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RESUMEN

Objetivo: Determinar el perfil clinico, epidemioldgico y biogquimico en pacientes con
diagnostico de DM 2 en el C. S Enrique Milla Ochoa desde el afio 2021 al 2023.Método: La
investigacion es descriptiva, retrospectiva, transversal, observacional, cuantitativa. Resultado:
Se tomaron 164 pacientes , cuya edad mas prevalente entre 60 a 69 afios, de sexo femenino con
57.3% , siendo casado , el estado civil mas frecuente , y grado de instruccion secundaria
completa, el tiempo de enfermedad entre 1 a 10 afios , el 70.7% fueron asintomaticos, la
manifestacion clinica mas frecuente fue la poliuria , el estado nutricional mas frecuente fue el
sobrepeso , la comorbilidad encontrada frecuentemente fueron la dislipidemia, recibiendo
estatinas, la complicacion encontrada fue la Neuropatia diabética , la mayoria de pacientes
reciben monoterapia con metformina, la mayoria de pacientes tienen buen control de la
enfermedad (79.3%) , 26.1 % tiene alterados solo el colesterol , 21.3 % presenta alteracién s6lo
de triglicéridos . 12.2 % presenta alteracion en los niveles de HDL y 38.3% presentan alteracion
de los niveles LDL ,62.2% recibieron consejeria nutricional. Conclusiones: EIl paciente
promedio con diagnostico de DM2 en el C.S Enrique Milla Ochoa es un paciente entre los 60
a 69 afios, de sexo femenino con algun tipo de obesidad, con Neuropatia Diabética, con
dislipidemias, tratada con estatinas y como tratamiento de la DM2 monoterapia con
Metformina, que tiene buen control de la enfermedad y que recibi6 consejeria nutricional.

Palabras clave: diabetes mellitus, dislipidemias, prevalencia



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



I INTRODUCCION

La DM es una prioridad debido a la incidencia, prevalencia como sus implicaciones
socioecondémicas 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 descubrié un manuscrito en el area de Egipto, en el siglo XV, donde se describid
los sintomas de la Diabetes en esos tiempos. Luego de este reporte no se volvio a hablar de esto
hasta que Avicena habl6 sobre la enfermedad en su famoso ‘Canon de Medicina’ donde hablé
de manera precisa.

Willis Tomas luego de un tiempo en el siglo XVII, describi6 los sintomas por lo que
llegd a ser reconocida como una entidad clinica. El 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 mayoria de
pacientes con DM sin diagndstico, siendo la mitad de los pacientes diabéticos en general, al no
ser diagnosticados tempranamente y de manera oportuna van a desarrollar complicaciones
cronicas donde el compromiso es enfermedad renal, retinopatia diabética, cardiopatia
isquémica y neuropatia diabética.

Segun (Mann, 2015) La DM tipo 2 estd 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 America Latina, Sudeste de Asia, Pacifico Oeste y
sobre todo en el Africa ya que se ha reportado mayor morbimortalidad ya que el acceso a la

salud es mucho més limitado en estas regiones.



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. (Hernandez, 2022).

Las complicaciones micro y macro representan serias alteraciones que afectan la calidad
en la vida de estos pacientes.

La Organizacion Panamericana de Salud dio inicio al ‘Pacto Mundial Contra la DM”,
que consiste en tomar medidas sostenibles para prevencion, vigilancia, deteccion de pacientes
con alto riesgo, hacer el diagnostico rapido y dar el tratamiento oportuno, fijandose las metas
que se deberian alcanzar para el afio 2030.

Actualmente, después de la pandemia por la Covid 19 que llegd a paralizar de cierta
manera la atencion oportuna para las enfermedades que son cronicas tales como la DM, HTA,
ha favorecido un aumento de los casos de estas patologias asociada a un subregistro de
deteccion con diagndstico definitivo.

Por eso es imprescindible realizar el presente trabajo para conocer las caracteristicas
sociodemogréficas, las complicaciones a corto y largo plazo y asi poder obtener politicas de

salud mas eficientes.

1.1. Descripcion del problema

La DM |1 es una enfermedad con impacto social, con alta prevalencia, morbilidad y
mortalidad.

El problema radica en que hay mucho subregistro de pacientes sin ain ser
diagnosticados con la enfermedad, se sabe que el 50 % de los pacientes con DM Il no tienen
buena adherencia al tratamiento, menos de la tercera parte modifican su estilo de vivir, no
acuden a sus controles periodicos 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



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 modificacion en el estilo de vida también va de la mano con
el tratamiento de la enfermedad para tener un buen control de esta y asi evitar las

complicaciones.

1.2. Formulacién del problema
1.2.1. Problema general
¢Cual es el perfil clinico, epidemiologico y bioquimico en pacientes diagnosticados
con Diabetes Mellitus tipo 2, en el Centro de Salud Enrique Milla Ochoa desde el afio 2021 al
20237
1.2.2. Problema Especificos.
¢Cuales son las caracteristicas clinicas en los pacientes con diagndstico de DM 2 en el
Centro de Salud Enrique Milla Ochoa desde el afio 2021 al 2023
¢Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes diagnosticados con
DM 2 en el Centro de Salud Enrique Milla Ochoa desde el afio 2021 al 2023?
¢ Cudl es el perfil bioquimico presente de los pacientes diagnosticados con DM 2 en el
Centro de Salud Enrique Milla Ochoa desde el afio 2021 al 2023?
1.3 Antecedentes
1.3.1 Internacionales
Garcia et al. (2022) en su trabajo ““‘Frecuencia y factores asociados a dislipidemias en
personas con Diabetes Mellitus tipo 2°° Recopilo datos de 45 personas diagnosticadas con la
enfermedad de DM2. Se investigaron las caracteristicas sociodemogréficas, estilos de la viday
analisis en perfil lipidico, 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).



Las tasas de los componentes de la dislipidemia estaban elevadas, de CT en 68.9%, triglicéridos
en57.8% y LDL 11.1% .

Villavicencio G. et al. (2022) “Se realizo el presente estudio con el objetivo de
demostrar que la dislipidemia esté 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 optimos 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 6ptimo se encontrd en 36.4% y 23% en mujeres y hombres respectivamente; el nivel
optimo 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 afos.

Orellana et al. (2022), “Efectuaron un estudio para determinar las dislipidemias en
137 pacientes diabéticos ingresados al Hospital Vicente Corral, analizando sus
caracteristicas sociodemogréficas, IMC, HbAlc, lipograma, presion arterial y hormonas
tiroideas haciendo énfasis al hipotiroidismo”. Se hallo que el 76,7% de la poblacion padecia
dislipidemia, donde un 43,6% tenia 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 mas
comun fue la Hipertrigliceridemia, después la dislipidemia mixta y al ultimo
hipercolesterolemia pura. Se comparo a los pacientes que obtuvieron valores normales de
HBALC con pacientes que tenian niveles aumentados de HBA1C, donde se informo que en
los pacientes con HBALC altero tiene 1.58 veces mayor riesgo de dislipidemia que los

pacientes con valores normales de esta.



1.3.2. Nacionales

Asenjo (2021) en su estudio “‘Caracterizacion sociodemogrifica y patologica de
pacientes con DM 2 en C.S de Peru’’ desarrollo un estudio donde lo incorporo 102 pacientes
atendidos en un C.S de chota (Pert) teniendo como resultado que el 81.4 % de pacientes eran
casados, 52% son profesores o lo fueron, 55,8 % esta tomando antidiabéticos (glibenclamida
y metformina), 75,5% con estilos de vida saludable como ejercicios y dieta sana , tratamiento
promedio de 6.6 afios con antidiabéticos orales como glibenclamida y metformina 55.8 %
,dieta y ejercicio 75.5 %.

Espinoza et al (2020) en su estudio ““‘Caracteristicas clinicas y epidemiologicas de
pacientes DM2 del servicio de medicina del Hospital Eleazar Guzméan Barrén. Nuevo
Chimbote, julio — diciembre del 2019’ encontraron que el grupo de edad con mas
compromiso fue de 50 afios con mayor frecuencia en mujeres, 90% provenian de zonas
urbanas, 43.6% tiene secundarias completas y mas del 60 % tenia convivencia en pareja. Las
principales complicaciones asociadas de la DM2 eran de etiologia renal, pie diabético,
infeccion.

Caballero (2019) realizo el presente estudio “Caracteristicas epidemioldgicas del
paciente diabético atendido en el centro de Atencion Primaria 111 Mantaro, Junin 2019”.
Encontré que el total de pacientes con diagnéstico 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 afios
y 65,5 en mujeres. Segun las caracteristicas epidemiologicas estado civil casado fue mas
frecuente, nivel de educacion la mayoria 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



lograr en estos pacientes. Con respecto al IMC promedio, sobrepeso en un 27.1 en varones y
27.4 en mujeres. El tratamiento mas utilizado fue la metformina junto con la glibenclamida,
y menor uso la insulina subcutanea.

Campos y Ramirez (2017) desarrollaron el estudio llamado “Perfil Clinico
Epidemioldgico 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 diagnostico de DM2 de los cuales se contemplé con respecto al grupo de edad
mayor de 60 afios de sexo femenino , grado de educacion ; primaria completa fueron los mas
frecuentes ,se evidencio tiempo de evolucion menor de 10 afios con mas frecuencia y se
asociaron complicaciones cronicas tales como, Nefropatia diabética , Neuropatia diabética y
Pie diabético predominantemente y con respecto al manejo , el tratamiento mas utilizado fue
los hipoglucémicos orales , seguido de la insulina.

Escobar (2023), en su tesis realizada en Per0 titulada “Prevalencia de dislipidemias
en personas diabéticas que asisten a un centro de salud privado del distrito de Los Olivos
en el aiio 2022”. Se encontrd que en personas en la poblacion 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 Lipoproteinas de baja
densidad elevados en un 82,2% .Con respecto a la edad , de 18-29 afios predominé la
hipercolesterolemia , de 30-59 afios Hipertrigliceridemia en un 50%, hiperlipidemia mixta en

un 41.3% , LDL alto en un 86.5% y por Gltimo HDL bajo en s6lo un 4.8%.



1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

Determinar el perfil clinico, epidemioldgico y bioquimico en pacientes diagnosticados
con DM tipo 2 en el Centro de Salud Enrique Milla Ochoa desde el afio 2021 al 2023.
1.4.2. Objetivos especificos

Describir el perfil clinico en pacientes diagnosticados con DM 2 en el Centro de Salud
Enrigue Milla Ochoa desde el afio 2021 al 2023.

Identificar el perfil epidemioldgico en pacientes diagnosticados con DM 2 en el Centro
de Salud Enrigue Milla Ochoa desde el afio 2021 al 2023.

Determinar el perfil bioguimico en pacientes diagnosticados con DM2 en el Centro de
Salud Enrique Milla Ochoa desde el afio 2021 al 2023.
1.4 Justificacion

Actualmente la DM tipo 2 es un problema sobre todo en el territorio peruano. Como se
menciond anteriormente tenemos poblacién con la enfermedad que no ha sido adn
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 camparfias de prevencion 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 prondstico de la enfermedad.



La otra problematica es que el ~50 % de los pacientes diagnosticados presentan poca
adherencia al tratamiento, discontintan este, no acuden a su centro de salud periddicamente

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
clinico, epidemiolégico y el perfil bioquimico de aquellos pacientes diagnosticados en el C.S
Enrique Milla Ochoa ya que muestra un panorama actual de la enfermedad prevalente en
nuestro pais, ver los cambios a nivel epidemioldgico prevencion, deteccién y sobre todo dar el

tratamiento oportuno con una adecuada adherencia por parte del paciente.

1.6 HipOtesis

Este estudio no presenta hipotesis.



Il. MARCO TEORICO

2.1 Argumentos tedricos
2.1.1 Diabetes Mellitus tipo 2

2.1.1.1 Definicién. La DM 2 se caracteriza por presentar glucosa alta en sangre que
puede producir dafio a varios érganos. (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)

Segun Barquilla (2017, p.25) la DM 2 es una “’Enfermedad que se debe a los defectos
en la insulina, ya sea en su secrecion o a su falta de accion”’

Segun Espinoza (2020) es “un desorden metabdlico de causas multiples”.

En los ultimos 30 afios, la DM 2 ha sufrido un aumento drastico en varios paises sin
importar el nivel de ingresos. (OPS, s.f.)

2.1.1.2 Epidemiologia. La IDF ha establecido, en su atlas 6ta edicion, al nivel mundial
el 8.3% tiene Diabetes mellitus, equivale a 382 millones, y que en 25 afios el nimero 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 diagnéstico. (IDF, s.f.)

Segln OPS (2023) aproximadamente 62 millones de personas en las Américas (422
millones de personas en todo el mundo) tienen diabetes mellitus y viven en paises 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 Gltimos afios, el niumero de casos de diabetes mellitus han incrementado de
manera constante. (OPS, s.f.)

Segun ENDES (2022) En Peru, el 5,1% de pacientes con 15 afios para arriba fue

diagnosticada por el medico, es mayor en mujeres (5.5%) que en hombres (4.7%), ademas,
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por regiones, en el afio 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 mas riesgo de amputacion gue una persona sin
diabetes mellitus, 25 veces IRC, 20 veces ceguera, 2 - 5 veces ECV y de 2 - 3 IMA.

Segun la Dir. Gral. de Epidemiologia, es la 6ta causa en Perl de ‘carga de
enfermedad’ y la lera en el rango de ‘45 a 59 afios de edad’ (MINSA, 2016, p.12)

2.1.1.3 Clasificacién. Su clasificacion es clasificada en categorias generales por la
ADA 2023 de la siguiente manera:

A. DM Tipo 1. “Debida a la destruccion autoinmune de las células B que
generalmente conduce a una deficiencia absoluta de insulina” (ADA, 2023, p. 2).

B. DM Tip 2. “Debida a una pérdida progresiva de la secrecion de insulina de las
células B con respecto a la resistencia a la insulina” (ADA, 2023, p. 2).

C. ‘Tipos especificos de DM por otras causas’. <’Por otras causas, por ejemplo, Sd
Diabetes monogénica, enfermedades del pancreas exocrino y las producidas por
medicamentos’” (ADA, 2023, p. 2).

D. Diabetes Mellitus Gestacional. “Diabetes diagnosticada en el 2do o 3er trimestre
de gestacion, que no estaba presente antes de la gestacion” (ADA, 2023, p. 3).

2.1.1.4 Fisiopatologia. La Resistencia a la insulina tanto al nivel de higado y
musculo es la principal causa que se ha visto en el desarrollo de la DM 2. La clinica de la
DM 2 se debe a varios procesos, entre ellos al aumento en la produccién de glucosa en el
higado y la baja captacion de glucosa al nivel muscular lo que hace que aumenten los niveles
de glicemia, ademas de presentar baja secrecion de insulina.

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

son: el tejido grado, el tejido Gl, el cerebro y el rifion. (MINSA, 2016, p.11).
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Otra alteracion que radica en desarrollar la DM es el efecto de la incretina junto con la
secrecion de glucagon postprandial, lo cual es dificil de poder comprobar en todos los pacientes
ya que el tiempo de vida de estas sustancias es muy corta y desaparecen rapidamente.

Cuando los niveles de glicemia estan aumentados provoca una toxicidad en las células
beta, alterando la produccion y resistencia a la insulina tanto a nivel del higado y muasculo, por
eso el tratamiento inapropiado e incorrecto va favorecer la progresion de la enfermedad (Lopez,

2009).

Islote pancreatico

Péancreas =

)\ Célula alfa

Accién parasimpatica Célula beta Célula delta

(acetil-colina) Glucosa

Fructosa

Accién simpatica Aminoacidos

(noradrenalina - Beta) ~
5 <€—— Accion Simpatica
= (noradrenalina - alfa 2)

<«— Leptina

Glucocorticoides

Glucagoén

f_ (Insulina)

) Adipocito
Célula muscular

‘If Lipogénesis 2

= f’//(f Sintesis de proteinas\?:;,;\ + Lipolisis

s ‘ 4 Captacion de glucosa

1 4 Glucogenogénesis | —__—

Figura 1. Representacion esquematica de los mecanismos que favorecen
(en negro) e inhiben (en rojo) la expresion y la liberacion de la insulina

Notas aclaratorias: GLP-1: péptido similar al glucagén, GIP: polipéptido
insulinotrépico dependiente de glucosa y cAMP: AMP ciclico.

2.1.1.5. Clinica. La mayor cantidad de pacientes que tienen esta enfermedad al inicio
no mostraron sintomas y encontr6é que los clasicos sintomas de una glucosa alta se han visto
disminuidos en su presentacion debido a una mejora al acceso de examenes de control, en los

altimos afios los sintomas estdn mas relacionados con el desarrollo de complicaciones ya sea
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corto o a larga plazos provenientes de la Diabetes Mellitus.

La clinica es muy variable segin complicaciones que el paciente presente tales como
adormecimiento, calambres, parestesias, dolor en MM.II tipo electricidad o quemazon
(MINSA, 2016, p.15).

Inzucchi y Lupsa (2022) afirman que “la poliuria ocurre cuando la concentracion sérica
de glucosa aumenta significativamente por encima de 180 mg/dL (10 mmol/L), superando el
umbral renal para la reabsorcion de glucosa, lo que conduce a una mayor excrecion de glucosa
en la orina”. Se encontr6 que en la poblacion con DM 2 pueden tener EHH que significa tener
sintomatologia de glucosa alta junto a manifestaciones neuroldgicas.

2.1.1.6. Diagnoéstico. El tamizaje de la glicemia esta totalmente recomendado y forma
parte de la evaluacion del riesgo cardiovascular que se debe realizar en adultos de 40 a 70 afios
que tengan obesidad o sobrepeso o segun presencia de fact. De riesgo.

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

Segun criterio médico en pacientes <40afios con historia de familiares con diabetes,
diabetes durante la gestacién o SOP u otros motivos podria realizarse la prueba.

A. Pruebas para el diagndéstico de Prediabetes y DM2:
1. Realizar pruebas en adultos con SP u obesidad que tengan uno o mas de los

siguientes factores de riesgo:
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Familiar de ler Grado con diabetes

Faza/ origen étmico de alto nesgo

Historia de Enfermedad Cardiovascular ( ECV)

Hipertension Arterial

Nivel de Colesterol HDL bajo v /o nivel de TG = 250 mg/dl

Presencia de sindrome de ovario Poliquistico

Inactividad Fisica

Otras condiciones clinicas asociadas con la resistencia a la insulina

2. Las personas con prediabetes tienen que realizarse las pruebas cada afio.
3. Aguellas mujeres que presentaron DMG tendran que realizarse las pruebas minimo
cada 3 afios.
4. Las pruebas deben realizarse a partir de los 35 afios para todos.
5.También debe hacerse en personas con VIH. (ADA, 2023, p.3)
B. Diagndstico de DM2:

Sélo cumplir 1 criterio

# 2 glucosa en ayunas = a 126 mg/dl

» Glucosa al azar =200 mg/dL

» Glucosa a las 2 horas en la PTG =200 Mg/dl

Criterios para el Tamizaje y Diagnéstico de Prediabetes y Diabetes

Al1C 5,4-6,4% (39-47 mmol/mol) 26,5 %(48mmol/mol)
FPG 100-125 mg/dL (5,6-6,9 mmol/mol/L) | 2126 mg/dl (7,0 mmol/l)
Glucemia dos horas después | 140-199 mg/dL (7,8-11,0 mmol/ 2200 mg/dl (11,1 mmol/l)
de sobrecarga 75 gr ‘mol/L)

Glucemia al azar - 2200 mg/dl (11,1 mmol/l)
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2.1.1.7. Diagnostico diferencial

Diabetes secundaria al uso de medicamentos entre los que tenemos, por ejemplo :

corticotdes, diuréticos tiazidicos | entre otros.

Endocrinopatias: Hipertiroidismo | hipercortisolismo, acromegalia, feocromocitoma

Enfermedad del pancreas exocrino

Sitnaciones de estrés - traumatismo grave | sepsis severa, IMA que pueden cursar con

hiperglucemia

Pancreatitis

Polidipsia psicogena

Dhabetes Insipida

2.1.1.8 Examenes Auxiliares. Se llevara una valoracion integral inicial que incluya el
analisis clinico, bioguimico, de imagenes u otras complementarias.

Los examenes auxiliares que se deben solicitar son:

A. Exadmenes de Laboratorio

e Glucosa en ayunas

RESULTADO GLUCOSA PLASMATICA EN AYUNAS
NORMAL Menor de 100mg/dl
PRE-DIABETES 100mg/dl a 125mg/dl
DIABETES 126mg/dl a mas

eGlucosa postprandial: Nivel de glucosa a las 2 horas.
eHemoglobina glicosilada (HbAlc): Para verificar un adecuado control y hacer

seguimiento a los pacientes con diagnostico.
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RESULTADO AlC
NORMAL <5.7%
PREDIABETES 3. 7% A 6.4%
DIABETES =6.5%

¢ Prueba de tolerancia oral a la glucosa.

RESULTADO TEST DE TOLERANCIA ATA GLUCOSA
NORMAL <140mg/dl
PREDIABETES 140mg/dl a 199mg/dl
DIABETES 200mg/dl a mas

e Examen de Orina: Para detectar presencia de cuerpos ceténicos, proteinas, leucocitos,
glucosa.
e Creatininemia: Para analizar la funcion del rifidn a través del uso de la tasa de filtracion

glomerular (TFG), usando las siguientes formulas.

Formula del estudio Modification gf Diet in Eenal Disease

Tasa filtracidn glomerular estimada (MDRD)=
186 x (creatinina sérica em mg/dl} - '™ x (edad en afios] ** x (0.74.2 5 es mujer) x {1210 si

&5 de raza negraj
El valor se reporta en ml/min/1.73 m* de superfice corporal.

Formula de Cokerof v Gault

Depuracidn de creatinina estimada (mlfmin)=
. : - .

712 x creatinina sérica




>

>

>

Perfil Metabolico: CT, TG, HDL, LDL.
TGO, TGP

Microalbuminuria

Rangos:

Normal: < 30 pg/mg de creatinina urinaria o < 30 mg/24 horas o0 <
20 ug/min.

Albuminuria persistente: = 30 pg/mg de creatinina urinaria o = 30
mg/24horas o = 20 ug/min.

A todo diabético derivar para:

ser evaluado por oftalmologo

ser evaluado por endocrinologo

ser evaluado por cinyano dentista.

Y| Y| W[ W

Ser evaluado por el servicio de Nutricion

2.1.1.9. Manejo Farmacoldgico y No Farmacoldgico

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

Lograr el control de los sintomas

Buen control de la glucosa para prevenir complicaciones aguda v cronicas

Mejorar la calidad de vida de los pacientes

Feducir ademas la morbilidad v la mortalidad en estos pacientes.

Segun MINSA (2023) tenemos metas establecidas para un buen control

de la

16
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enfermedad

Glucemia en ayunas 70 a 130 mg/dl

Glucemia post prandial menor de 180 mg/dl,

Hemoglobina glucosilada menor de 7%

CT menor de 200 mg/dl

Colesterol HDL mavor de 50 mg/dl

Colesterol LDL menor de 100 mg/dl

Triglicenidos menores de 150 mg/dl

Presion arterial menor de 140/80 mmHg.

A. Terapia no Farmacologico. En pacientes con diagnostico de DM2 asintomaéticos,
estables y sin complicaciones, se debe iniciar con modificaciones en el estilo de vida antes de
introducir fArmacos, al menos durante tres a cuatro meses. Si se consiguen los niveles de
glucosa deseados, se continuard Unicamente con estas modificaciones y los controles se
realizaran cada tres a seis meses. Si esto no se logra, se iniciara tratamiento farmacologico

(MINSA, 2023, p. 26).

B. Terapia Farmacologico. El manejo de la DM-2 en el ler nivel se empieza con
farmacos via oral de 1 era linea: metformina y glibenclamida. (MINSA, 2016, p.27).

Si no hay contraindicaciones se inicia tratamiento so6lo 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
hara algun 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 endocrinodlogo.

B.1. Manejo farmacoldgico inicial. Monoterapia.

e Si el paciente diabético presenta una alteracion metabolica aguda deben ser referidos

a un establecimiento de mayor resolucion.

e Pacientes diabéticos estables, se iniciara el tto con farmacos y las modificaciones en
el estilo de vida.
Metformina: lera linea mientras sino hay contraindicacion, Tiene eficacia en
disminuir el riesgo cardiovascular y el peso.

Tiene como funcion principal el disminuir la sintesis de glucosa en el higado.

Se tienen 2 presentaciones disponibles en tabletas de500 mg y otra de 850 mg,
primero se inicia con 500 a 850 mg/dia en dosis Unica al dia y se ira 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 maxima que es de 2550 mg.

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

Las contraindicaciones de la Metformina son las siguientes.

1. En las pacientes mujeres con una creatinina sérica = 1.4 mg/dL

2. En los pacientes varones con una creatinina serica =1.5 mg/dl

3. En personas con una depuracion de creatinina < 30 ml‘min/1 73m?2.

4. En personas que presenten Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
ICC, insuficiencia hepatica o respiratorio v en el alcoholismo.

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 vy el siguiente
control de la Hblac sera tomada en 6 meses, pero si la hemoglobina glicosilada tiene como
resultado un valor >7% se traduce que la DM no esta teniendo buen control, entonces hay que
revisar si esta tomando los medicamentos acompafiado del cumplimiento del tratamiento no
farmacoldgico ,en caso sea necesario administrar un 2do medicamento antidiabético se sugiere

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

e Sulfonilureas
Se encargan de estimular la secrecién de la insulina.
e Glibenclamida.
Tiene presentacion en tab de 5 mg, la Hipoglicemia y un aumento de peso son sus
efectos mas importantes.
El inicio de la dosis siempre es bajas de 2.5 mg a 5 mg/ dia en el Tener precaucion en
la administracion de la glibenclamida en los pacientes con malnutricion, falla en el rifién o
hepaética, adultos mayores por tener mayor susceptibilidad en presentar hipoglicemia. (MINSA,
2006, p.17).
e Glimepirida
Presentacion de 2 a 4 mg, su uso se reserva en los pacientes > 65 afios que no tienen
control de la diabetes mellitus con metformina, ERC, s6lo en los pacientes que presenten
enfermedad renal leve y moderada, la Glimepirida se debe iniciar en el 2do o 3er nivel de
atencion por un médico especialista.
e 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

Ilamados hipoglicemiantes orales utilizados en la diabetes mellitus tiene multiples efectos
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adversos
a. Metformina. Dolor abdominal, vomitos y nauseas son los mas frecuentes.
Acidosis lactica e hipoglucemia que es un efecto adverso raro por metformina.

b. Glibenclamida:

Hipoglucemia.

Feacciones de hipersensibilidad cutanea .

Posible alergia cruzada con las sulfonamidas.

Efecto Adverso muy raro : hipoglucemia con deficit neurologico

. anemia hemolitica agranulocitosis, trombocitopenia v, estasis biliar o

hepatitis

e 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 crénicas.

A.Complicaciones agudas:

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

70 mg /dl. Hay varios tipos de hipoglicemia.

1. Hipoglucemia severa

]

. Hipoglucemia sintomatica documentada

3. Hipoglucemia asintomatica

4. Probable hipoglucemia sintomatica

LA

. Pseudohipoglucemia
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Cuadro Clinico. Los sintomas de hipoglucemia son inespecificos y son de dos tipos:
e Sintomas autonémicos

e Sintomas neuroglucopénicos.

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

Administrar 13-20 gramos de un azucar de absorcion rapida o carbohidrato.

Control de glucosa capilar luego de 5 minutos.

51 continua en hipoglucemia repetir el tratamiento.

51 con tratamiento la hipoglucemia cede, la persona debe ser monitorizado cada

hora hasta la estabilizacion

A.2. Hiperglicemia. Glucosa > 250 mg/dl donde hay un nivel alterado severamente
que precisa de ser hospitalizado de emg, instaurando la hidratacién y la insulina.

Cuadro clinico: Los sintomas y signos incluyen:

Polidipsia Poliuria Polipnea

Pérdida ponderal Intolerancia oral Debilidad - Coma
Postracion Trastornos del sensorio Deshidratacion
Taquicardia Eespiracion de Kussmaul Hipotension

Las 2 formas en las que se presenta la alteracion hiperglucémica severa



El estado hiperosmolar hiperglucémico (EHH); v la cetoacidosis diabética

Se exponen las caracteristicas de ambas en el cuadro a continuacion:

Caracteristicas de las complicaciones hiperglucémicas en la DM

JEsac Cetoacidosis Diabética (CAD)
- Hiperosmolar
Variable - -
Hiperglucémico
{EHH)
Glucemia (mg/dl) =600 »>250 >250 >250
Ph =730 7.25-7.30 70724 =700
Bicarbonato (mEq/L) =15 15-18 10-149 =10
Cetonuria Baja Positiva Positiva Pasitiva
Cetonemia Baja Pasitiva Positiva Positiva
Ozmolaridad Seérica imOsm./Kg) >320 Variable Variable Variable
Anion gap variable =10 =12 >14
Estado mental Estupor/coma Alerta Somnolencia | Estupor/coma

Fuente: Guias ALAD sobre el Diagndstico, Control y Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 con Medicina
Basada en Evidencia. Edicidn 2013.

Manejo: Estas 2 complicaciones tienen mucho en comun incluido el manejo, el
cual debe realizarse en hospital y a nivel de especialidad.
En el ler nivel de atencion:
e Reconocer los signos y sintomas de alarma
e Tomar la glucosa
e Analisis de cuerpos cetonicos.

e Determinar Creatinemia, aga y e- (MINSA, 2026, p.18)
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MAMNEJO DE LA CRISIS HIPERGLUCEMICA EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION
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B. Complicaciones Crénicas
B.1. Complicaciones cronicas macro - vasculares:
Enfermedad CV. lera causa de mortalidad y morbilidad en pacientes
diagnosticados, presencia de Dislipidemias, HTA son factores de riesgo para la DM2
B.2. Complicaciones cronicas micro-vasculares
Nefropatia. La TFG cada afio debe ser analizada en pacientes diagnosticados.
La formula “Modification of Diet in Renal Disease” (MDRD), es el método mas
usado a nivel internacional para determinar la VFG. (MINSA, 2016, p.33).
Clasificacion. La ERC en pacientes diagnosticados lo clasificamos segln la Tasa

de Filtracion Glomerular y la excrecion de alb. a nivel urinario.
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Tabla N*1: Clasificacion de excrecion de albumina

Excrecién de albimina

Cociente Albumninuria/

creatinuria Orina 24 horas Horaria
Orina al azar
Mormal <30 ug/mg creatinina < 30 mg/24 horas < 20 ug/min
Albuminuria =30 ug/mg creatinina = 30 mg/24 hora = 20 ug/min

Microalbuminuria | 30-300 ug/mg creatinina | 30-300 mg/24 horas | 20-200 ug/min

Macroalbuminuria | =300 ug/mg creatinina | =300 mg/24 horas | =200 ug/min

Tabla N° 2: Clasificacion de la Enfermedad Renal
Cronica en Personas con Diabetes

Albuminuria (mg/gr de creatinuria)

TFG Etapa
(mi/min)  ERC* Normal (<30) Micro (30-300)
=00 1 En riesgo** *** Posible ND ND
60-90 2 En riesgo®* *** Posible ND ND
30-60 3 ND improbable***# Posible ND ND
15-30 4 ND improbable**** ND improbable**** ND
<15 5 ND improbable**** ND improbable**** ND

ERC= enfermedad renal crdnica, ND= nefropatia diabética, TFG=tasa de filtracion glomerular
Neuropatia Los pacientes con diagnostico de DM2 deben ser evaluados para detectar

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

Las pruebas usadas para el dx son:

» Exploracion de la sensibilidad a la presion con el monofilamente de 10
gramos de Semmes-Weinstein.
» Exploraciéon de la sensibilidad vibratonia en el dorso del primer dedo en

ambos pies con un diapason de 128 Hz.

» Reflejos gsteo-tendinosos a nivel del tobillo.




Tabla N® 3: Examen clinico breve para despistaje
propuesto por el grupo Michigan

Defarmado
Apariencia del pie Normal - Piel seca, callos
Infeccidn, fisuras
Ulceracion Ausente -- Presente
Presente con

Reflejo aquiliano Presente refuerzo Ausente
Percepcion de i

vibracién Presente Disminuida Ausente

2.1.1.11. Secuelas

Ceguera.

Alteraciones gastrointestinales.

Neuropatias.

Insuficiencia arterial periférica.

Amputaciones.

Y| W W ¥W| ¥ W

Inzuficiencia renal cronica.

2.1.2 Dislipidemias
2.1.2.1 Definicion. Dislipidemia se define como las alteraciones de los lipidos que
tienen como caracteristicas al ‘CT, LDL, TG’ altos y HDL bajo.

Los valores anormales son los siguientes:



¢ LDL >130mg/dl

e CT=200mg/dl

o TG=>150meg/dl.

mujeres.

¢ HDL=40mg/dl en varones v menor de 30mg/dl en

o triglicéridos <150mg/dl (MINSA 2017 p.17).

Tabla 1. Valores de elevados de lipido y valores ptimos en pacientes con DM-2

Perfil lipidico Dislipidemia Valor éptimo en paciente con DM-2
LDL =130 rmg/fdL < 100 mg/dL
Colesterol tatal = 200 mgfdL —
TG = 150 mgfdL < 150 mgfdL (10)
HDL Varones < 40 mg/dL o Varones z 40 mg/dL y en
< 50 mg/dL en mujeres mujeres = 50dL

2.1.2.2. Etiologia.

Primarias: Son por alteraciones genéticas como:

Hipercolesterolemia familiar

Hiperliprdemia familiar combinada

Disbetalipoproteinemia

Hipertrigliceridemia familiar

Hipoalfalipoproteinemia familiar

Dislipidemias poligénicas.

Secundarias: Que es secundario a una enfermedad o algo subyacente como:

26



27

Diabetes Mellitus Hipotiroidismo Cirrosis primaria biliar,
Lupus Mieloma multiple Gamapatia

ERC Anticonceptivos orales TRH

Terapia antirretroviral Antipsicoticos Esteroides

Agentes inmunosupresores Proteinuria

2.1.2.3. Epidemiologia. Lo més 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. Fisiopatologia. No esta del todo explicada, se ha visto un incremento de acidos
grasos libres que tienen resistencia a la insulina, lo cual sumado al glucdgeno, estimula la

sintesis de TG y estimula la produccion de VLDL y Apolipoproteina B lo que produce aumento.

Persona adulta con diabeles melitus tipo 2

Tomar una muestra para dosaje inicial del perfil lipidico compieto a
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2.1.2.5. Tratamiento

A. Tratamiento farmacoldgico. Antes de comenzar el tto, tomar perfil hepatico
(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 Farmacoldgico. Dieta

Consumo de frituras v alimentos grasosos como embutidos, productos de

pasteleria v comidas rapidas.

# Frecuencia en el consumo de alimentos de origen animal como huevos,

pescado_ carnes bajas en grasa.

o Consumo de azicar en comidas v bebidas como gaseosas v jugos

azucarados.

* Consumo vy frecuencia de frutas y verduras.

* (Consumo de comidas bajas en sal. ( MINSA 2017 p.31).

Actividad Fisica. Realizar sesmanalmente minimo 150 min de actividad de moderada

intensidad o 75 min de actividad vigorosa

2.1.3. Lipoproteinas. Son particulas supra- moleculares, que presentan 2 zonas, 1 sup.
anfipatica y un centro hidrofobico.
2.1.3.1 Tipos de Lipoproteinas. Hay 4 tipos de lipoproteinas segun densidad, tamafio

y composicion.
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HDL . Quilomicrones

VLDL .LDL

A. Quilomicrones. Son sintetizadas por el intestino, luego de consumir alimentos
(Postprandial). Los quilomicrones , son ricos en lipidos en un 80 a 95% de triglicéridos ,
tienen un diametro de 75 a 450nm .Con respecto al tamafio de los quilomicrones va a
depender de la absorcién, tipo y cantidad de las grasas que son absorbidas.

B. VLDL. Llamada por sus siglas como lipoproteina de muy baja densidad. Los
triglicéridos son los predominantes en su composicion, por lo cual adoptan un centro
hidrofébico VLDL.

Los triglicéridos hepaticos se obtienen de 3 lados.

1. Captacion de acidos grasos libres circulantes producto de lipolisis en

el tejido adiposo.

2 Captacion de Quilomicrones v componentes del VLDL .

3 Lipogenesis (Acidos orasos sintetizados por el higado).

Tipos de VLDL. VLDL 1, grande particular y rica en triglicéridos; y la VLDL 2,
pequefia particula 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
apolipoproteina principal a la apoB100, con una molécula de proteinas por particula. Se

describe que el LDL tiene diametro de 22nm y masa de 3000KDa, su sintesis se da a traves del



30

catabolismo del VLDL, gracias a la accion de la LPL y HL. La remocion del LDL en su 90%
es al nivel hepatico, lo restante es remocionado por los demas tejidos como por ejemplo las

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

D. HDL. Es la lipoproteina més pequefia, mide 6 a 12.5nm, con respecto a la
composicion, estd compuesta 55% proteina, 15% TG, 26% Fosfolipidos, 30% colesterol y 2%

colesterol libre.

2.1.4. Estado Nutricional

2.1.4.1. IMC. Resulta de la relacién entre el peso en kilogramos sobre su talla elevado
al cuadrado en metros, el resultado seria en kg/m? 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. EI P. abdominal alterado debe calcularse segun el grupo étnico
de las personas. En Sudamérica, Centro América, China y Sureste Asiatico 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 practica tanto en Estados Unidos y Peru se sigue utilizando los valores alterados
del perimetro abdominal en varones >102cm y mujeres >90cm.

Un perimetro abdominal adecuado es <102cm en varones y <88 en mujeres.

(Melendez,2022).
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I1l. METODO

3.1 Tipo de estudio

Descriptivo
3.1.1 Segun el tiempo en el que ocurren los hechos

Retrospectivo
3.1.2 Segun la secuencia

Transversal
3.1.3 Segun la participacion del investigador.

Observacional.
3.1.4 Por el analisis de los resultados.

Cuantitativo
3.2 Lugar de Realizacion:

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

mayores de 18 afios con diagndstico de DM que cumplan los criterios de inclusién, desde enero

del 2021 a diciembre del 2023.

3.2.1 Delimitacion
Pacientes diagnosticados con DM en la consulta externa de Medicina General en el C.S
Enrique Milla Ochoa, que cumplan criterios de inclusion.
3.3 Variables
Anexo ‘B’
3.4 Poblacion y muestra
3.4.1 Poblacion 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 Tamanio de la Muestra
Se tuvo un total de 4 pacientes excluidos del presente estudio ya sea por presentar una
historia clinica extraviada, sin datos completos, sin realizacion de examenes de laboratorio

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

3.4.3 Criterios de inclusion
e Diagnosticados con DM2 que se atendieron en el CS Enrique Milla Ochoa
e Mayores de edad
e Pacientes con HC completa segln lo que se requiere.
3.4.4 Criterios de exclusion
e Pacientes con HC incompleta
e Menores de edad
e Pacientes con diagnostico de DMG y /o diabetes de otro tipo diferente al del presente

estudio.

3.5 Instrumentos

Se disefio una ficha de recoleccion de datos que se refleja en el ‘ANEXO A’
3.6 Procedimientos

Luego de presentar el proyecto de investigacion a la jefatura del Centro de Salud
Enrique Milla Ochoa, ser evaluado y ser admitido para conceder el permiso para la revision de
datos en el C.S, se logro acceder a la informacion para determinar la cantidad de poblacion
diagnosticada con DM2 (ANEXO B)
3.7 Analisis de datos

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

de Microsoft Office 2019 y se registro en el software IBM SPSS 27 para poder obtener los
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resultados y representarlos en tablas y gréaficos.
3.8 Consideraciones éticas
No fue necesario el consentimiento informado del paciente, ya que se recolectod
informacion de manera andnima.
Se trabajo de acuerdo al cddigo de Etica del CMP vy siguiendo la Declaracion de
Helsinsky
3.9. Aspectos Administrativos
e Cronograma de Actividades
MESES
Actividad NOVIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL
2023 2023 2023 2023 2023
Redaccion del X
protocolo
Presentacion y X X
Revision de Protocolo
en Oficina de Grados y
Gestion.
Ejecucion del protocolo X
Analisis del protocolo X
Entrega del Proyecto X
como Trabajo de

Investigacion final.



e Presupuesto

Equipos y Bienes
Duraderos

Laptop

Internet (mensual)
TOTAL

Materiales e
Insumos

Impresiones, copias
de ficha de
recoleccion.

Programa
estadistico SPSS

TOTAL

Servicios y gastos.
Estadistico (horas)
Movilidad (30 dias)
TOTAL

TOTAL, PROYECTO

Cantidad

1

Cantidad

200

Cantidad
10
1

e Fuente de Financiamiento

El presente proyecto fue autofinanciado.

Costo por
unidad
Ad honorem

60,0

Costo
Unitario (S/.)

1.50

150

Costo
250
30x 4

34

Total (S/.)

0,00
240,00
240,00
Total (S/.)

300

150.00

450.00

Total
2500
120
2620 .00
3310,00
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IV. RESULTADOS

4.1. Descripcion de los resultados.

La presente tesis se realizé en el C.S. Enrique Milla Ochoa tomando como rango de
tiempo desde el afio 2021 al afio 2023, se obtuvo una poblacion total de paciente con
diagnostico de DM2 de 168 pacientes, excluyendo 4 historias clinicas que no cumplen los
criterios de inclusion, tomando en total como muestra 164 pacientes en los cuales se valoraron
las caracteristicas epidemiologicas, clinicas y bioquimicas, la informacion se detalla en los
siguientes tablas y figuras.

Caracteristicas Epidemiolégicas:
Tabla 1

Distribucién segun edad.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

18 — 29 ANOS 5 3.08%
30— 39 ANOS 16 9.87%

40- 40 ANOS 25 15.43%
50— 359 ANOS 45 27.77%
60— 69 ANOS 55 33.95%

70 — 79 ANOS 15 9.25%

=80 ANOS 3 1.85%
TOTAL 164 100%
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EDAD PROMEDIO 55 ANOS
EDAD MINIMA 21 ANOS
EDAD MAXIMA 80 ANOS

En la TABLA 1 se puede apreciar que del total de pacientes con diagnostico de DM2,
es decir de 162 pacientes, 55 pacientes que representa el 33.95 % del total, se encuentra entre
los 60 a 69 afios. Ademas, se encontrd que la edad promedio de pacientes con Dx de DM2 es
de 55 afios, encontrdndose 21 afios como edad minimay 80 afios, la edad méxima.

Figura 1.

Frecuencia segln grupo etario.

Grupo Etario
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afos afios anos afos afios afios
W Grupo Etario 3.08% G BTY% 15.43% 27.7T% 33.95% 9.25% 1.85%

La FIGURA 1 nos muestra que la edad mas prevalente de pacientes se encuentra entre
los 60 a 69 afios, encontrdndose en menor frecuencia el diagnostico en pacientes entre 18 a 29

afnos.
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Tabla 2.

Frecuencia de pacientes diabéticos segln sexo.

SEXO DEL PACIENTE FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 94 57.3%
MASCULINO 70 42.7%
TOTAL 164 100%

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 més prevalente.

Tabla 3.

Distribucion segun estado civil.

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE
SOLTERO 16 9.8%
CASADO 84 51.2%
CONVIVIENTE 57 34.8
DIVORCIADO 2 1.2%
VIUDO 5 3.04%
TOTAL 164 100%
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En la TABLA 3 encontramos que hay predominancia de poblacion con estado civil
casada la cual representa el 51.2 %, mientras que el estado civil divorciado sélo representa el

1.2 %, siendo el menos prevalente.

Tabla 4.

Frecuencia de pacientes diabéticos por Grado de Instruccion.

GRADO DE INSTRUCCION FRECUENCIA PORCENTAJE
PRIMARIA 35 33.5%
SECUNDARIA 81 49.3%
SUPERIOR 26 15.8%
NINGUNO 2 1.2%
TOTAL 164 100 %

En la TABLA 4, se encontr6 que predomina la poblacion con estudios a nivel
Secundaria siendo representada por 81 pacientes siendo el 49.3% del total. Sélo el 1.2 % del

total de pacientes no tuvieron acceso a la educacion.
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Caracteristicas Clinicas:
Tablab

Tiempo de Evolucion de la enfermedad

TIEMPO DE EVOLUCION

FRECUENCIA PORCENTAJE
MENOR A 1 ANO 35 21.3%
1410 ANOS 86 52.4%
11420 ANOS 31 18.9%
MAYOR A 20 ANOS 12 7.3%
TOTAL 164 100%

En la TABLA 5 se evidencia que de 164 pacientes con diagnostico de DM2, 86
pacientes que representan el 52.4 % tienen una evolucién entre a 1 a 10 afios, sélo 12 pacientes

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

Tabla 6

Presencia de manifestaciones clinicas

ASINTOMATICOS 116 70.7%
SINTOMATICOS 48 29.3%
TOTAL 164 % 100%

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

diagnosticas con DM2, la mayoria de pacientes estuvieron asintomaticos al momento del




40

diagnostico, representado por 116 pacientes (70.7%), siendo solo sintomaticos 48 pacientes

(29.3%).
Figura 2

Distribucion de pacientes diagnosticado con DM2, que presentaron o no sintomas al momento

del diagnostico.
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La FIGURA 2 nos muestra que s6lo fueron sintomaticos un 29.3% del total de los

pacientes diagnosticados con DM2.
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Tabla 7

Manifestaciones clinicas presentadas por los pacientes en el diagndstico de DM2.

SIGNOS Y SINTOMAS FRECUENCIA PORCENTAJE
POLIDIPSIA 13 27%
POLIURIA 21 43.8%
POLIFAGIA 9 18.8%
PERDIDA DE PESO 3 6.2%
OTROS 2 4.2%
TOTAL 48 100%

Enla TABLA 7 encontramos que, del total de 164 pacientes , 48 pacientes presentaron
sintomas al momento del diagnostico de la enfermedad , siendo la poliuria el sintoma més
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 encontro la presencia de 2 pacientes con sintomas diferentes a los anteriores , el

prevalente fueron las parestesias representado un 4.2 %.
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Figura 3

Distribucidn de manifestaciones clinicas presentes en los pacientes al inicio del diagnostico

MANIFESTACIONES CLINICAS
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La FIGURA 3 nos indica la distribucion de las manifestaciones clinicas, siendo la
poliuria la méas 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 manifestacion clinica inicial se encontraron las
parestesias representado el 4.2%.

Tabla 8

Estado Nutricional en pacientes con DM2.

ESTADO
NUTRICIONAL FRECUENCIA PORCENTAJE
SEGUN EL IMC DE
PACIENTE
BAJO PESO 3 1.83%
PESO NORMAL 15 9.14%

SOBREPESO 67 40.9%
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OBESIDAD TIPO I 56 34.1%
OBESIDAD TIPO IT 21 12.8%
OBESIDAD MORBIDA 2 1.2%
TOTAL 164 100%

La TABLA 8 nos muestra el estado nutricional de los pacientes diagnosticados con
DM2, segun IMC, 80 pacientes presentan algun tipo de obesidad representando el 48.1%,

seguido del sobrepeso con 67 pacientes representando un 40.9%.

Figura 4.

Distribucion de paciente con diagndstico de DM2 segln estado nutricional.
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La FIGURA 4 muestra la distribucion de personas diagnosticadas con DM2 segun
estado nutricional, 80 pacientes presentan algun tipo de obesidad representando el 48.1%,

seguido del sobrepeso con 40.9%.



Tabla 9

Perimetro abdominal en pacientes con diagnostico de DM2.
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PERIMETRO ALTERADO NORMAL
ABDOMINAL FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
MASCULINO | 28 17.07% 42 25.6%
FEMENINO 57 34.8% 37 22.6%
TOTAL 85 51.87% 79 48.13%
164

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

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

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

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

corresponde al sexo masculino (25.6%).

Figura 5

Distribucion de pacientes con diagnéstico de DM2 segln perimetro abdominal y sexo.

Perimetro abdominal alterado
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En la FIGURA 5 se muestra que, del total de 164 pacientes, el 52 % de pacientes de
sexo femenino presentan alteracion en el perimetro abdominal, mientras que el 48 % de
pacientes de sexo masculino presentan el perimetro abdominal alterado.

Tabla 10

Ndamero de comorbilidades en pacientes con diagnostico de DM2.

NUMERQ DE
COMORBILIDADES FRECUENCIA PORCENTAJE
PRESENTES EN
PACIENTES CON DM
NINGUNA 43 26.2%
1 65 39.6%
2 37 17.7%
3 17 10.4%
>4 2 1.2%
TOTAL 164 100%

La TABLA 10 muestra que la mayoria: 65 pacientes (39.6 %) presentan al menos 1
comorbilidades asociada a la DM2. Se encontré que 43 pacientes no presentaron ninguna

comorbilidad.
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Figura 6

Distribucidn de pacientes con diagndstico de DM2 segun presencia de comorbilidades.

Presencia de Comorbilidades

m 3in Comorbilidades  m Con Comorbilidades

La FIGURA 6 nos indica que el 73.8 % de los pacientes con diagnostico de DM2
presentaron comorbilidades asociadas, mientras que el 26.2 % no presentan comorbilidades.
Tabla 11

Presencia de comorbilidades en pacientes diagnosticados con DM2.

COMORBILIDADES FRECUENCIA PORCENTAJE

HTA 34 20.7%
OBESIDAD 79 48.1%
DISLIPIDEMIA 98 59.7%
NEOPLASIA 3 1.82%
TBC 1 0.6%

ECV 3 1.83%
DEMENCIA 2 1.21%
EPILEPSIA 1 0.6%
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En la TABLA 11 encontramos que las comorbilidades mas 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 solo representan el 0.6% en

el total de pacientes.

Figura7

Frecuencia de Comorbilidades asociadas a los pacientes diagnosticados con DM2.
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La FIGURA 7 nos muestra la presencia de comorbilidades en los pacientes con DM2 ,
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teniendo entre las mas frecuentes : las dislipidemias , la obesidad y la HTA , en ese orden.



Tabla 12.

Presencia de Complicaciones en pacientes diagnosticados con DM2.

COMPLICACIONES EN
PACIENTES CON FRECUENCIA PORCENTAJE
DI4GNOSTICO DE DM2
SIN COMPLICACIONES 98 59.8%
NEFROPATIA 28 17.1%
DIABETICA
NEUROPATIA 31 18.9%
DIABETICA
RETINOPATIA 6 3.7%
DI4ABETICA
PIE DI4BETICO 1 0.6%
OTROS 0 0
TOTAL 164 100 %

48

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

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

como la complicacion mas frecuente hallada (18.9%).
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Figura 8

Tipos de complicaciones en pacientes con diagnéstico de DM2.
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En la FIGURA 8 se puede observar las principales complicaciones asociadas al
diagnostico de DM2, siendo la Neuropatia Diabética la complicacion mas frecuente.
Figura 9

Frecuencia de complicaciones en pacientes con DM2
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De la FIGURA 9 podemos deducir que el 60 % de los pacientes no tienen



complicaciones, mientras el 40 % si tuvo complicaciones asociadas a la DM2.

Tabla 13.
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Esquema de tratamiento en los pacientes con diagnostico de DM2 segin numero de

medicamentos utilizados.

ESQUEMADE

TRATAMIENTO

FRECUENCIA

PORCENTAJE

1 MEDICAMENTO ORAL

NO INSULINICO

125

76.2%

2 MEDICAMENTOS VO

NO INSULINICO

32

19.5%

USO DE INSULINA O
CUALQUIER
COMBINACION QUE LA

CONTENGA

4.3%

TOTAL

164

100 %

En la TABLA 13 se establece que el 76.2% reciben s6lo 1 medicamento oral, mientras

que sélo el 4.3 % son usuarios de insulina para el tratamiento de DM2,
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Figura 10

Distribucidn de pacientes con diagndstico de DM2 segun esquema terapéutico.
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En la FIGURA 10 se establece que el esquema terapéutico en los pacientes con
diagnostico de DM2, esta distribuido de la siguiente manera: un 76.2% solo 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 diagnostico

de DM2.
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MEDICAMENTOS FRECUENCIA PORCENTAJE
ANTIDIABETICOS
USADOS
SOLO METFORMINA 98 59.7%
850 mg
SOLO GLIBENCLAMID.A 27 16.5%
5mg
METFORMINA + 32 19.5%
GLIBENCLAMIDA
USO DE INSULINA 7 4.3%
TOTAL
164 100%

En la TABLA 14 encontramos que el 59.7% tienen como tratamiento sélo a la
Metformina, mientras que un 16.5% usan sélo 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

TRATAMIENTO DE FRECUENCIA PORCENTAJE
DISLIPIDEMIAS
§I RECIBIERON 20 91.84%
TRATAMIENTO
NO RECIBIERON 8 8.16%
TRATAMIENTQ
TOTAL 28 100 %
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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 farmacos utilizados en el manejo de dislipidemias en pacientes con el diagnostico de

DM2.
TIPO DE
MEDICAMENTOS FRECUENCIA PORCENTAJE
UTILIZADOS EN EL
TRATAMIENTO DE
DISLIPIDEMIAS

ESTATINAS 46 J1.1%
FIBRATOS 33 36.7%
ESTATINAS + FIBRATOS 11 12.2%
TOTAL 90 100%

En la TABLA 16 encontramos que de los 90 pacientes que si recibieron tratamiento
para dislipidemias, la mayoria de los pacientes (51.1%) sélo recibieron estatinas
(ATORVASTATINA), mientras que el 36.7 % recibieron sélo 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.

MEDICAMENTOS USADO PARA EL TRATAMIENTO
DE DISLIPIDEMIAS

La FIGURA 11 nos muestra que el tratamiento mas prevalente de las dislipidemias en
pacientes con DM2 fueron las estatinas en un 51.1 %
Caracteristicas Bioquimicas:
Tabla 17

Distribucion segun glucosa en ayunas

CONTROL DE
GLICEMIA EN AYUNAS FRECUENCIA PORCENTAJE
CONTROLADO 130 79.3%
Hiperglicemia | Hipoglicemia | Hiperglicemia | Hipoglicemia
NO CONTROLADO 32 2 19.5% 1.2%
TOTAL 164 100 %

La TABLA 17 nos muestra que el 79.3% de pacientes con diagndstico 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 mas frecuente.

Figura 12

Distribucion de pacientes con diagnéstico de DM2, con control o sin control de la enfermedad

segun glicemia en ayunas.
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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 diagnostico de DM2, segun sélo nivel de colesterol total.
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COLESTEROL TOTAL FRECUENCIA PORCENTAJE
DESEABLE < 200 mg/dl 128 78%
LIMITE ALTO 200-239 27 14.5%
mg/dl
ALTO > 240 mg/dl 19 11.6%
TOTAL 164 100%

La TABLA 18 muestra que 128 pacientes que representan el 78% del total no tuvieron

alteracion del colesterol total y que sélo 46 pacientes tuvieron alteracion sélo del colesterol

total que representa el 26.1% del total de pacientes.

Figura 13

Distribucion de pacientes con diagnéstico de DM2, segun solo 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 limite alto y el

11.6% tiene colesterol total alto.

Tabla 19

Frecuencia de pacientes con diagnostico de DM2, segun solo nivel de triglicéridos.

TRIGLICERIDOS FRECUENCIA PORCENTAIJE
NORMAL < 150 mg/dl 129 78.7%
LEVEMENTE ELEVADO 14 8.53%
150-199 mg/dl
ELEVADO 200 a 499 mg/dl 21 12.8%
MUY ELEVADO = 500mg/dl 0 0%
TOTAL 164 100%

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

que solo 35 pacientes presentaron alteracion sélo de triglicéridos que representa el 21.3% del

total.
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Figura 14

Distribucién de pacientes con diagndstico de DM2, segln sélo nivel de Triglicéridos.
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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 diagnostico de DM2 segun HDL.

HDL FRECUENCIA PORCENTAJE
ACEPTABLE 144 37.8%
BAJO 21 12.2%
TOTAL 164 100%

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

Distribucidn de pacientes con diagndstico de DM2 segun HDL.
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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 diagnostico de DM2 segun LDL

LDL FRECUENCIA PORCENTAJE
OPTIMO<100 mg/dl 3 1.83%
DESEABLE 100 -129 mg/dl 08 59.8%
LIMITE ALTO 130-159 45 27.4%
mg/dl
ALTO 160 — 189 mg/dl 18 10.97%
TOTAL 164 100%
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En la TABLA 21 encontramos que 98 pacientes del total tuvieron nivel de LDL

deseable, 45 pacientes tuvieron un limite alto en el nivel de LDL, mientras que 18 pacientes
tuvieron un nivel alto de LDL, s6lo 3 pacientes del total tuvieron un nivel Optimo de LDL.

Figura 16

Distribucidn de pacientes con diagnéstico de DM2 segun LDL.
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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 limite alto, 10.97% tuvo un nivel Alto de LDL y so6lo

1.83 % tuvo un nivel éptimo de LDL.
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Frecuencia de los tipos de dislipidemias presentes en los pacientes diagnosticados con DM2

ITPOS DE DISLIPIDEMIAS FRECUENCIA PORCENTAJE
HIPERCOLESTEROLEMIA 46 46.93%
HIPERTRIGLICERIDEMIA 35 35.71%
HIPERLIPIDEMIA MIXTA 17 17.34%
TOTAL 28 100%

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 mas prevalente de las dislipidemias la

Hipercolesterolemia.

Figura 17

Distribucion de pacientes con diagnéstico de DM2 segun 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 diagnostico de DM2 que recibieron o no Consejeria Nutricional

CONSEJERIA FRECUENCIA PORCENTAJE
NUTRICIONAL
ST 102 62.2%
NO 62 37.80%
TOTAL 164 100%

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

nutricional, mientras que 62 pacientes (37.80 %), no recibieron consejeria nutricional.
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V. DISCUSION

La DM2 es una enfermedad importante y relevante en el ambito de la salud publica, se
ha visto un incremento en las ultimas décadas, probablemente por el mayor acceso a la salud y
el aumento de las politicas de prevencion a nivel del primer nivel de atencion. El diagnostico
oportuno, temprano permite tener un buen manejo de la enfermedad y asi evitar las futuras
complicaciones asociadas a la enfermedad, es por eso que el presente trabajo es de suma
importancia porque nos permitird conocer a la enfermedad y asi establecer medidas de
prevencion, tomando en cuenta los factores de riesgo modificables que podamos asociar, el
diagnostico oportuno y establecer un tratamiento para evitar el progreso y desarrollo de
complicaciones.

El presente trabajo desea conocer el perfil epidemiolégico, clinico y bioquimica que se
presenta en los pacientes diagnosticados con DM2 que acuden al C.S Enrique Milla Ochoa en
los ultimos 3 afos.

Se encontraron 168 pacientes con diagnostico de DM2 en los Gltimos afios, excluyendo
4 historias clinicas que no cumplian los criterios para ser incluidos, quedando un total de 164
pacientes.

En este trabajo encontramos que la edad que presentan varia en el rango entre 60 a 69
afios representando el 39.6% del total de los pacientes con diagnostico de DM2. , encontrandose
una edad minima de 21 afios y una edad maxima de 80 afios en el punto de corte, este resultado
coincide con el estudio realizado en Ecuador ( Cuenca ) por Ramirez en el afio 2019 en el cual
hall6 una edad promedio de 67.7 afios, siendo el 64.4 % pacientes mayores de 65 afios , €so
también coincide con otro estudio realizado el 2017 por Campo y Ramirez donde se encontrd
un rango de edad prevalente entre los 60 a 69 afios , de igual manera Cardona en Cuba en el
afio 2018 encontr6 el mismo rango de edad, también el estudio de Estrada (2014 ) , Espinoza

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

Con respecto al sexo mas 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 reporto la mayor
prevalencia del sexo femenino con 56.25% , lo reportado por Campos y Ramirez (2017) , hay
algunos reportes que difieren de estos resultados tales como el de Medina en Cuba en el afio
2020 que report6 una prevalencia en el sexo masculino con 53.4% y al estudio de Torres et al
realizado en Colombia donde reportd una prevalencia mayor en el sexo masculino con 52.1%.

Con respecto al estado civil presente en los pacientes con DM2, el mas 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 afio 2020 donde encontr6 que la mayoria
de los pacientes, mas del 60 % eran convivientes.

El grado de instruccion mas prevalente hallado en nuestro estudio fue el de secundaria
completa, lo cual , coincide con lo reportado por Espinoza en el afio 2020 en Nuevo Chimbote
donde el 43.6% presentaron secundaria completa y con el de Caballero del afio 2019 en su
estudio realizado en Junin donde el 97% de varones y el 100% de mujeres tenian secundaria
completa , difiriendo de lo encontrado por Campos y Ramirez en Lambayeque donde lo méas
prevalente fue la primaria completa , y de un estudio realizado en Chota por Asenjo en el afio
2021 , donde encontrd que la mayoria de pacientes eran profesores o cesantes representando
un 52% del total. Esta informacion toma relevancia para poder identificar el poco acceso a la
educacion lo cual también conlleva a tener menos posibilidad de acceder adecuadamente a los
servicios de salud, no tener la informacién oportuna y tener desconocimiento de la enfermedad

(Hernandez,2020).
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Dentro de las caracteristicas clinicas encontradas, tenemos el tiempo que pasd desde el
momento del diagnostico hasta el punto de corte , en este estudio encontramos que un 52.4 %
tienen entre 1 a 10 afios de diagnosticados, lo cual concuerda con lo reportado por Asenjo en
el 2021 donde encontr6 que el tiempo de enfermedad promedio fue de 6.6 afios ,Campos y
Ramirez en el afio 2017 reportaron un tiempo < 10 a , no concuerda con lo reportado por
Ramirez (2019) en Ecuador con un tiempo frecuente mayor a 10 afios y Morales que reporto
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 evolucion de 5 a 10 afos.

Respecto a estado nutricional de estos pacientes , en nuestro estudio hallamos una
predominancia de algln grado de obesidad , si es que tomamos en total el nimero de pacientes
que presentan obesidad ya sea grado I, grado Il y mdrbida , si es que tomaramos en cuenta sélo
el disgregado , el sobrepeso seria el estado nutricional mas frecuente, Torres en el afio 2021
encontrd el sobrepeso como el méas predominante con 26.1% , igual que Caballero (2019) ,
Morales en el afio 2020 encontro que la obesidad era el mas frecuente , mientras que Ramirez
y Chéavez encontraron que la obesidad Grado | fue la mas frecuente.

Las comorbilidades mas 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 Garcia 2022 encontr6 una alta presencia de dislipidemias en
un 82.2% , Orellana (202) report6 76.7% de dislipidemias , igual Escobar reportd 88.9% de
dislipidemias en los pacientes , lo cual difiere con Torres (2021) , Medina (2020),
Ramirez(2019) , Estrada (2020) y Chavez (2016) , quienes reportaron a la HTA como la
comorbilidad més frecuente asociada.

Dentro de las complicaciones asociadas a la enfermedad, encontramos en nuestro
estudio que la Neuropatia Diabética tuvo la mayor prevalencia, al igual que Campos y Ramirez

(2017), Escobar (2023), Cardona (2018), Medina (2020) que también reportaron a la neuropatia
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diabética, a diferencia de Chavez que el afio 2016 report6 a la Retinopatia diabética como la
mas frecuente. El poder tener estos resultados, saber las principales complicaciones que pueden
presentarse nos ayuda a poder identificarlas tempranamente y poder siempre hacer exdmenes
de rutina en la consulta para su deteccién (Morales ,2020).

Respecto al tratamiento farmacoldgico , en nuestro estudio encontramos que 125
pacientes(76.2%), son usuarios de 1 so6lo medicamentos oral no insulinico , siendo la
metformina el principal medicamento utilizado como monoterapia , 32 pacientes (19.5%)
utilizan 2 medicamentos orales y sélo 7 pacientes (4.3%) usuarios de insulina, lo cual coincide
parcialmente con lo encontrado por Caballero (2019) quien encontré que la insulina era la
menos utilizada pero que la terapia méas usada era la metformina junto a la glibenclamida , lo
cual también fue reportado por Asenjo (2021). Campos y Ramirez (2020), Cardona (2018) ,
Chavez (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
maés utilizado debido a su adecuada tolerancia al medicamento , facil de administrar , no
presenta tanto riesgo de hipoglicemia a comparacion de la glibenclamida y hay una alta tasa de
efectividad (Ahmad, 2022).

En cuanto a las caracteristicas bioquimicas, 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 alteracion mas frecuente, lo
cual coincide con Chavez (2026), Villavicencio (2022) y Morales (2020), lo cual difiere con el
estudio realizado por Caballero (2019) donde encontré que la mayoria tenia valores de glicemia
en ayunas alterados.

En nuestro trabajo encontramos que el porcentaje de dislipidemias fue de 59.7% , es
decir la mayoria , lo cual coincide con lo reportado por Garcia (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 ademas con Orellana (2022) que reporta 76.7% de dislipidemias, en nuestro
estudio encontramos que la Hipercolesterolemia la dislipidemia més frecuente encontrada
(46.93%) , seguido de la Hipertrigliceridemia (35.71%) y un 17.34% con Hiperlipidemia mixta
, lo cual difiere de Orellana en el afio 2022 que reporté como la dislipidemia mas frecuente a
la Hipertrigliceridemia y a lo reportado por Escobar en el afio 2023 que reportd como la
dislipidemia mas frecuente : Hiperlipidemia Mixta , en nuestro trabajo ademas 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 afio 2022 quién report6 sélo un 17%
de CT alterado lo cual difiere de Orellana 2022 quién reportd un 43.6 % de alteracion 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 Garcia
(2022) quién reporto que el 57.8% pacientes presentaba alteracion en TG, ademas en el presente
estudio encontramos que el 87.8% tenian niveles de HDL aceptables, lo cual en el trabajo de
Orellana report6 que el 60.9% de los pacientes tenian HDL bajo ,en mayor porcentaje tuvieron
un valor de LDL entre lo 6ptimo y lo deseable de 61.6%.

Un 37.8 % no accedio a la consejeria nutricional en el Centro de Salud, lo cual denota
que todavia hay una brecha para poder alcanzar un buen control metabdlico y asi poder evitar

el desarrollo de complicaciones.
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VI. CONCLUSIONES
6.1. Las caracteristicas epidemioldgicas presentes en los pacientes diagnosticados con
DM2 que acuden al Centro de Salud Enrique Milla Ochoa son:

e Laedad maés frecuente presente esta entre los 60 — 69 afios representado por 55
pacientes (33.95%)

e El sexo femenino es el més prevalente, encontrandose 94 pacientes de sexo
femenino con el diagnostico de DM2 representando un 57.3% y 70 pacientes de
sexo masculino, representando un 42.7%.

e El estado civil mas frecuente en estos pacientes es el casado representado por
84 pacientes siendo el 51.2%.

e EIl grado de instruccion prevalente es Sec. Completa representado por 81

pacientes siendo el 49.2%.

6.2. Las caracteristicas clinicas presentes en los pacientes diagnosticados con DM2 que

acuden al Centro de Salud Enrique Milla Ochoa son:

e EI tiempo de enfermedad desde el diagndstico hasta el momento fue
mayoritariamente en el rango entre 1 a 10 afios representando el 52.4%, siendo
el menos prevalente, el tiempo mayor a 20 afios con el 7.3%

e La mayoria de pacientes fueron asintomaticos al momento del diagnostico,
siendo representado por 116 pacientes (70.7%), siendo sintomaticos 48
pacientes (29.3%).

e Dentro de los signos y sintomas al momento del diagnostico de la DM2, el méas
frecuente es la poliuria representada por 21 pacientes (43.8%).

e El estado nutricional mas frecuente hallado en los pacientes es la obesidad,
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teniendo que 80 pacientes presentan algun tipo de obesidad representando el
48.1%, seguido del sobrepeso con 67 pacientes representando un 40.9%.

Se encontré6 que 85 pacientes en total (51.87%) presentaron perimetro
abdominal alterado, siendo el sexo femenino (57 pacientes) el sexo prevalente
representado un 34.8% y 79 pacientes presentaron un perimetro abdominal
normal, obteniéndose que la mayor cantidad en este grupo corresponde al sexo
masculino (25.6%).

Se encontrd que 43 pacientes (26.2%) no presentaron ninguna comorbilidad
asociada, la mayoria es representada por 65 pacientes (39.6%) que al menos
tuvo una comorbilidad asociada al diagndstico.

La comorbilidad asociada méas 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 mayoria de pacientes no tuvieron complicaciones representado por 98
pacientes (59.8%), mas frecuente:  Neuropatia diabética con 31 pacientes
(18.9%)

El esquema de tratamiento mas frecuente es el uso de 1 s6lo medicamento via
oral, instaurado en 125 pacientes (76.2%), 32 pacientes (19.5%) reciben 2
medicamentos via oral y s6lo 7 pacientes son usuarios de insulina (4.3%).

Se encontrd que, de los 164 pacientes en total, 98 recibieron s6lo 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 caracteristicas bioquimicas presentes en los pacientes diagnosticados con DM2
que acuden al Centro de Salud Enrique Milla Ochoa son:

e Segun el valor de glicemia en ayunas, se encontrd 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 alteracién mas frecuente.

e Segun el valor s6lo de colesterol total, se encontré que 128 pacientes (78%)
tuvieron un valor deseable, mientras que 46 pacientes tuvieron un valor alterado,
encontrandose 27 pacientes con limite alto y 19 paciente con nivel alto.

e Segun el valor sélo de triglicéridos, se encontré que 129 pacientes (78.7%)
tuvieron un valor normal, mientras que 35 pacientes tuvieron valores alterados.

e Segln el nivel de HDL, se encontr6 que 144 pacientes tuvieron un valor
aceptable (87.8%), y valor bajo se encontrd 21 pacientes (12.2%).

e Segun el nivel de LDL, se encontr6 que 101 pacientes presentaron valores
adecuados, mientras que 63 pacientes presentaron valores alterados.

e Se encontr6 que, de los 164 pacientes, 102 pacientes (62.2%) recibieron

consejeria nutricional, mientras que 62 pacientes (37.8%) no la recibieron
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VIl. RECOMENDACIONES
7.1.  Continuar realizando estudios de investigacion en diferentes centros y postas de salud
en el primer nivel de atencion a nivel nacional, para poder conocer las diferentes realidades y
el comportamiento de la enfermedad.
7.2.  Actualmente es importante ademas implementar el examen de la hemoglobina
glicosilada en el primer nivel de atencién, en el Centro de Salud donde se realizé el estudio, la
HbZlac no es un examen disponible, este examen seria 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 Nutricion en el C.S para que
todos los pacientes con DM2 accedan a la consejeria 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. ldentificar las principales complicaciones que puedan estan presentes y poder ser
referidos a las especialidades correspondientes oportunamente.
7.6.  Digitalizar la informacidn de las Historias clinicas, permitird una mejor accesibilidad a
la informacion, 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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IX: ANEXOS
ANEXO A: Ficha de recoleccion de datos

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 ANO 2021 AL 2023

Autor: Aliaga Luna Clodomiro Jair

Nombre del paciente:
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
1. PERFIL EPIDEMIOLOGICO

A. EDAD afos

|:| 18-29 anos |:| 30-39 anos |:| 40-49 anos |:| 80 a mas anos
[ ] 50-59 afios [ ] 60-69 afios|___| 70-79 afios

B. SEXO: |:| Masculino |:| Femenino

C.ESTADO CIVIL
|:| Soltero(a) |:| Casado(a)/conviviente

[ ] Divorciadoa) [ |  viudo(a).

D.GRADO DE INSTRUCCION

|:| Primaria |:| Secundaria |:| Superior |:|Ningun0
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2. PERFIL CLINICO

77

A. NUMERO DE COMORBILIDADES:

B. COMORBILIDADES

[
[ 1]

Neoplasias

[ ITBC

HTA [ ] Obesidad [ ] Dislipidemia

Otros:

C. TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD:  afos meses

|:| Menor a | afio |:| 1-10 afios |:| 11-20 aﬁos:l Mayor a 20 afios

D. Signos y sintomas en el Diagnostico

|:| Polidipsia:l Poliuria:l

Otros:

Polifagia |:| Pérdida de peso |:|

E. ESTADO NUTRICIONAL

Peso: kg
Talla: cm
IMC:

Perimetro Abdominal
|:| Alterado

|:| Sin alteraciones

F. COMPLICACIONES
:l Nefropatia diabética

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

Juoa

Sobrepeso (25-29.9)
Obesidad tipo 1(30 —34.9)
Obesidad tipo 2(35-39.9)
Obesidad tipo 3 (>40)

:l 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

[ 1 Estatinas [ ] Fibratos [ ] Combinacion
3.PERFIL BIOQUIMICO

A. Glicemia en ayunas: mg/dl

|:| No hay resultado |:| Hiperglicemia |:| Hipoglicemia |:|

Controlado
B. Trigliceridos:  mg/dl

|:| No hay resultado :l Normal :l Alterado
C. Colesterol Total: mg/dl

|:| No hay resultado |:| Normal |:| Alterado

D. Colesterol Total +Trigliceridos
|:| No hay resultado |:| Ambos alterados

4.CONSEJERIA NUTRICIONAL si 1 No []



ANEXO B: Solicitud para evaluacion de protocolo de investigacion
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ANEXO C:Tabla de Operacionalizacion de Variables
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Variable Definicién operacional Tipo de variable Escala de medicion Categorizacion
Cuantitativa Razon Edad en afios
Tiempo transcurrido entre el dia del
nacimiento hasta la fecha del ultimo
Edad ~ ~
cumpleanos de la persona 18 2 29 afios -50 a 59 afios
— Ordinal o -70 a 79 afios
Cualitativa 30 a 39 afios - 80 afios a
40 a 49 afos .
mas.

Masculino
Sexo Condicion biolodgica de nacimiento. Cualitativa Nominal Femenino
Situacion de las personas fisicas -Soltero(a)
determinada por sus relaciones de familia, -Casado(a)

Estado Civil provenientes del matrimonio o del Cualitativa Nominal -Conviviente
parentesco, que establece ciertos derechos y - Viudo(a)

deberes. Divorciado (a)

Grado de Grado Académico alcanzado por el paciente e . -Ninguno -Secundaria
9 . Cualitativa Nominal L9 .
Instruccion registrado en la HC. -Primaria -Superior
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— 0O - m X m O

—

Variable Definicion operacional Tipo de variable Esca'la. gle Categorizacion
medicion
Cuantitativa . Asintomaético
Nominal ) "
Sintomaticos
Signos y Signos y sintomas presentes al momento del —
Sintomas diagndstico del paciente registrado en HC -Polidipsia
_ Nominal -Polifagia - Pérdida de peso
Cualitativa LS
-Poliuria - Otros.
Tiempo de Tiempo transcurrido en afios, desde el - Menor a1 afios k/llaa groaaggs
evolucion de la diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 Cualitativa Ordinal - 1al0afios ray
. afios
enfermedad registrado en la HC.
Numero de Contabilizacion de comorbilidades de un I . .
. . . Cuantitativa Continua Numeros naturales
Comorbilidades paciente registrado en la HC
Patologias que presentan paralelamente estos -HTA -Neoplasias
Comorbilidades pacientes con diagndstico de DM2, Cuantitativa Nominal -Obesidad -TBC
registrados en HC. - Dislipidemias -0tros.
-Nefropatia Diabética . .
. -Hipoglicemia
. . -Neuropatia . . .
L Patologias que aparecen como consecuencia I . o -Hiperglicemia
Complicaciones ; Cualitativa Nominal DiaObética T
de la DM 2 registradas en la HC . SR -Pie Diabético
-Retinopatia Diabética _Otros
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Variable

Definicién operacional

Tipo de variable

Escala de medicion

Categorizacion

ESTADO
NUTRICIONAL
(IMC —
PERIMETRO
ABDOMINAL)

Relacion 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 |
(30-34.9)
-Obesidad tipo Il
(35-39.9)
-Obesidad morbida
(IMC>40)

El perimetro abdominal es la medida alrededor
del abdomen.

Cualitativa

Nominal

Normal :

Mujeres: Perimetro
abdominal<88
Hombres: Perimetro
abdominal<102
Alterado

Mujeres: Perimetro
abdominal>88
Hombres: Perimetro
abdominal>102
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m X m O

Esquema de Esquema Terapéutico que posee un paciente con -Uso de 1 medicamento oral no
tratamiento diagndstico de Diabetes Mellitus tipos 2 Cualitativa Nominal insulinico
Farmacologico registrado en le HC. -Uso de 2 medicamentos orales
no insulinico.
- Uso de insulina o cualquier
combinacion que la contenga.
- Sin tto
Medicamentos Medicamentos usados para el tratamiento de la Cualitativa Nominal -Metformina
Antidiabéticos Diabetes Mellitus -Glibenclamida
usados. -Tiazolidinediona
Nominal si
Cualitativa Dicotémica No
. Manejo terapéutico que recibe un paciente con el
Tratamiento e
L . diagnostico de DM2 que presenta a su vez -
Dislipidemias e ;
dislipidemias.
- Estatinas
Cualitativa Nominal - Fibratos
- Combinacién
- Otros.
Consejeria Consejeria que reciben los pacientes con
Nutricional diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 , sobre Cualitativa Nominal Si
alimentacion , dieta y actividad fisica. No
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Variable

Definicién operacional

Tipo de variable

Escala de medicion

Categorizacion

Glicemia en
ayunas

Medida de glucosa sérica en ayuno del paciente.

Se evalud 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 /dlI)

Colesterol
Total

Niveles de Colesterol Total del paciente.
Se evaluo el dltimo nivel registrado en la HC.

Cualitativa

Nominal

No presenta

Alterado > 200 mg /dI
Normal : <200 mg /dI.

HDL

Ultima medida de HDL registrado en la HC

Cualitativa

Nominal

No presenta
Normal :
Varones > 40
Mujeres > 50
Alterado
Varones <40
Mujeres < 50
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Variable

Definicién operacional

Tipo de variable

Escala de medicién

Categorizacion

LDL

Ultima medida de HDL registrado en la HC

Cualitativa

Nominal

-No presenta Resultado
- Normal: <130

- Alterado: >130

- Optimo : <100

Triglicéridos

Niveles de Triglicéridos del paciente.
Se evaluo el altimo nivel registrado en la HC.

Cualitativa

Nominal

No presenta Resultado
Alterado > 150 mg /dI
Normal : < 150mg /dl.




ANEXO D: Matriz de Consistencia
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PERFIL CLINICO, EPIDEMIOLOGICO Y BIOQUIMICO EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON DIABETES MELLITUS

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

VARIABLE | METODOLO POBLACIONY TECNICASE ANALISIS DE
PROBLEMAS OBJETIVOS S GIA MUESTRA INSTRUMENTOS DATOS
Problema general: Objetivo General
e Determinar el perfil Estudio de tipo | En el presente | Los instrumentos que | La informacion
o (Cudl es el clinico, descriptivo. trabajo se incluyd la | se utilizaron son los obtenida mediante la
perfil clinico, epidemioldgico y eSequn _tiempo | totalidad de los | registros de las ficha de recoleccion de
epidemiologic bioquimico en de ocurrencia | pacientes que | historias clinicas en el | datos se exportara al
0 y bioquimico pacientes con de los hechos. | contaron con el | Centro de Salud programa  Microsoft
en  pacientes diagnostico de No Es retrospectivo | diagndstico de | Enrique Milla Ochoa, Excel ~ donde  se
diagnosticados Diabetes Mellitus tipo corresponde eSequlin e| | diabetes  mellitus | los datos seran analizara mediante el
con Diabetes 2 en el Centro de periodo y | tipo 2 que han sido | extraidos mediante el | programa SPSS
Mellitus tipo 2, Salud Enrique Milla secuencia  del | atendidos en el | uso de una ficha de version 27.
en el Centro de Ochoa desde el afio estudio. Es | Centro de Salud | recoleccion de datos ) .
Salud Enrique 2021 al 2023. transversal. Enrique Milla | elaborado por el autor | Y asi poder organizar
Milla  Ochoa eSequin la Ochoa en el periodo | para facilitar el acceso Ia, _informacion  en
desde el afio | Objetivos Especificos. interferencia de tiempo enero | ala informacion. graficos y tablas para

2021 al 2023?

Problemas
especificos

e ;Cuales son las
caracteristicas

e Describir el perfil
clinico en pacientes
con diagnoéstico de
Diabetes Mellitus tipo
2 en el Centro de
Salud Enrique Milla

del
investigador Es
observacional

e Por el analisis
y alcance de los
resultados. Es
cuantitativo.

2021 a diciembre
2023.

mejor comprension de
los resultados.
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clinicas en los
pacientes con
diagnostico de
diabetes
mellitus tipo 2
en el Centro de
Salud Enrique
Milla  Ochoa
desde el afio
2021 al 2023?
¢Cuales son las
caracteristicas
epidemioldgic
as segun edad,
sexo,  estado
civil, grado de
instruccion y
nivel
socioeconémic
o de los
pacientes con
diagnostico de
diabetes
mellitus tipo 2
en el Centro de
Salud Enrique
Milla  Ochoa
desde el afio
2021 al 2023?
(Cual es el
perfil
bioquimico

Ochoa desde el afio
2021 al 2023.

e [dentificar el perfil
epidemiolégico  en
pacientes con
diagnostico de
Diabetes Mellitus tipo
2 en el Centro de
Salud Enrique Milla
Ochoa desde el afio

2021 al 2023.

e Determinar el perfil
bioquimico en
pacientes con
diagnostico de

Diabetes Mellitus tipo
2 en el Centro de
Salud Enrique Milla
Ochoa desde el afio
2021 al 2023.
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presente en los
pacientes con
diagnostico de
diabetes

mellitus tipo 2
en el Centro de
Salud Enrique
Milla  Ochoa
desde el afio
2021 al 20232




89

ANEXO E: Flujograma n°1 - Diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2

Fersona con sospecha Persona con
di diabebes neferd do o facioees de
e rederido risga
Ghucosa gn sangrne ]
Wencdaa ocasional e
ICFT 3347
l -
¥
GlUCoi &N SN &n
=100 e [ ol EANGIE VENCsa
gl ICFT 22947]
EE [osrmnes ] -
w F
GIRICO5A B SANGIE Ve Repetir glucosa en
Zh post carga de 75 gr de AYUNIE BN ENGEE
ghucosa anhidra (FTOG) VENOSS (8N un pericdo
= Mived di atencian: 13 - 111 mdsimis de T2 horash
Fa
=135
l‘ ¥ ¥ eyl
140 magdl 1402 199 meg'dl =200 ey idl
J’ .
L L
Ciabates Glucemia Intoberancia a Diabet
malibus Moemnal bl alteraca la glucosa H el
[E11.9] (e L] R73.01 E11.5)

FUENTE: MINSA



ANEXO F: Flujograma n°2

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

FUENTE: MINSA

Persona con diagndstica
recient=de Db-2 o
autonatifcacion
confirmads de Dii-2

¥
Maodificacion
de estilo de wida [*)
Sl ralred
Monoberapia: .| 5iMetformina estd contraindicada o nols tolera:
Inicee Metforminal MET) Glibencamida

Mo logrameta de tratamienta

o
Fefuerce modificacicn de
estilo de vids,
revise adherencia a medicamentos

Mo logrameta de tratamiento

.
Referir a endoorinélogo
a irtemnista

{*] Las personas con diaggnastico reciente de disbetes, estables, sin complicaciones y s&gin criteno médica,
deben iniciar solamente con cambios en las estilos de vida previos al inicio de terapia Barmacoldgica.
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ANEXO G: Protocolo para la valoracion inicial y seguimiento de la persona con DM-2 en el
primer nivel de atencién

o - Cimes
Frocedimientos ‘ Inicial ‘ Cram’
Historia clinica cormpleta
B Sintomas (hiperglocemia, hipaglucemia, parestesias,
claudicacidn, efc.).
B Signos acanlosis nigricans, dlceras en rmiermibno inberion "
B Factores de riesgo cardiovascular: tabaca, hipertensidn
arterial, dislipidemia, ebe
B Anging, ICC, enfermedad coronaria, ACV.
B Ampulacionss.
Actualizacidon de dates historia dinica X
Evalucian de problermas activas ¥ nuévos evenlios X X
Retultados de exdmenss previos X X
Talla X
Pedo & indice de mada corporal x x X
Perimetra abdominal X X X
Presion arterial {en podicidn s&ntada) X X X
Presion arterial (scostado v leego sentado con los pies X X
colgandal
Exarmen cardigvascular:
B Corazdn
B Cardlidas X X X
B Pulses periléricos femoral, poplites, tibial posteriar
pedia en ambas extremidades inferiares
Ind peccidn de axtremidades inferiorey x x X
Exarmen neuraldgico de las extremidades inferionss:
B Reflejos dsteotendinosos aquiliano y patelar X X
B Sendibilidad superfeial con monofilaments 10 9.
B Sendibilidad vibratoria con diapaddn de 128 He
Fondao de ajo X X

Notas:

1. Toda persona con diabetes debe ser controlada cada tres meses, pero puede ser mensual 0 mas
frecuente si el caso lo requiere, por ejemplo, cuando se esta haciendo ajuste de la dosis en los
medicamentos.

2. Persona sin antecedente de neuropatia.

3. Persona sin antecedente de retinopatia diabética

FUENTE: MINSA



ANEXO H: Procedimientos y examenes complementarios necesarios para control de

Diabetes Mellitus tipo 2

Procedimientos Inicial

Glucemia X X

X
Glucemia par tira resd liva X
HbAl: X W X
Perfil lipidico  § =
Exarmen de arina X W
Microalbuminuria cuantitativa en orina . .
{indice albumina’screatininga)
Creatining y cdloulo de |a tasa de filtrade glomerular x e
TGO X W
TGP  § W
Hesricugrarma X X
Condulta o consejeria nutricional X X
Educacidn en autaconbno X X
Refarzarmiento de conodmisnbos y actitudes X X
Exarnen adontoligicn X X
Evaluacion piicologica X X

FUENTE: MINSA



