

a la metformina, son muy costosas (Wexler y Nathan, 2022). El uso de los medicamentos 

llamados hipoglicemiantes orales utilizados en la diabetes mellitus tiene múltiples efectos 
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adversos 

a. Metformina. Dolor abdominal, vómitos y nauseas son los más frecuentes.    

Acidosis láctica e hipoglucemia que es un efecto adverso raro por metformina. 

            b. Glibenclamida:                

 

• Insulina. 

Se puede usar junto con metformina y otros medicamentos orales. 

La dosis se calcula dependiendo del peso del paciente (0.1 – 0.2 U/kg/d), (ADA, 

2023, p.18) 

2.1.1.10. Complicaciones. La diabetes Mellitus puede llegar a tener complicaciones 

ya sean agudas o crónicas. 

A. Complicaciones agudas: 

A.1 Hipoglicemia: Efecto más frecuente del tratamiento, definida como una glucosa < 

70 mg /dl.  Hay varios tipos de hipoglicemia. 
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         Cuadro Clínico. Los síntomas de hipoglucemia son inespecíficos y son de dos tipos: 

• Síntomas autonómicos  

• Síntomas neuroglucopénicos.  

 

         Tratamiento. Para el manejo de la hipoglucemia se debe seguir los siguientes pasos:   

      

A.2. Hiperglicemia. Glucosa > 250 mg/dl donde hay un nivel alterado severamente 

que precisa de ser hospitalizado de emg, instaurando la hidratación y la insulina.    

Cuadro clínico: Los síntomas y signos incluyen:  

  Las 2 formas en las que se presenta la alteración hiperglucémica severa  
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                     Se exponen las características de ambas en el cuadro a continuación: 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               Manejo: Estas 2 complicaciones tienen mucho en común incluido el manejo, el 

cual debe realizarse en hospital y a nivel de especialidad.  

               En el 1er nivel de atención: 

•  Reconocer los signos y síntomas de alarma 

•  Tomar la glucosa   

•  Análisis de cuerpos cetónicos. 

•  Determinar Creatinemia, aga y e- (MINSA, 2026, p.18) 
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B. Complicaciones Crónicas  

            B.1. Complicaciones crónicas macro - vasculares:  

                   Enfermedad CV. 1era causa de mortalidad y morbilidad en pacientes 

diagnosticados, presencia de Dislipidemias, HTA son factores de riesgo para la DM2   

            B.2. Complicaciones crónicas micro-vasculares 

                  Nefropatía. La TFG cada año debe ser analizada en pacientes diagnosticados. 

                 La fórmula “Modification of Diet in Renal Disease” (MDRD), es el método más 

usado a nivel internacional para determinar la VFG.  (MINSA, 2016, p.33). 

     Clasificación. La ERC en pacientes diagnosticados lo clasificamos según la Tasa 

de Filtración Glomerular y la excreción de alb. a nivel urinario. 
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Neuropatía Los pacientes con diagnóstico de DM2 deben ser evaluados para detectar 

Neuropatía distal al momento del dx y luego cada año. (MINSA,2016, p.34) 

 Las pruebas usadas para el dx son:  
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2.1.1.11.  Secuelas  

            

  

 

 

 

 

 

2.1.2 Dislipidemias 

 2.1.2.1 Definición. Dislipidemia se define como las alteraciones de los lípidos que 

tienen como características al ‘CT, LDL, TG’ altos y HDL bajo.  

Los valores anormales son los siguientes:  
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 2.1.2.2. Etiología. 

 Primarias: Son por alteraciones genéticas como:  

   

             Secundarias: Que es secundario a una enfermedad o algo subyacente como: 
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 2.1.2.3. Epidemiologia.  Lo más frecuente encontrado asociado a DM2 son: TG Altos 

y HDL disminuido. 

En el estudio de Framingham se evidencio que aquellos diagnosticado con DM2 

presentaban colesterol HDL bajo del 21% en varones y 25% en damas. (MINSA,2017, p.19). 

2.1.2.4. Fisiopatología. No está del todo explicada, se ha visto un incremento de ácidos 

grasos libres que tienen resistencia a la insulina, lo cual sumado al glucógeno, estimula la 

síntesis de TG y estimula la producción de VLDL y Apolipoproteína B lo que produce aumento.     
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2.1.2.5. Tratamiento 

 A. Tratamiento farmacológico. Antes de comenzar el tto, tomar perfil hepático 

(transaminasas). 

En pacientes con mayor riesgo de ECV se inicia con Atorvastatina 20 mg, en aquellos 

pacientes diagnosticados y con antecedente de IMA, ACV, Presencia de STENT, iniciar tto con 

estatinas y referir a especialidad. (MINSA,2017, p.31). 

 

B.   Tratamiento No Farmacológico. Dieta 

 

 

Actividad Física. Realizar semanalmente mínimo 150 min de actividad de moderada 

intensidad o 75 min de actividad vigorosa  

 

2.1.3. Lipoproteínas. Son partículas supra- moleculares, que presentan 2 zonas, 1 sup. 

anfipática y un centro hidrofóbico.          

 2.1.3.1 Tipos de Lipoproteínas. Hay 4 tipos de lipoproteínas según densidad, tamaño 

y composición.  
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.  

 

        

 

 

A. Quilomicrones. Son sintetizadas por el intestino, luego de consumir alimentos 

(Postprandial). Los quilomicrones , son ricos en lípidos en un 80 a 95% de triglicéridos , 

tienen un diámetro de 75 a 450nm .Con respecto al tamaño de los quilomicrones va a 

depender de la absorción, tipo y cantidad de las grasas que son absorbidas.  

B.  VLDL.  Llamada por sus siglas como lipoproteína de muy baja densidad. Los 

triglicéridos son los predominantes en su composición, por lo cual adoptan un centro 

hidrofóbico VLDL. 

             Los triglicéridos hepáticos se obtienen de 3 lados. 

 

                    

 

  

 

            Tipos de VLDL. VLDL 1, grande particular y rica en triglicéridos; y la VLDL 2, 

pequeña partícula y pobre en triglicéridos. La VLDL tipo VLDL 1 tiene mayor capacidad 

aterogénico que la VLDL tipo VLDL 2, esto es debido a que aumenta el LDL y disminuye el 

HDL. 

C. LDL. Se encarga del trasporte de CT a las células que lo necesiten, tienen como 

apolipoproteína principal a la apoB100, con una molécula de proteínas por partícula. Se 

describe que el LDL tiene diámetro de 22nm y masa de 3000KDa, su síntesis se da a través del 
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catabolismo del VLDL, gracias a la acción de la LPL y HL. La remoción del LDL en su 90% 

es al nivel hepático, lo restante es remocionado por los demás tejidos como por ejemplo las 

células adrenocorticales y gonadales, el cual el colesterol lo usaran para sintetizar hormonas. 

 

D. HDL. Es la lipoproteína más pequeña, mide 6 a 12.5nm, con respecto a la 

composición, está compuesta 55% proteína, 15% TG, 26% Fosfolípidos, 30% colesterol y 2% 

colesterol libre. 

 

2.1.4. Estado Nutricional 

2.1.4.1. IMC.  Resulta de la relación entre el peso en kilogramos sobre su talla elevado 

al cuadrado en metros, el resultado sería en kg/m2, Su utilidad radica en diagnosticar sobrepeso 

y obesidad en adultos. 

Con respecto al IMC la OMS define sobrepeso a un IMC ≥25, obesidad ≥30, y tiene 

igualdad con respecto al sexo. 

 

2.1.4.2 P. Abdominal.  El P. abdominal alterado debe calcularse según el grupo étnico 

de las personas. En Sudamérica, Centro América, China y Sureste Asiático los valores deben 

ser mayor - igual a 90cm en varones y mayor - igual 80cm en mujeres.  

En el caso de africanos y Oriente Medio los valores son ≥94 en hombres y ≥80cm en 

mujeres.  En la raza japonesa ≥85cm en varones y ≥90 en mujeres. 

En la práctica tanto en Estados Unidos y Perú se sigue utilizando los valores alterados 

del perímetro abdominal en varones ≥102cm y mujeres ≥90cm. 

Un perímetro abdominal adecuado es ≤102cm en varones y ≤88 en mujeres. 

(Melendez,2022). 
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III. MÉTODO 

3.1 Tipo de estudio 

          Descriptivo 

3.1.1 Según el tiempo en el que ocurren los hechos  

           Retrospectivo 

 3.1.2 Según la secuencia  

          Transversal  

3.1.3 Según la participación del investigador. 

          Observacional. 

 3.1.4 Por el análisis de los resultados. 

          Cuantitativo  

3.2 Lugar de Realización: 

Realizado en el C.S Enrique Milla Ochoa, siendo considerados todos aquellos pacientes 

mayores de 18 años con diagnóstico de DM que cumplan los criterios de inclusión, desde enero 

del 2021 a diciembre del 2023.  

 

3.2.1 Delimitación 

 Pacientes diagnosticados con DM en la consulta externa de Medicina General en el C.S 

Enrique Milla Ochoa, que cumplan criterios de inclusión.  

3.3 Variables 

             Anexo ‘B’ 

3.4 Población y muestra 

 3.4.1 Población de estudio  

 Conformada por 168 pacientes diagnosticados con DM2 atendidos en el C.S Enrique 

Milla Ochoa entre ENERO 2021 a DICIEMBRE 2023. 
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 3.4.2 Tamaño de la Muestra  

 Se tuvo un total de 4 pacientes excluidos del presente estudio ya sea por presentar una 

historia clínica extraviada, sin datos completos, sin realización de exámenes de laboratorio 

donde no figuren los datos de presencia de dislipidemias. Siendo 164 pacientes nuestra muestra.  

              

 3.4.3 Criterios de inclusión  

• Diagnosticados con DM2 que se atendieron en el CS Enrique Milla Ochoa  

• Mayores de edad   

• Pacientes con HC completa según lo que se requiere. 

3.4.4 Criterios de exclusión 

• Pacientes con HC incompleta  

• Menores de edad   

• Pacientes con diagnóstico de DMG y /o diabetes de otro tipo diferente al del presente 

estudio. 

 

3.5 Instrumentos  

Se diseñó una ficha de recolección de datos que se refleja en el ‘ANEXO A’  

 3.6 Procedimientos 

 Luego de presentar el proyecto de investigación a la jefatura del Centro de Salud 

Enrique Milla Ochoa, ser evaluado y ser admitido para conceder el permiso para la revisión de 

datos en el C.S, se logró acceder a la información para determinar la cantidad de población 

diagnosticada con DM2 (ANEXO B) 

3.7 Análisis de datos  

Teniendo las fichas de recolección de datos llenas, se pasaron a un programa Excel 

de Microsoft Office 2019 y se registró en el software IBM SPSS 27 para poder obtener los 
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resultados y representarlos en tablas y gráficos.  

3.8 Consideraciones éticas  

No fue necesario el consentimiento informado del paciente, ya que se recolectó 

información de manera anónima. 

Se trabajó de acuerdo al código de Ética del CMP y siguiendo la Declaración de 

Helsinsky 

3.9. Aspectos Administrativos 

• Cronograma de Actividades 

 

 

 

 

 

Actividad 

                                                MESES  

NOVIEMBRE 

2023 

ENERO 

 

 2023 

FEBRERO 

2023 

MARZO 

2023 

ABRIL 

2023 

Redacción del 

protocolo 

X       

Presentación y 

Revisión de Protocolo 

en Oficina de Grados y 

Gestión. 

X   X     

Ejecución del protocolo     X   

Análisis del protocolo       X   

Entrega del Proyecto 

como Trabajo de 

Investigación final. 

       X  
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• Presupuesto 

 

Equipos y Bienes 

Duraderos 

  Cantidad  Costo por 

unidad  

Total (S/.) 

Laptop 1 Ad honorem 0,00 

Internet (mensual) 4 60,0 240,00 

TOTAL 240,00 

Materiales e 

Insumos 

Cantidad Costo 

Unitario (S/.) 

Total (S/.) 

Impresiones, copias 

de ficha de 

recolección. 

200 1.50 300 

Programa 

estadístico SPSS 

1 150 150.00 

TOTAL 450.00 

Servicios y gastos.           Cantidad    Costo  Total  

Estadístico (horas) 10 250 2500 

Movilidad (30 días) 1 30x 4 120 

TOTAL 2620 .00 

TOTAL, PROYECTO 3310,00 

 

 

• Fuente de Financiamiento 

       El presente proyecto fue autofinanciado. 
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IV. RESULTADOS 

 

4.1. Descripción de los resultados. 

 La presente tesis se realizó en el C.S. Enrique Milla Ochoa tomando como rango de 

tiempo desde el año 2021 al año 2023, se obtuvo una población total de paciente con 

diagnóstico de DM2 de 168 pacientes, excluyendo 4 historias clínicas que no cumplen los 

criterios de inclusión, tomando en total como muestra 164 pacientes en los cuales se valoraron 

las características epidemiológicas, clínicas y bioquímicas, la información se detalla en los 

siguientes tablas y figuras.  

Características Epidemiológicas:  

Tabla 1 

Distribución según edad.    
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En la TABLA 1 se puede apreciar que del total de pacientes con diagnóstico de DM2, 

es decir de 162 pacientes, 55 pacientes que representa el 33.95 % del total, se encuentra entre 

los 60 a 69 años. Además, se encontró que la edad promedio de pacientes con Dx de DM2 es 

de 55 años, encontrándose 21 años como edad mínima y 80 años, la edad máxima.  

Figura 1.  

Frecuencia según grupo etario. 

 

 

 

 La FIGURA 1 nos muestra que la edad más prevalente de pacientes se encuentra entre 

los 60 a 69 años, encontrándose en menor frecuencia el diagnóstico en pacientes entre 18 a 29 

años. 
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Tabla 2.  

Frecuencia de pacientes diabéticos según sexo. 

 

 

En la TABLA 2 se puede apreciar que del total de 164 pacientes diagnosticados con 

DM2, 94 corresponden al sexo femenino representando el 57.3% y 70 pertenecen al sexo 

masculino representado el 42.7 %. Siendo el sexo femenino el más prevalente.  

 

Tabla 3. 

Distribución según estado civil. 
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 En la TABLA 3 encontramos que hay predominancia de población con estado civil 

casada la cual representa el 51.2 %, mientras que el estado civil divorciado sólo representa el 

1.2 %, siendo el menos prevalente.  

 

 

Tabla 4.  

Frecuencia de pacientes diabéticos por Grado de Instrucción.  

 

 

 

             

En la TABLA 4, se encontró que predomina la población con estudios a nivel 

Secundaria siendo representada por 81 pacientes siendo el 49.3% del total. Sólo el 1.2 % del 

total de pacientes no tuvieron acceso a la educación. 
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Características Clínicas:  

Tabla 5  

Tiempo de Evolución de la enfermedad  

 

 

 En la TABLA 5 se evidencia que de 164 pacientes con diagnóstico de DM2, 86 

pacientes que representan el 52.4 % tienen una evolución entre a 1 a 10 años, sólo 12 pacientes 

que representan el 7.3 % del total tiene un tiempo mayor a 20 años. 

 

Tabla 6 

Presencia de manifestaciones clínicas  

 

 

 

             En la TABLA 6 encontramos la presencia de manifestaciones clínicas en pacientes 

diagnosticas con DM2, la mayoría de pacientes estuvieron asintomáticos al momento del 
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diagnóstico, representado por 116 pacientes (70.7%), siendo sólo sintomáticos 48 pacientes 

(29.3%). 

 

Figura 2 

Distribución de pacientes diagnosticado con DM2, que presentaron o no síntomas al momento 

del diagnóstico.  

 

 

 La FIGURA 2 nos muestra que sólo fueron sintomáticos un 29.3% del total de los 

pacientes diagnosticados con DM2. 
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Tabla 7  

 

Manifestaciones clínicas presentadas por los pacientes en el diagnóstico de DM2. 

 

 

 

 En la TABLA 7 encontramos que, del total de 164 pacientes , 48 pacientes presentaron 

síntomas al momento del diagnóstico de la enfermedad , siendo la poliuria el síntoma más 

predominante , representado por 21 pacientes ( 43.8%) , seguido de la polidipsia con 13 

pacientes ( 27%) , luego la polifagia con 9 pacientes ( 18.8 %) , pérdida de peso 3 pacientes ( 

6.2 %) .Se encontró la presencia de 2 pacientes con síntomas diferentes a los anteriores , el 

prevalente fueron las parestesias representado un 4.2 %. 
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Figura 3  

Distribución de manifestaciones clínicas presentes en los pacientes al inicio del diagnóstico  

 

 La FIGURA 3 nos indica la distribución de las manifestaciones clínicas, siendo la 

poliuria la más frecuente con 43.8 %, seguida de la polidipsia con 27%, luego la polifagia 

18.8% y la pérdida de peso 6.2%, otro tipo de manifestación clínica inicial se encontraron las 

parestesias representado el 4.2%. 

Tabla 8 

Estado Nutricional en pacientes con DM2.  
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La TABLA 8 nos muestra el estado nutricional de los pacientes diagnosticados con 

DM2, según IMC, 80 pacientes presentan algún tipo de obesidad representando el 48.1%, 

seguido del sobrepeso con 67 pacientes representando un 40.9%. 

 

Figura 4. 

Distribución de paciente con diagnóstico de DM2 según estado nutricional. 

 

 

 La FIGURA 4 muestra la distribución de personas diagnosticadas con DM2 según 

estado nutricional, 80 pacientes presentan algún tipo de obesidad representando el 48.1%, 

seguido del sobrepeso con 40.9%. 
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Tabla 9 

Perímetro abdominal en pacientes con diagnóstico de DM2.  

  

 En la TABLA 9 encontramos que del total de pacientes con diagnóstico de DM2 (164 

pacientes), 85 pacientes en total (51.87%) presentaron perímetro abdominal alterado, siendo el 

sexo femenino (57 pacientes) el sexo prevalente representado un 34.8% y 79 pacientes 

presentaron un perímetro abdominal normal, obteniéndose que la mayor cantidad en este grupo 

corresponde al sexo masculino (25.6%). 

Figura 5  

Distribución de pacientes con diagnóstico de DM2 según perímetro abdominal y sexo. 
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En la FIGURA 5 se muestra que, del total de 164 pacientes, el 52 % de pacientes de 

sexo femenino presentan alteración en el perímetro abdominal, mientras que el 48 % de 

pacientes de sexo masculino presentan el perímetro abdominal alterado.  

Tabla 10  

Número de comorbilidades en pacientes con diagnóstico de DM2.  

 

 

 La TABLA 10 muestra que la mayoría: 65 pacientes (39.6 %) presentan al menos 1 

comorbilidades asociada a la DM2. Se encontró que 43 pacientes no presentaron ninguna 

comorbilidad.  
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Figura 6  

Distribución de pacientes con diagnóstico de DM2 según presencia de comorbilidades.  

 

 La FIGURA 6 nos indica que el 73.8 % de los pacientes con diagnóstico de DM2 

presentaron comorbilidades asociadas, mientras que el 26.2 % no presentan comorbilidades.  

Tabla 11 

Presencia de comorbilidades en pacientes diagnosticados con DM2.  
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En la TABLA 11 encontramos que las comorbilidades más frecuentes son en primer 

lugar la dislipidemia representando un 59.7 % que corresponden a 98 pacientes, seguido de la 

obesidad en un 48.1%, mientras que la tuberculosis y la epilepsia sólo representan el 0.6% en 

el total de pacientes. 

Figura 7 

Frecuencia de Comorbilidades asociadas a los pacientes diagnosticados con DM2. 

 

 

 

La FIGURA 7 nos muestra la presencia de comorbilidades en los pacientes con DM2 , 

teniendo entre las más frecuentes : las dislipidemias , la obesidad y la HTA , en ese orden.  
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Tabla 12. 

Presencia de Complicaciones en pacientes diagnosticados con DM2.  

 

 

                

La TABLA 12 nos indica que la mayoría de pacientes 98 pacientes (59.8%), no 

presentaron complicaciones ligadas a la DM2, también se observa a la neuropatía diabética 

como la complicación más frecuente hallada (18.9%). 
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Figura 8 

Tipos de complicaciones en pacientes con diagnóstico de DM2. 

 

 

En la FIGURA 8 se puede observar las principales complicaciones asociadas al 

diagnóstico de DM2, siendo la Neuropatía Diabética la complicación más frecuente.  

Figura 9 

Frecuencia de complicaciones en pacientes con DM2  

 

 

    

 

 

 

 

 

 

De la FIGURA 9 podemos deducir que el 60 % de los pacientes no tienen 
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complicaciones, mientras el 40 % sí tuvo complicaciones asociadas a la DM2.  

 

Tabla 13. 

 

Esquema de tratamiento en los pacientes con diagnóstico de DM2 según número de 

medicamentos utilizados.  

 

 

 

En la TABLA 13 se establece que el 76.2% reciben sólo 1 medicamento oral, mientras 

que sólo el 4.3 % son usuarios de insulina para el tratamiento de DM2.  
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Figura 10 

 

Distribución de pacientes con diagnóstico de DM2 según esquema terapéutico. 

 

 

 En la FIGURA 10 se establece que el esquema terapéutico en los pacientes con 

diagnóstico de DM2, está distribuido de la siguiente manera: un 76.2% sólo reciben tratamiento 

con 1 medicamento oral, el 19.5% recibe 2 medicamentos orales, mientras que el 4.3% recibe 

insulina.  

 

Tabla 14 

Tipos de medicamentos antidiabéticos usados en el tratamiento de pacientes con diagnóstico 

de DM2.  
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En la TABLA 14 encontramos que el 59.7% tienen como tratamiento sólo a la 

Metformina, mientras que un 16.5% usan sólo la glibenclamida, 19.5 % de los pacientes usan 

los 2 medicamentos y un 4.3% usan insulina. 

Tabla 15 

Tratamiento de dislipidemias en pacientes con DM2 
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 La TABLA 15 nos indica que de los 98 pacientes diagnosticados con DM2 que tienen 

dislipidemias, 90 pacientes (91.84%) recibieron tratamiento, mientras que 8 pacientes (8.16%) 

no llegaron a recibir tratamiento.  

Tabla 16 

Tipo de fármacos utilizados en el manejo de dislipidemias en pacientes con el diagnóstico de 

DM2.  

 

 

 

 En la TABLA 16 encontramos que de los 90 pacientes que sí recibieron tratamiento 

para dislipidemias, la mayoría de los pacientes (51.1%) sólo recibieron estatinas 

(ATORVASTATINA), mientras que el 36.7 % recibieron sólo fibratos (GEMFIBROZILO) y 

el 12.2% recibieron terapia mixta.   
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Figura 11 

Frecuencia de tipos de medicamentos en el tratamiento de dislipidemias en pacientes con DM2.  

 

 La FIGURA 11 nos muestra que el tratamiento más prevalente de las dislipidemias en 

pacientes con DM2 fueron las estatinas en un 51.1 % 

Características Bioquímicas:  

Tabla 17 

Distribución según glucosa en ayunas  

 

  La TABLA 17 nos muestra que el 79.3% de pacientes con diagnóstico de DM2 
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presentan buen control de la glicemia en ayunas, mientras que el 20.7 % no tienen buen control 

de la glicemia, siendo la hiperglicemia (19.5%) la más frecuente.  

Figura 12 

Distribución de pacientes con diagnóstico de DM2, con control o sin control de la enfermedad 

según glicemia en ayunas. 

 

 

La FIGURA 12 nos muestra que el 79% de los pacientes con DM2 tiene buen control 

de la glicemia en ayunas, mientras que el 21% no tuvo buen control.  

 

Tabla 18.  

Frecuencia de pacientes con diagnóstico de DM2, según sólo nivel de colesterol total. 
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 La TABLA 18 muestra que 128 pacientes que representan el 78% del total no tuvieron 

alteración del colesterol total y que sólo 46 pacientes tuvieron alteración sólo del colesterol 

total que representa el 26.1% del total de pacientes. 

Figura 13  

Distribución de pacientes con diagnóstico de DM2, según sólo nivel de Colesterol Total.   
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 En la FIGURA 13, encontramos que el 78 % del total de pacientes no tienen alterados 

el nivel de Colesterol Total, mientras que el 14.5% tiene colesterol total en límite alto y el 

11.6% tiene colesterol total alto.  

Tabla 19 

Frecuencia de pacientes con diagnóstico de DM2, según sólo nivel de triglicéridos. 

 

 

 La TABLA 19 muestra que 129 pacientes no presentaron alteración de Triglicéridos y 

que sólo 35 pacientes presentaron alteración sólo de triglicéridos que representa el 21.3% del 

total.  
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Figura 14 

Distribución de pacientes con diagnóstico de DM2, según sólo nivel de Triglicéridos. 

 

En la FIGURA 14, encontramos que el 78.7 % del total de pacientes no tienen alterados 

el nivel de Triglicéridos, mientras que el 8.53% tiene triglicéridos levemente elevados, el 12 % 

tiene triglicéridos elevados y un 0% tuvo un valor de triglicéridos muy elevados.   

 

Tabla 20 

Frecuencia de pacientes con diagnóstico de DM2 según HDL. 

 

 La TABLA 20 indica que, del total de pacientes, 144 tuvieron un valor de HDL 

aceptable, mientras que 21 pacientes tuvieron un HDL bajo. 
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Figura 15 

Distribución de pacientes con diagnóstico de DM2 según HDL. 

 

 

 En la FIGURA 15 encontramos que el 87.8% de los pacientes tuvieron un valor de 

HDL aceptable, mientras que el 12.2% del total tuvo un nivel de HDL bajo.   

Tabla 21 

Frecuencia de pacientes con diagnóstico de DM2 según LDL 
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 En la TABLA 21 encontramos que 98 pacientes del total tuvieron nivel de LDL 

deseable, 45 pacientes tuvieron un límite alto en el nivel de LDL, mientras que 18 pacientes 

tuvieron un nivel alto de LDL, sólo 3 pacientes del total tuvieron un nivel Óptimo de LDL. 

 

Figura 16 

 

Distribución de pacientes con diagnóstico de DM2 según LDL.  

 

 

 

 

En la FIGURA 16 encontramos que el 59.8% de los pacientes tuvieron un valor de HDL 

deseable, 27.4% tuvo un nivel de LDL límite alto, 10.97% tuvo un nivel Alto de LDL y sólo 

1.83 % tuvo un nivel óptimo de LDL.  
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Tabla 22 

Frecuencia de los tipos de dislipidemias presentes en los pacientes diagnosticados con DM2  

 

 La TABLA 22 indica que 98 pacientes presentaron dislipidemias en total, de los cuales 

46 presentaron Hipercolesterolemia pura, 35 pacientes tienen Hipertrigliceridemia y 17 

pacientes presentan Hiperlipidemia Mixta. Siendo la más prevalente de las dislipidemias la 

Hipercolesterolemia. 

Figura 17 

Distribución de pacientes con diagnóstico de DM2 según tipo de dislipidemias.  
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 La FIGURA 17 indica que el 47 % de los pacientes con dislipidemia tienen 

Hipercolesterolemia, 36% presentan Hipertrigliceridemia y 17 % presentan Hiperlipidemia 

Mixta. 

Tabla 23 

Frecuencia de pacientes con diagnóstico de DM2 que recibieron o no Consejería Nutricional  

 

 

            

 La TABLA 23 revela que 102 que representa el 62.2% recibieron consejería 

nutricional, mientras que 62 pacientes (37.80 %), no recibieron consejería nutricional. 
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V. DISCUSIÓN 

 La DM2 es una enfermedad importante y relevante en el ámbito de la salud pública, se 

ha visto un incremento en las últimas décadas, probablemente por el mayor acceso a la salud y 

el aumento de las políticas de prevención a nivel del primer nivel de atención. El diagnóstico 

oportuno, temprano permite tener un buen manejo de la enfermedad y así evitar las futuras 

complicaciones asociadas a la enfermedad, es por eso que el presente trabajo es de suma 

importancia porque nos permitirá conocer a la enfermedad y así establecer medidas de 

prevención, tomando en cuenta los factores de riesgo modificables que podamos asociar, el 

diagnóstico oportuno y establecer un tratamiento para evitar el progreso y desarrollo de 

complicaciones. 

 El presente trabajo desea conocer el perfil epidemiológico, clínico y bioquímica que se 

presenta en los pacientes diagnosticados con DM2 que acuden al C.S Enrique Milla Ochoa en 

los últimos 3 años.  

 Se encontraron 168 pacientes con diagnóstico de DM2 en los últimos años, excluyendo 

4 historias clínicas que no cumplían los criterios para ser incluidos, quedando un total de 164 

pacientes.  

 En este trabajo  encontramos que la edad  que presentan varía en el rango entre 60 a 69 

años representando el 39.6% del total de los pacientes con diagnóstico de DM2. , encontrándose 

una edad mínima de 21 años y una edad máxima de 80 años en el punto de corte, este resultado  

coincide con el estudio realizado en Ecuador ( Cuenca ) por Ramírez en el año 2019 en el cuál 

halló una edad promedio de 67.7 años, siendo el 64.4 % pacientes mayores de 65 años , eso 

también coincide con otro estudio realizado el 2017 por Campo y Ramírez donde se encontró 

un rango de edad prevalente entre los 60 a 69 años , de igual manera Cardona en Cuba en el 

año 2018 encontró el mismo rango de edad, también el estudio de Estrada (2014 ) , Espinoza 

rango de edad 50-69 años , lo hallado difiere de lo encontrado por Morales en el 2020 , con 
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rango de edad de más de 70 años y de Represas en el 2018 , con rango de edad de 70 a 79 años.  

 

Con respecto al sexo más prevalente encontrado en nuestro estudio fue el femenino con 

57.3%,dicha prevalencia coincide con varios estudios , por ejemplo con lo reportado por 

Espinoza ( 2020 ) en un estudio en Nuevo Chimbote  , Caballero (2019) que reportó la mayor 

prevalencia del sexo femenino con 56.25% , lo reportado por Campos y Ramírez (2017) , hay 

algunos reportes que difieren de estos resultados tales como el de Medina en Cuba en el año 

2020 que reportó una prevalencia en el sexo masculino con 53.4% y al estudio de Torres et al 

realizado en Colombia donde reportó una prevalencia mayor en el sexo masculino con 52.1%. 

 Con respecto al estado civil presente en los pacientes con DM2, el más prevalente es 

el casado con 51.2%, este resultado coincide con lo reportado por Caballero (2019) y Ramirez 

(2019), difiriendo de lo reportado por Espinoza en el año 2020 donde encontró que la mayoría 

de los pacientes, más del 60 % eran convivientes. 

El grado de instrucción más prevalente hallado en nuestro estudio fue el de secundaria 

completa, lo cual , coincide con lo reportado por Espinoza en el año 2020 en Nuevo Chimbote 

donde el 43.6% presentaron secundaria completa y con el de Caballero del año 2019 en su 

estudio realizado en Junín donde  el 97% de varones y el 100% de mujeres tenían secundaria 

completa , difiriendo de lo encontrado por Campos y Ramirez en Lambayeque donde lo más 

prevalente fue la primaria completa , y de un estudio realizado en Chota por Asenjo en el año 

2021 , donde encontró que la mayoría de pacientes eran profesores o cesantes representando 

un 52% del total. Esta información toma relevancia para poder identificar el poco acceso a la 

educación lo cual también conlleva a tener menos posibilidad de acceder adecuadamente a los 

servicios de salud, no tener la información oportuna y tener desconocimiento de la enfermedad 

(Hernandez,2020). 
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Dentro de las características clínicas encontradas, tenemos el tiempo que pasó  desde el 

momento del diagnóstico hasta el punto de corte , en este estudio encontramos que un 52.4 % 

tienen entre 1 a 10 años de diagnosticados, lo cual concuerda con lo reportado por Asenjo en 

el 2021 donde encontró que el tiempo de enfermedad promedio fue de 6.6 años ,Campos y 

Ramírez en el año 2017 reportaron un tiempo < 10 a , no concuerda con lo reportado por 

Ramírez (2019) en Ecuador con un tiempo frecuente mayor a  10 años y Morales que reportó 

72.8% con tiempo > a 10 a. Dato muy importante a tomar a en cuenta debido a las  

complicaciones que pueden darse durante el tiempo de evolución de 5 a 10 años. 

Respecto a estado nutricional de estos pacientes , en nuestro estudio hallamos una 

predominancia de algún grado de obesidad  , si es que tomamos en total el número de pacientes 

que presentan obesidad ya sea grado I, grado II y mórbida , si es que tomáramos en cuenta sólo 

el disgregado , el sobrepeso sería el estado nutricional más frecuente, Torres en el año 2021 

encontró el sobrepeso como el más predominante con 26.1% , igual que Caballero (2019) , 

Morales en el año 2020 encontró que la obesidad era el más frecuente , mientras que Ramirez 

y Chávez encontraron que la obesidad Grado I fue la más frecuente.  

Las comorbilidades más frecuentes halladas fueron las dislipidemias representadas por 

98 pacientes (59.7%) , la obesidad con 79 pacientes (48.1%) y la HTA con 34 pacientes ( 

20.7%), lo cual concuerda con García  2022 encontró  una alta presencia de dislipidemias en 

un 82.2% , Orellana (202) reportó 76.7% de dislipidemias , igual Escobar reportó 88.9% de 

dislipidemias en los pacientes , lo cual difiere con Torres (2021) , Medina (2020), 

Ramirez(2019) , Estrada (2020) y Chávez (2016) , quienes reportaron a la HTA como la 

comorbilidad más frecuente asociada. 

Dentro de las complicaciones asociadas a la enfermedad, encontramos en nuestro 

estudio que la Neuropatía Diabética tuvo la mayor prevalencia, al igual que Campos y Ramirez 

(2017), Escobar (2023), Cardona (2018), Medina (2020) que también reportaron a la neuropatía 
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diabética, a diferencia de Chávez que el año 2016 reportó a la Retinopatía diabética como la 

más frecuente. El poder tener estos resultados, saber las principales complicaciones que pueden 

presentarse nos ayuda a poder identificarlas tempranamente y poder siempre hacer exámenes 

de rutina en la consulta para su detección (Morales ,2020). 

 Respecto al tratamiento farmacológico , en nuestro estudio encontramos que 125 

pacientes(76.2%), son usuarios de 1 sólo medicamentos oral no insulínico , siendo la 

metformina el principal medicamento utilizado como monoterapia , 32 pacientes (19.5%) 

utilizan 2 medicamentos orales y sólo 7 pacientes (4.3%) usuarios de insulina , lo cual coincide 

parcialmente con lo encontrado por Caballero (2019) quien encontró que la insulina era la 

menos utilizada pero que la terapia más usada era la metformina junto a la glibenclamida , lo 

cual también fue reportado por Asenjo (2021). Campos y Ramirez (2020), Cardona (2018) , 

Chávez (2016) reportaron el mayor uso de hipoglicemiantes orales y la insulina la menos 

utilizada , en nuestro encontramos que la metformina era el medicamento hipoglucemiante oral 

más utilizado debido a su adecuada tolerancia al medicamento , fácil de administrar , no 

presenta tanto riesgo de hipoglicemia a comparación de la glibenclamida y hay una alta tasa de 

efectividad (Ahmad, 2022). 

En cuanto a las características bioquímicas, en el presente estudio encontramos que 130 

pacientes (79.3%) tuvieron buen control glucémico mientras que 34 pacientes (20.7%) tuvieron 

mal control de la glicemia en ayunas, siendo la hiperglicemia, la alteración más frecuente, lo 

cual coincide con Chávez (2026), Villavicencio (2022) y Morales (2020), lo cual difiere con el 

estudio realizado por Caballero (2019) donde encontró que la mayoría tenía valores de glicemia 

en ayunas alterados. 

 En nuestro trabajo encontramos que el porcentaje de dislipidemias fue de 59.7% , es 

decir la mayoría , lo cual coincide con lo reportado por García (2022) con presencia de 

dislipidemias del 68.9% , igual a lo reportado por Escobar (2023) con 88.9% de dislipidemias 
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, que coincide además con Orellana (2022) que reporta 76.7% de dislipidemias, en nuestro 

estudio encontramos que la Hipercolesterolemia la dislipidemia más frecuente encontrada 

(46.93%) , seguido de la Hipertrigliceridemia (35.71%) y un 17.34% con Hiperlipidemia mixta 

, lo cual difiere de Orellana en el año 2022 que reportó como la dislipidemia más frecuente a 

la Hipertrigliceridemia y a lo reportado por Escobar en el año 2023 que reportó como la 

dislipidemia más frecuente : Hiperlipidemia Mixta , en nuestro trabajo además encontramos 

que 128 pacientes (78%) presentaban CT deseable mientras que el 26.1% presenta CT alterado 

, lo que coincide con lo reportado por Villavicencio en el año 2022 quién reportó sólo un 17% 

de CT alterado lo cual difiere de Orellana 2022 quién reportó un 43.6 % de alteración al nivel 

de CT. Con respecto a los triglicéridos , 129 pacientes (78.7%) , presentan un valor adecuado 

de TG , mientras que el 20.33% presentaban niveles alterados de TG, que difiere de García 

(2022) quién reportó que el 57.8% pacientes presentaba alteración en TG, además en el presente 

estudio encontramos que el 87.8%  tenían niveles de HDL aceptables, lo cual en el trabajo de 

Orellana reportó que el 60.9% de los pacientes tenían HDL bajo ,en mayor porcentaje tuvieron 

un valor de LDL entre lo óptimo y lo deseable de 61.6%. 

Un 37.8 % no accedió a la consejería nutricional en el Centro de Salud, lo cual denota 

que todavía hay una brecha para poder alcanzar un buen control metabólico y así poder evitar 

el desarrollo de complicaciones. 
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VI. CONCLUSIONES 

6.1. Las características epidemiológicas presentes en los pacientes diagnosticados con 

DM2 que acuden al Centro de Salud Enrique Milla Ochoa son: 

• La edad más frecuente presente está entre los 60 – 69 años representado por 55 

pacientes (33.95%) 

• El sexo femenino es el más prevalente, encontrándose 94 pacientes de sexo 

femenino con el diagnóstico de DM2 representando un 57.3% y 70 pacientes de 

sexo masculino, representando un 42.7%. 

• El estado civil más frecuente en estos pacientes es el casado representado por 

84 pacientes siendo el 51.2%. 

• El grado de instrucción prevalente es Sec. Completa representado por 81 

pacientes siendo el 49.2%. 

 

6.2.  Las características clínicas presentes en los pacientes diagnosticados con DM2 que 

acuden al Centro de Salud Enrique Milla Ochoa son: 

 

• El tiempo de enfermedad desde el diagnóstico hasta el momento fue 

mayoritariamente en el rango entre 1 a 10 años representando el 52.4%, siendo 

el menos prevalente, el tiempo mayor a 20 años con el 7.3% 

• La mayoría de pacientes fueron asintomáticos al momento del diagnóstico, 

siendo representado por 116 pacientes (70.7%), siendo sintomáticos 48 

pacientes (29.3%). 

• Dentro de los signos y síntomas al momento del diagnóstico de la DM2, el más 

frecuente es la poliuria representada por 21 pacientes (43.8%). 

• El estado nutricional más frecuente hallado en los pacientes es la obesidad, 
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teniendo que 80 pacientes presentan algún tipo de obesidad representando el 

48.1%, seguido del sobrepeso con 67 pacientes representando un 40.9%. 

• Se encontró que 85 pacientes en total (51.87%) presentaron perímetro 

abdominal alterado, siendo el sexo femenino (57 pacientes) el sexo prevalente 

representado un 34.8% y 79 pacientes presentaron un perímetro abdominal 

normal, obteniéndose que la mayor cantidad en este grupo corresponde al sexo 

masculino (25.6%). 

• Se encontró que 43 pacientes (26.2%) no presentaron ninguna comorbilidad 

asociada, la mayoría es representada por 65 pacientes (39.6%) que al menos 

tuvo una comorbilidad asociada al diagnóstico. 

• La comorbilidad asociada más frecuente encontrada son las dislipidemias 

representadas por 98 pacientes (59.7%), siendo la TBC y Epilepsia la 

comorbilidad menos frecuente asociada con 0.6%. 

• La mayoría de pacientes no tuvieron complicaciones representado por 98 

pacientes (59.8%), más frecuente:   Neuropatía diabética con 31 pacientes 

(18.9%) 

• El esquema de tratamiento más frecuente es el uso de 1 sólo medicamento vía 

oral, instaurado en 125 pacientes (76.2%), 32 pacientes (19.5%) reciben 2 

medicamentos vía oral y sólo 7 pacientes son usuarios de insulina (4.3%). 

• Se encontró que, de los 164 pacientes en total, 98 recibieron sólo Metformina 

(59.7%), 27 pacientes (16.5%) recibieron glibenclamida, 32 pacientes (19.5%) 

reciben metformina con glibenclamida y 7 pacientes reciben insulina.  

• De los 164 pacientes, 98 pacientes presentan dislipidemias, 90 pacientes 

recibieron tratamiento, mientras que 8 pacientes no han recibido el tratamiento. 

• Dentro del tratamiento recibido para las dislipidemias, 46 pacientes (51.1%) 
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recibieron estatinas, 33 pacientes (36.7%) reciben fibratos y 21 pacientes 

recibieron estatinas + fibratos.  

6.3. Las características bioquímicas presentes en los pacientes diagnosticados con DM2 

que acuden al Centro de Salud Enrique Milla Ochoa son: 

• Según el valor de glicemia en ayunas, se encontró que 130 pacientes (79.3%) 

poseen un buen manejo de la enfermedad, mientras que 34 pac. no tuvieron un 

buen control siendo la hiperglicemia la alteración más frecuente.  

• Según el valor sólo de colesterol total, se encontró que 128 pacientes (78%) 

tuvieron un valor deseable, mientras que 46 pacientes tuvieron un valor alterado, 

encontrándose 27 pacientes con límite alto y 19 paciente con nivel alto.  

• Según el valor sólo de triglicéridos, se encontró que 129 pacientes (78.7%) 

tuvieron un valor normal, mientras que 35 pacientes tuvieron valores alterados. 

• Según el nivel de HDL, se encontró que 144 pacientes tuvieron un valor 

aceptable (87.8%), y valor bajo se encontró 21 pacientes (12.2%). 

• Según el nivel de LDL, se encontró que 101 pacientes presentaron valores 

adecuados, mientras que 63 pacientes presentaron valores alterados.  

• Se encontró que, de los 164 pacientes, 102 pacientes (62.2%) recibieron 

consejería nutricional, mientras que 62 pacientes (37.8%) no la recibieron 

 

 

 

 

 

 

 

 



71 
 

 

VII.    RECOMENDACIONES 

7.1. Continuar realizando estudios de investigación en diferentes centros y postas de salud 

en el primer nivel de atención a nivel nacional, para poder conocer las diferentes realidades y 

el comportamiento de la enfermedad.  

7.2. Actualmente es importante además implementar el examen de la hemoglobina 

glicosilada en el primer nivel de atención, en el Centro de Salud donde se realizó el estudio, la 

Hb1ac no es un examen disponible, este examen sería ideal implementarlo para poder saber si 

hay un buen o mal control de la enfermedad.  

7.3. Importante garantizar la presencia de un licenciado en Nutrición en el C.S para que 

todos los pacientes con DM2 accedan a la consejería nutricional oportuna. 

7.4. Hacer un seguimiento a aquellos pacientes con DM2 para que acudan a su cita mensual 

para que no haya una falta de acceso a sus medicamentos y al control médico, también a 

aquellos pacientes que tengan resultados de laboratorio solicitados pero que no han regresado 

a una cita. 

7.5. Identificar las principales complicaciones que puedan están presentes y poder ser 

referidos a las especialidades correspondientes oportunamente.  

7.6. Digitalizar la información de las Historias clínicas, permitirá una mejor accesibilidad a 

la información, creando menor cantidad de sesgos, debido a que a veces puede haber alguna 

dificultad en el entendimiento de una letra no legible.  
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 UNIVERSIDAD NACIONAL FEDERICO VILLARREAL 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 

ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL 

HIPOLITO UNANUE 

                                           

Titulo: 

PERFIL CLINICO EPIDEMIOLOGICO Y BIOQUIMICO EN PACIENTES 

DIAGNOSTICOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL CENTRO DE SALUD 

ENRIQUE MILLA OCHOA DESDE EL AÑO 2021 AL 2023 

 

Autor: Aliaga Luna Clodomiro Jair 

 

Nombre del paciente: 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

1. PERFIL EPIDEMIOLOGICO 

A. EDAD ________ años 

 

18-29 años               30-39 años               40-49 años              80 a más años 

 

50-59 años               60 -69 años              70-79 años 

 

B. SEXO:                 Masculino                 Femenino 

 

C.ESTADO CIVIL 

       Soltero(a)                            Casado(a)/conviviente                 

          Divorciado(a)                     viudo(a).       

D.GRADO DE INSTRUCCION 

     Primaria                 Secundaria                Superior              Ninguno 

 

 

IX: ANEXOS  

ANEXO A: Ficha de recolección de datos 
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2. PERFIL CLINICO 

 

A. NUMERO DE COMORBILIDADES: _____ 

 

B. COMORBILIDADES 

                      HTA                            Obesidad                                 Dislipidemia               

                     Neoplasias                  TBC          Otros: ___________ 

 

 

C. TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD:   ___ años    ____   meses 

           Menor a 1 año                1-10 años                11-20 años               Mayor a 20 años  

 

D. Signos y síntomas en el Diagnostico 

            Polidipsia                 Poliuria                   Polifagia                 Pérdida de peso  

                Otros:______________________ 

 

E. ESTADO NUTRICIONAL 

Peso: ________kg                   

Talla: _______cm 

IMC:  _______                                             Bajo peso (<18.5) 

Perímetro Abdominal _____                       Peso normal (18.5 -24.9) 

                    Alterado                                    Sobrepeso (25-29.9) 

                    Sin alteraciones                         Obesidad tipo 1(30 – 34.9) 

                                                                       Obesidad tipo 2(35-39.9) 

                                                                       Obesidad tipo 3 (≥40) 

      

 

                                                                  

F. COMPLICACIONES 

           Nefropatia diabética                      Neuropatia diabética                Retinopatia diabetica             

            Pie diabético                           Otros _______ 

 

++

++

++

++

++

+’}

¿ 
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G.MEDICAMENTOS ANTIDIABETICOS USADOS 

           Biguadinas(Metformina)                         Insulina        

           Sulfonilureas(Glibenclamida)                   Metformina+Glibenclamida  

Otros: 

H. Tratamiento de dislipidemias                          Si                       No 

                            Estatinas                       Fibratos        Combinación  

3.PERFIL BIOQUIMICO 

A. Glicemia en ayunas: _____ mg/dl 

                No hay resultado                Hiperglicemia                Hipoglicemia                

Controlado 

B. Trigliceridos:______mg/dl 

                  No hay resultado                         Normal                                Alterado 

C. Colesterol Total:_______ mg/dl 

                  No hay resultado                         Normal                              Alterado 

D. Colesterol Total +Trigliceridos 

                       No hay resultado                 Ambos alterados            

 

4.CONSEJERIA NUTRICIONAL                  Si                 No 
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ANEXO B: Solicitud para evaluación de protocolo de investigación 
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                                                            ANEXO C:Tabla de Operacionalización de Variables 

 

 

 

Variable Definición operacional Tipo de variable Escala de medición Categorización 

Edad  

Tiempo transcurrido entre el día del 

nacimiento hasta la fecha del último 

cumpleaños de la persona  

 

           Cuantitativa 

 

 

Razón 

                 

Edad en años  

            Cualitativa 
               Ordinal  

 

- 18 a 29 años 

- 30 a 39 años 

- 40 a 49 años 

- 50 a 59 años 

- 70 a 79 años  

-  80 años a 

más.  

Sexo  Condición biológica de nacimiento. Cualitativa Nominal 

                      Masculino 

                      Femenino 

 

    Estado Civil 

 Situación de las personas físicas 

determinada por sus relaciones de familia, 

provenientes del matrimonio o del 

parentesco, que establece ciertos derechos y 

deberes. 

Cualitativa Nominal 

-Soltero(a) 

-Casado(a) 

-Conviviente 

- Viudo(a) 

Divorciado (a) 

Grado de 

Instrucción 

Grado Académico alcanzado por el paciente 

registrado en la HC. 
Cualitativa Nominal 

-Ninguno  

-Primaria 

-Secundaria 

-Superior  

 

P 

E 

R 

F 

I 

L 

 

E 

P 

I 

D 

E 

M 

I 

O

L

Ó

G 

I 

C

O 
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Variable Definición operacional Tipo de variable 
Escala de 

medición 
Categorización 

Signos y 

Síntomas 

Signos y síntomas presentes al momento del 

diagnóstico del paciente registrado en HC 

           Cuantitativa 

 

 

Nominal 

                 

Asintomático 

Sintomáticos 

            Cualitativa 
        Nominal  

 

-Polidipsia 

-Polifagia 

-Poliuria 

 

- Pérdida de peso 

- Otros.  

Tiempo de 

evolución de la 

enfermedad   

Tiempo transcurrido en años, desde el 

diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 

registrado en la HC. 

Cualitativa Ordinal  

- Menor a 1 años 

- 1 a 10 años               

 

- 11 a 20 años 

- Mayor a 20 

años  

 

    Número de 

Comorbilidades 

 Contabilización de comorbilidades de un 

paciente registrado en la HC  
Cuantitativa Continua Números naturales 

Comorbilidades  

Patologías que presentan paralelamente estos 

pacientes con diagnóstico de DM2, 

registrados en HC. 

Cuantitativa Nominal 

 -HTA  

-Obesidad 

- Dislipidemias 

-Neoplasias 

- TBC 

-otros. 

Complicaciones 
Patologías que aparecen como consecuencia 

de la DM 2 registradas en la HC 
Cualitativa Nominal 

-Nefropatía Diabética 

-Neuropatía 

Dia0bética 

-Retinopatía Diabética 

 

-Hipoglicemia 

-        -Hiperglicemia 

-Pie Diabético 

-Otros 

 

 

P 

E 

R 

F 

I 

L 

 

C 

L 

Í 

N 

I 

C 

O 
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Variable Definición operacional Tipo de variable Escala de medición Categorización 

ESTADO 

NUTRICIONAL 

(IMC – 

PERIMETRO 

ABDOMINAL) 

Relación entre el peso y talla de un paciente que 

se expresa como IMC. 

           

        Cuantitativa 

 

              Intervalo                  IMC 

         Cualitativa 
               Nominal   

 

-Bajo peso (IMC<18.5) 

-Peso normal 

(18.5-24.9) 

-Sobrepeso 

(25-29.9) 

-Obesidad tipo I 

(30-34.9) 

-Obesidad tipo II 

(35-39.9 ) 

-Obesidad mórbida 

(IMC≥40 ) 

El perímetro abdominal es la medida alrededor 

del abdomen. 
      Cualitativa              Nominal 

Normal : 

Mujeres: Perímetro 

abdominal≤88 

Hombres: Perímetro 

abdominal≤102 

Alterado 

Mujeres: Perímetro 

abdominal≥88 

Hombres: Perímetro 

abdominal≥102 

 

 

P 

E 

R 

F 

I 

L 

 

C 

L 

Í 

N 
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Esquema de 

tratamiento 

Farmacológico 

 

 

 Esquema Terapéutico que posee un paciente con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus tipos 2 

registrado en le HC. 

  

 Cualitativa 

 

Nominal 

-Uso de 1 medicamento oral no    

insulínico 

-Uso de 2 medicamentos orales 

no insulínico. 

- Uso de insulina o cualquier 

combinación que la contenga. 

- Sin tto 

Medicamentos 

Antidiabéticos 

usados. 

 Medicamentos usados para el tratamiento de la 

Diabetes Mellitus 

         Cualitativa Nominal -Metformina 

-Glibenclamida 

-Tiazolidinediona 

Tratamiento 

Dislipidemias 

Manejo terapéutico que recibe un paciente con el 

diagnóstico de DM2 que presenta a su  vez 

dislipidemias.   

 

            Cualitativa 

.  

 

          Nominal 

          Dicotómica  

  

 

 

 

Si 

No 

 

-  

            Cualitativa        Nominal 

- Estatinas 

- Fibratos 

- Combinación 

- Otros. 

Consejería 

Nutricional 

         

Consejería que reciben los pacientes con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 , sobre 

alimentación , dieta y actividad física. 

 

      Cualitativa 

 

Nominal 

 

Si 

No 

 

 

 

P 

E 

R 

F 

I 

L 

 

C 

L 

Í 

N 
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Variable Definición operacional Tipo de variable Escala de medición Categorización 

Glicemia en 

ayunas 

Medida de glucosa sérica en ayuno del paciente. 

 Se evaluó el ultimo nivel registrado en la HC. 

           

        Cuantitativa 

 

              Continua               Glicemia en ayunas  

         Cualitativa 
               Nominal   

 

-No presenta.  

- Hiperglucemia (glicemia 

capilar ≥126 mg/dl) 

- Controlado  

(70 ≤ glicemia capilar<126) 

-Hipoglicemia  

(<70 mg /dl) 

 

 

 

Colesterol 

Total 

 

 

 

 

Niveles de Colesterol Total del paciente. 

Se evaluó el último nivel registrado en la HC. 

  

  

         Cualitativa 

 

   

Nominal 

  

- No presenta 

- Alterado > 200 mg /dl 

- Normal : <200 mg /dl. 

 

 

 

 

HDL 

  

 

 

        Última medida de HDL registrado en la HC 

          

 

 

          Cualitativa 

 

 

 

Nominal 

- No presenta 

- Normal : 

Varones > 40  

Mujeres > 50  

- Alterado 

Varones ≤40 

Mujeres ≤ 50  

 

 

P 

E 

R 

F 

I 

L 

 

B 

I 

O 

Q 

U 
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Variable Definición operacional Tipo de variable Escala de medición Categorización 

LDL     Última medida de HDL registrado en la HC 

 

 

 

 

       Cualitativa           

 

 

 

 

 

             Nominal 

 

 

 

 

-No presenta Resultado 

- Normal: <130 

- Alterado: >130 

- Óptimo : <100 

 

 

 

 

 

Triglicéridos 

 

 

 

 

Niveles de Triglicéridos del paciente. 

Se evaluó el último nivel registrado en la HC. 

  

  

         Cualitativa 

 

   

Nominal 

  

- No presenta Resultado 

- Alterado > 150 mg /dl 

- Normal : < 150mg /dl. 

 

 

 

 

 

 P 

E 

R 

F 

I 

L 

 

B 

I 

O 

Q 
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                                                                               ANEXO D: Matriz de Consistencia  

PERFIL CLINICO, EPIDEMIOLÓGICO Y BIOQUÍMICO EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON DIABETES MELLITUS 

TIPO 2 EN EL CENTRO DE SALUD ENRIQUE MILLA OCHOA DESDE EL AÑO 2021 AL  2023 

 

PROBLEMAS OBJETIVOS 
VARIABLE

S 

METODOLO

GÍA 

POBLACIÓN Y 

MUESTRA 

TÉCNICAS E 

INSTRUMENTOS 

ANÁLISIS DE 

DATOS 

Problema general: 

 

• ¿Cuál es el 

perfil clínico, 

epidemiológic

o y bioquímico 

en pacientes 

diagnosticados 

con Diabetes 

Mellitus tipo 2, 

en el Centro de 

Salud Enrique 

Milla Ochoa 

desde el año 

2021 al 2023? 

 

Problemas 

específicos  

 

• ¿Cuáles son las 

características 

Objetivo General 

• Determinar el perfil 

clínico, 

epidemiológico y 

bioquímico en 

pacientes con 

diagnóstico de 

Diabetes Mellitus tipo 

2 en el Centro de 

Salud Enrique Milla 

Ochoa desde el año 

2021 al 2023. 

 

 Objetivos Específicos. 

  

• Describir el perfil 

clínico en pacientes 

con diagnóstico de 

Diabetes Mellitus tipo 

2 en el Centro de 

Salud Enrique Milla 

        

 

 

         No 

corresponde 

 

Estudio de tipo 

descriptivo.  

•Según tiempo 

de ocurrencia 

de los hechos. 

Es retrospectivo  

•Según el 

periodo y 

secuencia del 

estudio. Es 

transversal. 

•Según la 

interferencia 

del 

investigador Es 

observacional  

• Por el análisis 

y alcance de los 

resultados. Es 

cuantitativo. 

 

En el presente 

trabajo se incluyó la 

totalidad de los 

pacientes que 

contaron con el 

diagnóstico de 

diabetes mellitus 

tipo 2 que han sido 

atendidos en el 

Centro de Salud 

Enrique Milla 

Ochoa en el periodo 

de tiempo enero 

2021 a diciembre 

2023. 

 

Los instrumentos que 

se utilizaron son los 

registros de las 

historias clínicas en el 

Centro de Salud 

Enrique Milla Ochoa, 

los datos serán 

extraídos mediante el 

uso de una ficha de 

recolección de datos 

elaborado por el autor 

para facilitar el acceso 

a la información.  

La información 

obtenida mediante la 

ficha de recolección de 

datos se exportará al 

programa Microsoft 

Excel donde se 

analizará mediante el 

programa SPSS 

versión 27. 

Y así poder organizar 

la información en 

gráficos y tablas para 

mejor comprensión de 

los resultados.  
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clínicas en los 

pacientes con 

diagnóstico de 

diabetes 

mellitus tipo 2 

en el Centro de 

Salud Enrique 

Milla Ochoa 

desde el año 

2021 al 2023? 

• ¿Cuáles son las 

características 

epidemiológic

as según edad, 

sexo, estado 

civil, grado de 

instrucción y 

nivel 

socioeconómic

o de los 

pacientes con 

diagnóstico de 

diabetes 

mellitus tipo 2 

en el Centro de 

Salud Enrique 

Milla Ochoa 

desde el año 

2021 al 2023? 

• ¿Cuál es el 

perfil 

bioquímico 

Ochoa desde el año 

2021 al 2023. 

• Identificar el perfil 

epidemiológico en 

pacientes con 

diagnóstico de 

Diabetes Mellitus tipo 

2 en el Centro de 

Salud Enrique Milla 

Ochoa desde el año 

2021 al 2023. 

•  Determinar el perfil 

bioquímico en 

pacientes con 

diagnóstico de 

Diabetes Mellitus tipo 

2 en el Centro de 

Salud Enrique Milla 

Ochoa desde el año 

2021 al 2023. 
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presente en los 

pacientes con 

diagnóstico de 

diabetes 

mellitus tipo 2 

en el Centro de 

Salud Enrique 

Milla Ochoa 

desde el año 

2021 al 2023? 
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                    ANEXO E: Flujograma n°1 - Diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 

 

 

 

 

 

 

 

 
FUENTE: MINSA 
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ANEXO F: Flujograma n°2 

Manejo ambulatorio de la diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel de atención 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: MINSA 
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           ANEXO G: Protocolo para la valoración inicial y seguimiento de la persona con DM-2 en el 

primer nivel de atención 

 

          

 

Notas:  

1. Toda persona con diabetes debe ser controlada cada tres meses, pero puede ser mensual o más 

frecuente si el caso lo requiere, por ejemplo, cuando se está haciendo ajuste de la dosis en los 

medicamentos. 

 2. Persona sin antecedente de neuropatía.  

3. Persona sin antecedente de retinopatía diabética 

 
FUENTE: MINSA 
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ANEXO H: Procedimientos y exámenes complementarios necesarios para control de 

Diabetes Mellitus tipo 2 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: MINSA 


