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Resumen

Objetivo: Caracterizar las condiciones epidemiologicas y clinicas de los pacientes con
diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 hospitalizados en el Hospital San Juan de Lurigancho
durante el afio 2024. Método: Estudio de enfoque descriptivo, con disefo transversal y revision
retrospectiva. Se incluyeron 101 pacientes que cumplieron los criterios de seleccion y
elegibilidad. La informacion se recopilé mediante un formulario elaborado para el estudio y
fue procesada en el programa estadistico SPSS v25 empleando estadisticas descriptivas.
Resultados: La edad media de los pacientes fue de 56,8 anos; predominé el sexo femenino
(54,5 %) y el estado civil casado (63,4 %). La mayoria present6 educacion secundaria (44,6 %)
y condiciones socioecondmicas de pobreza o pobreza extrema (74,3 %). Entre las
manifestaciones clinicas mas frecuentes destacaron poliuria, polidipsia y pérdida de peso. El
tiempo promedio desde el diagnostico fue de 10,8 afios. El 70 % presentd exceso de peso u
obesidad. Las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertension arterial (62,4 %),
dislipidemia (40,6 %) y obesidad (36,6 %). Las complicaciones asociadas a la diabetes
motivaron el 64,4 % de los ingresos hospitalarios, principalmente pie diabético (30,8 %) y
nefropatia diabética (27,7 %). El 35,6 % restante correspondi6 a causas no relacionadas con el
control metabdlico, principalmente infecciones urinarias (33,3 %) y neumonia adquirida en la
comunidad (27,8 %). Conclusion: Los pacientes hospitalizados con diabetes mellitus tipo 2
presentaron caracteristicas sociodemograficas asociadas a vulnerabilidad social, asi como alta
frecuencia de comorbilidades y complicaciones de la enfermedad, lo que evidencia la necesidad
de fortalecer el control metabdlico, la educacion en diabetes y las estrategias preventivas para

reducir hospitalizaciones evitables.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, caracteristicas clinicas, epidemiologia,

hospitalizacion, comorbilidades, complicaciones.
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Abstract
Objective: To characterize the epidemiological and clinical conditions of patients diagnosed
with type 2 diabetes mellitus hospitalized at San Juan de Lurigancho Hospital during 2024.
Method: A descriptive study with a cross-sectional design and retrospective review was
conducted. A total of 101 patients who met the selection and eligibility criteria were included.
Data were collected using a form designed for the study and were processed using the statistical
software SPSS v25 with descriptive statistics. Results: The mean age of the patients was 56.8
years; females predominated (54.5%) and most patients were married (63.4%). The majority
had completed secondary education (44.6%) and presented socioeconomic conditions of
poverty or extreme poverty (74.3%). The most frequent clinical manifestations included
polyuria, polydipsia, and weight loss. The mean time since diagnosis was 10.8 years. Seventy
percent of the patients presented overweight or obesity. The most frequent comorbidities were
arterial hypertension (62.4%), dyslipidemia (40.6%), and obesity (36.6%). Complications
associated with diabetes accounted for 64.4% of hospital admissions, mainly diabetic foot
(30.8%) and diabetic nephropathy (27.7%). The remaining 35.6% corresponded to causes not
directly related to metabolic control, mainly urinary tract infections (33.3%) and community-
acquired pneumonia (27.8%). Conclusion: Hospitalized patients with type 2 diabetes mellitus
presented sociodemographic characteristics associated with social vulnerability, as well as a
high frequency of comorbidities and disease-related complications. These findings highlight
the need to strengthen metabolic control, diabetes education, and preventive strategies to reduce

avoidable hospitalizations.

Keywords: type 2 diabetes mellitus, clinical characteristics, epidemiology,

hospitalization, comorbidities, complications.
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I.  INTRODUCCION

La diabetes mellitus es un trastorno metabdlico marcado por un descontrol cronico de
la glucosa en sangre. Esto se produce cuando el pancreas no genera suficiente insulina o
cuando la hormona ya existente no ejerce sus efectos esperados, y muy a menudo hay que
contar con ambas fallas a la vez. El American Diabetes Association (2023) menciona que hoy
la enfermedad presenta cifras alarmantes a nivel mundial, y su nimero sigue creciendo a un
ritmo preocupante.

Seglin estimaciones recientes de La Organizacion Mundial de la Salud (2021) , mas
de 422 millones de adultos conviven con esta afeccion, y una cantidad significativa vive en
contextos desfavorables donde el diagndstico temprano y los tratamientos eficaces no estdn
garantizados. El impacto va mas alla del &mbito médico: los enfermos deben destinar buena
parte de sus ingresos a medicamentos, controles y, en ocasiones, a hospitalizaciones que
pesan sobre el presupuesto de cualquier sistema nacional de salud.

En el Peru, la diabetes mellitus tipo 2 suele encabezar la lista de enfermedad y muerte
por causas no transmisibles, un dato que definitivamente obliga a catalogarla como un
problema de salud publica y por ende a que hospitales y clinicas trabajen mas a nivel de
prevencion y atencion directa.

Varios reportes locales, incluido un relevamiento del Ministerio de Salud del Peru
(MINSA, 2022), vienen advirtiendo que el numero de diabéticos se sigue acrecentando; el
desgaste natural por el envejecimiento de la poblacion, las rutinas cada vez més sedentarias,

el sobrepeso y los nuevos estilos de alimentacion estan detras de esa curva ascendente.

Cuando esos mismos pacientes terminan en una cama de hospital, lo habitual es que
arrastran problemas agudos como cetoacidosis, infecciones severas en rifiones o en los pies,

y alglin tropiezo cardiaco que estira la permanencia en la sala (Gonzalez-Moreno et al., 2021).

La escena se complica todavia mas si el control glucémico es deficiente, el seguimiento en
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consultas es escaso, no existe una adecuada adherencia al tratamiento o las enfermedades de
fondo se amontonan. Saber de antemano coémo se comporta clinicamente este grupo y cuales
son sus habitos, edades y antecedentes ayudara a los médicos a ubicar pronto los factores de

riesgo y a armar tratamientos que dejen de ser tan generalizados (Restrepo et al., 2020).

San Juan de Lurigancho, uno de los distritos mas densamente poblados de Lima
Metropolitana y, al mismo tiempo, exhibe una notable diversidad de condiciones economicas,
lo que se traduce en desigual cobertura a los servicios publicos. Tal disparidad, a su vez,
incide directa e indirectamente en los determinantes sociales de la salud de su poblacion. El
Hospital San Juan de Lurigancho ha terminado por convertirse en el primer punto de apoyo
para quienes padecen diabetes en la zona, y cada dia recibe un flujo notable de pacientes

diabéticos.

A pesar de su relevancia, nadie ha documentado de forma reciente cuantos y cuales
son esos pacientes que requieren internamiento especifico en sus camas, por lo que los
registros permanecen vacios y los planes preventivos se mueven en la especulacion. La falta
de cifras concretas entorpece la actuacion del ministerio y, mas preocupante ain, impide
organizar tratamientos rapidos para un grupo que suele complicarse a la velocidad de la

enfermedad.

Para cerrar esa brecha de informacion, la investigacion que aqui se propone busca
construir un perfil epidemioldgico y clinico de los enfermos diabéticos hospitalizados en el
Hospital San Juan de Lurigancho durante el afio 2024. Se espera que lo que surja de esta
recoleccion de datos sirva de base solida para ajustar la atencion médica cotidiana, reducir
las complicaciones y reforzar las estrategias institucionales destinadas al control eficaz de la

diabetes en la region.
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1.1  Descripcion y formulacion del problema

1.1.2 Descripcion del problema

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es ahora una de las enfermedades cronicas no
transmisibles que mas inquieta a epidemiologos de todo el mundo. Su avance casi sigiloso,
sumado a las complicaciones que surgen por la falta de control, la ha colocado en un lugar
destacado entre las causas de discapacidad y deceso prematuro a nivel global (OMS, 2021).

En afos recientes el nimero de diagnosticos no ha dejado de crecer. En 2021 mas de
537 millones de adultos presentaban el diagnostico de diabetes y se teme que esa cifra supere
los 643 millones para 2030 a menos que se actie con programas de prevencion sostenibles
(International Diabetes Federation, 2021). La tendencia muestra una poblacion cada vez mas
envejecida, el aumento de la obesidad, y las dificultades que aun persisten en el rastreo y
tratamiento oportuno de quienes desarrollan la enfermedad.

En el ambito latinoamericano, y principalmente en Per, la diabetes se presenta como

un reto insoslayable para los sistemas de salud. Datos del Centro Nacional de Epidemiologia,

Prevencion y Control de Enfermedades (2022) reportan una prevalencia del 7.1% en adultos,
cifra que tiende a ser mas elevada en las areas urbanas de mayor densidad. La precariedad de
la red sanitaria, deteriorada por afios de recortes, no logra acomodar la creciente fila de
personas que piden atencidon endocrina. Cada dia hay mas enfermos y menos filtros para
atenderlos.

Dentro del servicio de emergencias, la diabetes mellitus tipo 2 puede presentar una
descompensacion aguda de curso severo. Episodios como la cetoacidosis diabética o el
sindrome hiperosmolar hiperglucémico constituyen signos de alarma clinica, mientras que
complicaciones como el pie diabético, la insuficiencia renal o la sepsis agravan el cuadro

general. Cada hospitalizacion de este tipo refleja, con frecuencia, un control domiciliario
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inadecuado y la ausencia de un seguimiento o educacion terapéutica sostenida (Restrepo et al.,
2020).

Las personas que cursan esta enfermedad presentan una vulnerabilidad metabdlica
intrinseca que los predispone a multiples complicaciones. Son especialmente propensos a
desarrollar eventos cardiovasculares, neumonias o accidentes cerebrovasculares, y con
frecuencia requieren nuevas hospitalizaciones por estas causas. La suma de dias de cama y
tratamientos caros se traduce en un golpe fiscal y, peor aun, en mas muertes mientras aiin suena
el monitor.

Conocer quién necesita cama y quién puede salir rapido no es un lujo, es medicina que
ahorra recursos y tiempo. Un perfil limpio de edad, comorbilidades y antecedentes permite
seleccionar qué paciente va al corredor y cudl al quirdéfano, y eso al final despeja un poco el
caos administrativo. El analisis inicial de los casos de diabetes permite determinar no solo en
qué momentos el paciente cruza las puertas del hospital, sino también qué problemas deja atrés

y cuanta gravedad cargd consigo (Gonzélez et al., 2021).

En el contexto peruano, sin embargo, existe un panorama aun difuso. Los nosocomios
publicos de zonas con recursos limitados, como el San Juan de Lurigancho, carecen de
archivos electronicos y reportes periddicos, de modo que cada semana el personal vuelve a
reconstruir de memoria el perfil del enfermo diabético que llega sin mas antecedentes que su

medicacion.

Debido a esa falta de registros y por ende escaso monitoreo, resulta imposible precisar
si el ingreso ocurrié a raiz de un pie diabético, una descompensacion cetoaciddtica o una
neumonia desarrollada en la época invernal. Separar esas causas permitiria colocar el foco de
los programas preventivos en el lugar indicado y, por extension, fortalecer la atencion

ambulatoria.
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Los datos actuales tampoco han permitido testar de forma sistematica si quienes
tienen diabetes terminan hospitalizados, y por qué, con mas frecuencia que quienes no la
padecen. Esa pregunta estadistica, aun sin respuesta, podria ajustar el disefio de futuras

investigaciones clinicas.

Establecer si la diabetes mellitus tipo 2 se correlaciona de manera estadisticamente
relevante con los cuadros clinicos que demandan internacion inmediata podria orientar la
seleccion de intervenciones preventivas en atencion primaria y hospitalaria. Con datos
certeros, los servicios de salud sabrian qué alertas priorizar. Tal agilidad en la toma de

decisiones suele marcar la diferencia entre un desenlace benigno y uno grave.

En paralelo, resulta imperioso llevar a cabo estudios epidemioldgicos de cercania que
rastreen, con toda minuciosidad, el perfil de los diabéticos que terminan en camas del
Hospital San Juan de Lurigancho. Esa serie de observaciones locales no solo elevaria la
calidad del cuidado inmediato, sino que también aumentaria el disefio de politicas publicas

ancladas en la realidad endémica de los distritos de alto riesgo.

Por ultimo, examinar las caracteristicas clinicas, saber frecuencias de complicaciones,
patologias afiadidas y su asociacién con el diagnostico principal es el primer paso para
redistribuir personal y recursos de manera mas inteligente y oportuna. Al afinar esos detalles,
es razonable esperar una reduccion tangible de las hospitalizaciones que hoy se perciben
como evitables, y, en consecuencia, una mejora general en el estado de salud de un grupo

poblacional que ya carga con muchas desventajas.

1.1.3 Problema General
(Qué caracteristicas epidemioldgicas y clinicas muestran los pacientes con DM2

internados en el HSJL en 2024?



1.1.4 Problemas Especificos

(Como se caracteriza el perfil epidemioldgico de los pacientes con DM2
hospitalizados en el HSJL en 2024 segin edad, sexo, estado civil, educacion, nivel

socioecondmico, servicios basicos y residencia?

(Qué caracteristicas clinicas generales presentan los pacientes con diagnostico

de diabetes mellitus tipo 2 que fueron hospitalizados en el HSJL durante el afio 20247

(Cual es la proporcion de complicaciones propias de la diabetes mellitus tipo 2

que condujeron al ingreso hospitalario de estos pacientes en el HSJL en 2024?

(Cual es la proporcion de patologias no asociadas de manera directa a la diabetes
mellitus tipo 2 que llevaron al ingreso hospitalario de pacientes diabéticos en el HSJL en

20247

(Existe diferencia significativa entre pacientes hospitalizados por
complicaciones relacionadas y no relacionadas de la diabetes mellitus tipo 2 registrados

en el Hospital San Juan de Lurigancho durante el afio 20247

1.2 Antecedentes

1.2.1 Antecedentes Internacionales

Morales et. al. (2025) busc6 identificar el perfil epidemiolédgico de las personas con
DM2 atendidas en el Servicio de Medicina Interna del Hospital de Ambato, Ecuador. El
analisis realizado fue observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo, y constituyd
una muestra de 288 pacientes atendidos entre enero y julio de 2022. Los datos indicaron
que el 35% de los pacientes correspondia al rango de 60 a 69 afios, mientras que el 29.5%

se encontraba entre los 70 y 79 afios. El género femenino alcanzo el 52% de los casos, y
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la mayoria (81.2%) permanecid hospitalizada entre uno y diez dias. Asimismo, el 85.4%
presento Unicamente diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, mientras que el 14.6% tuvo
diagnosticos asociados. Los autores concluyen que el perfil epidemiolédgico evidencid un
predominio de adultos mayores con ligera prevalencia femenina, lo que resalta la
importancia de politicas de salud enfocadas en el manejo multidisciplinario de este cuadro

clinico.

Sultani et al., (2024) llevaron a cabo una investigacion en Babilonia, Irak, con el
objetivo de caracterizar el perfil epidemioldgico de pacientes con diabetes mellitus tipo 2
que asistian al Centro Especializado de Endocrinologia y Diabetes del Hospital Docente
Marjan. Se trat6 de un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo, en el que se
evaluaron 751 pacientes con edades entre 18 y 90 afos, con una media de 54.2 + 14.0
afios. Del total, 58.7% eran mujeres y 41.3% hombres; el 30.8% pertenecia al grupo etario
de 60 a 69 afnos y el 47.1% presentaba una duracion de la enfermedad menor de 10 afios.
En el momento de la admision, 87.6% de los pacientes presentaban al menos una
enfermedad cronica adicional, 30.1% tenia sobrepeso y 48.4% obesidad. Asimismo,
98.8% de los pacientes presentaban al menos una complicacion asociada a la diabetes,
destacando neuritis periférica (81.9%), fatiga ocular (85%), episodios de hipoglucemia
severa (84.2%), hipertension arterial (41.3%), pie diabético (35.2%) y accidente
cerebrovascular (10.1%). Los autores concluyen que los pacientes con DM2 presentan un
riesgo extremadamente elevado de desarrollar complicaciones crénicas y agudas, lo que
evidencia la necesidad de fortalecer las estrategias de prevencion, control metabdlico y

educacidn sanitaria para reducir la morbilidad asociada.

Lopes et al. (2023) buscaron caracterizar el perfil clinico y farmacologico de
pacientes con DM2 hospitalizados en un servicio de emergencia de un Hospital de

Portugal. Se incluyeron 420 pacientes mayores de 65 afios, todos en tratamiento con al
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menos un farmaco antidiabético. Se analizaron valores de glucemia, creatinina, AST, ALT
y hemoglobina, junto con antecedentes personales y diagnosticos al ingreso. Los datos
obtenidos sefialan que los pacientes con apoyo familiar presentaban menor incidencia de
hiperglucemia al ingreso (p = 0.016), mientras que niveles elevados de creatinina y acido
urico se asociaron significativamente con hiperglucemia y mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares agudas. Asimismo, la obesidad y la dislipidemia se relacionaron con
mayor incidencia de complicaciones cardiovasculares, y los niveles de hemoglobina
fueron mas bajos en mujeres y en pacientes de mayor edad. En cuanto al tratamiento, se
observd que la insulina y los agonistas del receptor GLP-1 se asociaron con mayor
frecuencia a insuficiencia cardiaca descompensada, mientras que la metformina y las
combinaciones con DPP-4i se vincularon con una menor incidencia de lesion renal aguda.
El estudio concluye que los pacientes con DM2 presentan una gran heterogeneidad clinica,
acompafiada de multiples comorbilidades y respuestas terapéuticas diversas, por lo que el
abordaje farmacoterapéutico debe ser individualizado y considerar todos los factores que

pueden afectar la evolucion de la enfermedad.

Torres et al. (2021) efectuaron un estudio descriptivo, observacional y
retrospectivo con el proposito de identificar el perfil clinico de pacientes diagnosticados
con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en Cartagena, Colombia. La investigacion se realizo
entre enero y diciembre de 2019, participaron 23 pacientes. Concluyendo en que el 47.8%
eran mujeres y el 52.1% hombres, con un mayor predominio del grupo etario entre 50 y
59 anos (39.1%). Asimismo, el 26.1% tenia sobrepeso. Concluy6 que, aunque la mayoria
mantenia un adecuado control de la enfermedad, existia una elevada comorbilidad y un
riesgo notable de enfermedad renal crénica, ademas de una proyeccion de vida reducida
(<10 afios) segin el Indice de Charlson. Este estudio aporta evidencia sobre la relacion

entre control metabdlico y riesgo de afecciones asociadas en pacientes con DM2.
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Caldeira et al. (2020) investigaron tres Unidades Basicas de Salud del municipio
de Coari, Brasil, buscando conocer el perfil epidemiologico y sociodemografico de sujetos
diagnosticados con diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2. El estudio, de tipo transversal y con
muestreo no probabilistico, incluyd 92 pacientes cuyos diagndsticos estaban registrados
en sus historias clinicas. Se recolectaron datos sobre edad, sexo, nivel educativo, ingresos,
tiempo de diagnoéstico, tratamiento y realizacion de actividad fisica. Los resultados
evidencian que el 85% de los pacientes presentaba diabetes mellitus tipo 2, con
predominio del sexo femenino (58,7%), rango etario entre 51 y 60 afios (32,6%), bajo
nivel educativo (84,7%) y baja renta econdmica (75%). Se concluy6 que la poblacion
diabética analizada estd compuesta principalmente por adultos de mediana edad con
diabetes tipo 2, caracterizados por bajos niveles de escolaridad e ingresos. Los autores
destacan que estos hallazgos pueden servir como base para el planeamiento de estrategias

de atencion terapéutica y acciones preventivas dirigidas a la poblacion diabética.

En México, Pérez et al. (2023), desarrollaron un estudio con enfoque descriptivo,
retrospectiva con la intencion de describir y caracterizar las principales causas de
hospitalizaciones debido a complicaciones agudas de la DM2. Para esto, contaron con
300 pacientes hospitalizados. Los resultados ponen de manifiesto que el 55 % fueron por
cetoacidosis, 25 % por pie diabético y 20 % por hipoglucemia grave. Predomino el
género femenino (52 %) y la edad media fue de 60 afios. El andlisis permitié conocer que
las hospitalizaciones a causa de complicaciones agudas sigue ocupando un lugar alto en
las estadisticas y que ademas se requiere fortalecer la atencion primaria primordialmente.
Ademas, se obtuvo que el 40 % de los ingresos hospitalarios ocurrieron en pacientes que
carecieron de controles metabdlicos regulares en el Ultimo ano, subrayando fallas en

seguimiento ambulatorio.
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1.2.2 Antecedentes Nacionales

Aliaga (2024) se propuso identificar la descripcion clinica, epidemiologica y
bioquimica de los pacientes que presentan diabetes mellitus tipo 2 en un Nosocomio del
distrito de Los Olivos. El disefio fue descriptivo, retrospectivo, transversal y basado en
el andlisis de historias clinicas. La muestra estuvo representada por 164 pacientes, entre
los cuales el grupo de edad mas frecuente fue de 60 a 69 afos. Predominé el sexo
femenino (57.3%), el estado civil predominante fue el de casados y el nivel educativo
mas frecuente correspondié a secundaria completa. El intervalo de duracion de la
enfermedad mas habitual se ubico entre 1 y 10 afios, y el 70.7% de los participantes no
presentaba sintomas. Entre las manifestaciones clinicas, la poliuria fue la mas reportada.
En cuanto al estado nutricional, el sobrepeso fue el mas prevalente, y la dislipidemia
constituyd la comorbilidad méas frecuente, tratada principalmente con estatinas. La
complicacion mas frecuente fue la neuropatia diabética, y una proporcion considerable
de los pacientes estaba en tratamiento con metformina como Unica terapia, alcanzando
un adecuado control glicémico en el 79.3% de los casos. En el perfil lipidico, el 26.1%
presentd colesterol elevado, el 21.3% mostré triglicéridos alterados, el 12.2% registrd
niveles bajos de HDL, y el 38.3% evidencio niveles altos de LDL. Asimismo, el 62.2%
habia recibido consejeria nutricional. En conclusion, el paciente promedio con DM2
atendido en este centro de salud es una mujer de entre 60 y 69 afios, con sobrepeso u
obesidad, dislipidemia tratada con estatinas y neuropatia diabética como complicacion
principal, que recibe monoterapia con metformina, mantiene buen control metabolico y

ha participado en consejeria nutricional.

Mina (2022) tuvo como objetivo caracterizar de manera epidemioldgica y clinica
los pacientes con diagnostico de DM 2 en el Callao, durante los afios 2019 a 2021. El

estudio, de enfoque descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal, se sustento
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en el analisis de historias clinicas. La muestra estuvo conformada por 109 pacientes,
con una edad promedio de 57.39 afios, predominando el sexo femenino (57.8%) y el
estado civil casado (52.3%). En cuanto al nivel educativo, el 45.9% tenia estudios
primarios, y el 30.3% presentd sintomatologia hiperglucemica al momento del
diagnéstico, siendo la polifagia (38.7%) el sintoma mas frecuente. El tiempo medio de
evolucion del cuadro clinico fue de 4.3 afos. En el aspecto nutricional, el 45.9%
presentaba sobrepeso y el 35.8% obesidad como comorbilidad asociada. Respecto a las
complicaciones, la neuropatia diabética fue la mas frecuente (11%), mientras que el
47.71% alcanz6 un puntaje de 4 en el indice de Charlson. Respecto al control metabdlico,
el 76.1% mostr6 valores adecuados de glucosa, el 65.1% presentd cifras de presion
arterial dentro de rangos controlados y el 64.2% evidenci¢ triglicéridos normales. Es
importante sefalar que el 30.28% no contd con asesoria nutricional, y la mayor parte de
los pacientes (78.9%) recibia tratamiento farmacoldgico oral sin insulina, con la
metformina como principal opcidon terapéutica (97.2%). Concluye que el paciente
promedio con DM2 atendido en un centro de salud de primer nivel es mujer, de alrededor
de 57 afios, con sobrepeso inicial que progresa a obesidad como comorbilidad principal,
y que, pese a recibir tratamiento y consejeria, presenta complicaciones cronicas

frecuentes como neuropatia y nefropatia diabética.

Asenjo (2021) efectudé un estudio en la ciudad de Cajamarca, Pera, con el
proposito de analizar las particularidades sociodemograficas y patologicas de las
personas con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) que se atienden en un centro
médico local. La investigacion fue de tipo descriptiva, transversal y retrospectiva,
incluyendo un total de 102 pacientes. Los resultados ponen de manifiesto que el 81.4%
de los pacientes eran casados, y la mayoria se desempefiaba como docentes activos o

cesantes (52%). El promedio de edad fue de 59 anos, predominando los varones de
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60 afios 0 mas (58.9%) y las mujeres entre 30 y 59 anos (56.5%). En cuanto al
tratamiento, el 55.8% utilizaba una combinacion de glibenclamida y metformina,
mientras que el 75.5% complementa su manejo con dieta y ejercicio fisico. El promedio
de duracion del cuadro clinico fue de 6.6 afios, siendo menor en las mujeres (< 5 afios en
el 56.6%) respecto a los varones (41.1%). Es asi que, los pacientes con DM2 atendidos
en el centro médico de Chota presentan un perfil caracterizado por edad avanzada,
condicidn civil estable, ocupacion docente y tratamiento combinado farmacoldgico y no
farmacologico, registrando un promedio superior a seis anos de evolucion de la

enfermedad.

En el Hospital Regional de Huacho, Regalado (2021) desarrolld6 una
investigacion, el objetivo fue caracterizar la DM2 en sujetos hospitalizados en las areas
COVID-19 durante el periodo de enero a abril de 2021. Fue de tipo observacional,
descriptiva, cuantitativa y retrospectiva, e incluyo a 111 pacientes diagnosticados con
DM2 y COVID-19, seleccionados de un total de 858 casos atendidos en dicho periodo.
Los resultados mostraron una prevalencia de 13% de DM2 entre los pacientes con
COVID-19. Predomin6 el sexo masculino (60%), con una edad media de 60 afios y un
tiempo promedio de hospitalizacion de 11 dias. La hipertension arterial (30%) fue la
comorbilidad mas frecuente, mientras que la hipoglucemia (7%) se presentdé como la
principal emergencia metabolica. La mayoria de los casos correspondieron a cuadros
severos o criticos de COVID-19, y el 21% de los pacientes fallecié durante la
hospitalizacion. Se evidenciaron niveles elevados de glucosa al ingreso (media: 244.9
mg/dL), aumento de la deshidrogenasa lactica (LDH: 367.9 U/L) y linfopenia
(921/mm?), indicadores asociados a mayor severidad clinica y riesgo de mortalidad. Esto
evidencia la interaccion entre comorbilidad cronica y complicaciones agudas, aportando

al analisis de hospitalizaciones por causas no directamente relacionadas con DM2.
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Villacorta et al. (2020) analizaron la prevalencia y los factores asociados al
desarrollo de complicaciones cronicas en personas con diabetes mellitus tipo 2 atendidas
en un hospital general de Lima. El disefio fue transversal y analitico, con revision de
registros de 212 pacientes adultos con DM2. Se observo que el 71.6 % tenia mas de 60
afios, y un 40.5 % cursaba con menos de seis afios de enfermedad. El 38.7 % presento
alguna complicacion cronica, siendo la nefropatia (48.8 %) y la neuropatia (45.1 %) las
mas frecuentes. Entre quienes desarrollaron complicaciones, las comorbilidades
predominantes fueron hipertension arterial (52.4 %) y obesidad (43.7 %). Asimismo, se
encontrd una asociacion relevante entre la aparicion de complicaciones y factores como
el numero de consultas médicas y la vigilancia de la glucemia. El estudio sefiala que
existen determinantes clinicos y conductuales que influyen en la aparicion de
complicaciones cronicas en pacientes con DM2, destacando la necesidad de un control
metabolico adecuado y un seguimiento médico permanente para evitar el avance de la

enfermedad.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general
Establecer las caracteristicas epidemiologicas y clinicas de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 que fueron hospitalizados en el Hospital San Juan de

Lurigancho durante el 2024.

1.3.2 Objetivos especificos
Determinar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 hospitalizados en el Hospital San Juan de Lurigancho en 2024, tomando
en cuenta factores como edad, sexo, estado civil, nivel educativo, situacidon

socioecondmica, acceso a servicios basicos y lugar de residencia.



Describir las caracteristicas clinicas generales de los pacientes con diagnostico
de diabetes mellitus tipo 2 hospitalizados en el Hospital San Juan de Lurigancho

durante el afio 2024.

Determinar la frecuencia de las complicaciones propias de la diabetes mellitus
tipo 2 que motivaron la hospitalizaciéon de los pacientes diagnosticados con esta

enfermedad durante el afio 2024.

Estimar la frecuencia de las enfermedades o condiciones clinicas no
directamente relacionadas con la diabetes mellitus tipo 2 que ocasionaron

hospitalizacion en esta poblacion durante el afio 2024.

Comparar la proporcion de hospitalizaciones atribuibles a complicaciones
propias de la diabetes mellitus tipo 2 frente a las causadas por otras condiciones no

relacionadas.

1.4 Justificacion

La DM2 no es simplemente un diagndstico clinico; es, ante todo, un marcador
del metabolismo contemporaneo. En 2021 la Federacion Internacional de Diabetes
calculaba que 537 millones de vidas-cada una con su propia rutina y sus propios miedos-
se habian amoldado a la enfermedad; segun la misma entidad, las cifras seguiran
creciendo, sobre todo en paises donde la infraestructura de salud deja mas brechas que
certezas. En Peru la situacion no es distinta, aunque los rostros detras del expediente
médico son locales. MINSA (2023) ubica a la DM2 entre las cinco principales causas de
hospitalizacion y de muerte; ese dato rotundo, sin embargo, convive con la paradoja de
que hay muy poca informacidon sistematizada sobre como llegan los pacientes al

servicio de emergencia, lo que dificulta una respuesta precisa y a tiempo.
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El distrito de San Juan de Lurigancho, uno de los mas densamente poblados del
pais, es un microcosmos que refleja ese reto. Su poblacion, marcada por la pobreza, el
sedentarismo, una dieta desequilibrada y escasa adherencia al tratamiento, convive a
diario con los factores de riesgo vinculados a la diabetes, multiplicando asi la urgencia
de conocer bien su perfil epidemiolégico. El Hospital San Juan de Lurigancho, por sus
propias condiciones de atencién y su ubicacion, se transforma en un punto de
observacion obligada para cualquier estudio que busque entender el recorrido clinico y

epidemiologico de los diabéticos que requieren internamiento.

La presente investigacion propone esbozar y examinar el perfil de aquellos
pacientes a los que conviven con un diagnoéstico de diabetes mellitus tipo 2 y que fueron
ingresados durante el afio 2024. Al hacerlo, se espera descubrir patrones recurrentes vy,
de paso, cruzar esos hallazgos con las variables sociodemograficas y clinicas que suelen

acompanar el acto mismo de ser hospitalizado.

Desde el angulo puramente clinico, apuntar aspectos como la antiguedad del
diagnostico, las opciones terapéuticas instaladas, las complicaciones-agudas o
cronicas-en curso y la carga de comorbilidades ofrece una tabla de surf que puede afinar
la respuesta médica y dirigir el seguimiento, ya sea en el pasillo del hospital o en una

consulta ambulatoria.

Identificar, en paralelo, las razones delimitadas que empujan al paciente al
servicio de emergencia-digase una cetoacidosis, un coma hiperosmolar o una infeccion
por pie diabético-brinda una fotografia de la frecuencia y de la agresividad de cada
evento, dato que no es anecdotico si el objetivo es disefiar protocolos de intervencion

temprana y asi cortar el circulo vicioso de reingresos y mal prondstico.
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Finalmente, hacer el esfuerzo de discriminar los episodios que nada tienen que
ver con la diabetes pero que igualmente arrastran al enfermo hacia la cama clasica como
una neumonia, una insuficiencia renal o un accidente vasculares ttil para medir el nivel
de fragilidad de esta poblacion, y revela que el enfoque clinico debe abrazar mucho méas

que el simple control de la glucosa en sangre.

El presente estudio trata, en términos epidemioldgicos, de desenterrar
asociaciones entre variables sociodemograficas comunes: edad, sexo, grado de
escolaridad, estado civil, acceso cotidiano a agua o electricidad, y nivel econémico. Con
un perfil asi de detallado, las autoridades pueden decidir, casi a medida, en qué areas

geograficas desarrollar campanas preventivas o a quiénes vigilar con mayor intensidad.

Desde la trinchera de salud ptblica, los hallazgos prometen servir de brajula para
redistribuir recursos y disefar intervenciones que realmente aborden lo que el hospital
enfrenta cada dia. Un presupuesto que se asiente sobre cifras frescas, y no sobre

supuestos, tiene mas posibilidades de hacer una diferencia palpable en la comunidad.

Académicamente, el trabajo pretende llenar un vacio que ha permanecido
demasiado tiempo en blanco; muy pocos estudios recientes han mirado la diabetes
mellitus tipo 2 con la misma vision integral que se propone aqui. La base de datos, una
vez ordenada, podra sostener comparaciones interregionales y, ojala, salir hacia revistas

que le den visibilidad al problema en foros nacionales e internacionales.

Por ultimo, la investigacion responde a un mandato interno de construir evidencia
local que respalde la practica clinica diaria. En ese sentido, los niimeros no son solo
nameros, se imponen como un respaldo tangible para que cada decision médica se

asiente, honestamente, sobre lo que los pacientes ya estdn padeciendo. El estudio
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también permitird medir el verdadero impacto de las politicas vigentes sobre
enfermedades cronicas no transmisibles, en sintonia con las metas planteadas en el Plan
Nacional de Prevencion y Control de Enfermedades No Transmisibles del MINSA para

el periodo 2021-2025.

1.5 Hipotesis

1.5.1. Hipdtesis nula

No existe diferencia significativa en la frecuencia de hospitalizaciones entre las
complicaciones directamente relacionadas con la diabetes mellitus tipo 2 y las no
relacionadas, en los pacientes hospitalizados en el Hospital San Juan de Lurigancho

durante el afio 2024.

1.5.2. Hipdtesis Alterna

Las complicaciones directamente relacionadas con la diabetes mellitus tipo 2
constituyen la principal causa de hospitalizacion, presentandose con mayor frecuencia
que las causas no relacionadas, en los pacientes hospitalizados en el Hospital San Juan

de Lurigancho durante el afio 2024.



II. MARCO TEORICO

2.1. Bases tedricas sobre el tema de investigacion

2.1.1. Definicion

Se trata de un trastorno metabdlico de curso crénico y cardcter degenerativo,
caracterizado por concentraciones altas de glucosa en sangre como consecuencia de una
produccion insuficiente de insulina por parte del pancreas. Ocasionando una alteracion
del metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas. El aumento en la frecuencia
urinaria (poliuria), mayor apetito (polifagia), sed excesiva (polidipsia), asi como
debilidad, fatiga y pérdida de peso, son los principales sintomas de esta condicion
(Unger, 2007).

Espinoza (2020) plantea la DM2 como un rompecabezas en el que se juntan
herencia, exposiciones largas y habitos cotidianos, dormir poco, dejar el sillon o
endulzarlo todo. Farreras y Rozman (2012) afiaden que, ademas de subir la glucosa, la
enfermedad desajusta el paso normal de carbohidratos, lipidos y proteinas y eso eleva el

peligro de arruinar los vasos.

La diabetes se instala cuando el pancreas no produce suficiente insulina o cuando
los tejidos simplemente no la usan como se supone que deben. Si ese problema persiste,
el metabolismo va desgastando sobre todo los vasos sanguineos y el sistema nervioso.
La Federacion Internacional de Diabetes (FID, 2021) explica que la diabetes tipo 1
empefiada por un error inmunitario que arrasa las células beta del pancreas suele

diagnosticarse en la nifiez y avanza a pasos agigantados.

La diabetes tipo 2, en cambio, aparece sobre todo en adultos, aunque cada vez

mas médicos la reconocen de forma inquietante en adolescentes y jovenes. Este giro se



relaciona con rutinas poco saludables, como el sedentarismo extremo y una comida

exageradamente calorica.

2.1.2. Epidemiologia

La diabetes mellitus tipo 2 ha dejado de ser un problema aislado y ahora ocupa
un lugar destacado entre los temas centrales de la salud publica mundial. Un informe de
La FID (2021) contabilizaba ya 537 millones de adultos afectados y, si no hay cambios
drésticos, esa cifra podria escalar a 643 millones para 2030 y a 783 millones hacia 2045.
Lo alarmante es que cerca del 75 por ciento de quienes viven con esta condicion se
encuentran en paises de ingresos bajos o medianos. Por si fuera poco, el precio de tratar
a tanta gente rondo6 el afio pasado los 966 mil millones de dolares, un salto del 316 por
ciento frente a lo que costaba monitorear la enfermedad hace quince afios.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2023) nota, en su informe més
reciente, que en toda América Latina y el Caribe casi sesenta y dos millones de vidas
lidian con la diabetes. Casi todos esos casos pertenecen al tipo dos y, lo alarmante es que
cerca de la mitad de los afectados jamas se entera, asi que las complicaciones aparecen
sin aviso. El envejecimiento, el aumento del peso corporal, la falta de movimiento y los
platos excesivamente caloricos, junto a otros elementos hacen que las cifras sigan
acrecentando exponencialmente.

En el contexto nacional, la diabetes mellitus tipo 2 representa una de las
enfermedades cronicas mas prevalentes. Se estima que aproximadamente el 4.5 % de la
poblacion adulta en el Peri convive con esta patologia, lo que equivale a uno de cada
veintidos peruanos, siendo ligeramente mas comun en mujeres que en hombres (Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica, 2020). También, se ha identificado un incremento

sostenido de la enfermedad en adultos jovenes, particularmente en el grupo de 20 a 49
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afios, donde la prevalencia ha alcanzado el 13.7 % segun datos recientes (OPS, 2021).
Este hallazgo sugiere un cambio en el patron etario tradicional, en el que la DM2 solia
afectar mayormente a adultos mayores.

En cuanto a su distribucion geografica, la prevalencia es marcadamente mas alta
en la region costera (4.3 %) en comparacion con la sierra (2.1 %) y la selva (3.9 %), lo
cual puede atribuirse a factores como la urbanizacion acelerada, el sedentarismo, la dieta
poco saludable y el acceso desigual a servicios de salud (OPS, 2021; MINSA, 2023).

En Lima Metropolitana, el peso de la diabetes mellitus tipo 2 se hace visible cada
vez que se cruzan las puertas de los hospitales. La acumulacién de enfermos en pisos de
internamiento ilustra una doble tragedia: la magnitud de la epidemia que acecha a barrios
densamente poblados y las grietas que aun marcan el espacio ambulatorio del propio
sistema de salud. Dentro de esta geografia de necesidades apremiantes, San Juan de
Lurigancho salta a la vista como el principal centro productor de complicaciones
cronicas; datos recientes indican que durante 2022 mas del 16% de las internaciones por
diabetes en hospitales de referencia provenian de sus calles (MINSA, 2023). Esa cifra
puntual exige que cualquier estrategia de intervencion no se limite a buenas intenciones,
sino que aterrice en actividades concretas de prevencion, control y seguimiento pensadas
para los mil y tantos vecinos que a diario cruzan el umbral del centro médico mas
cercano.

Los numeros que llegan del Hospital San Juan de Lurigancho revelan un patron
curioso: de los 112 adultos con diabetes tipo 2 que requirieron cama en 2022, 59,8% eran
varones y 40,2% eran mujeres, con una edad promedio de 52 afos. Este ligero
predominio masculino contrasta con la tendencia nacional, en la que la enfermedad
tiende a golpear ligeramente mas a las mujeres, y plantea el interrogante de si factores

sociales o culturales estan influyendo en el desenlace. Una mediana de 52 afios sugiere
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que la diabetes no esta esperando a que la gente se jubile, y este segmento de edad, que
abarca de hecho el mayor numero de hospitalizaciones, parece estar pagandole a la
enfermedad un costo demasiado alto en forma de complicaciones severas.

El notable predominio masculino entre los pacientes ingresados a esta serie
sugiere una vulnerabilidad especifica de los varones a complicaciones agudas, y mas en
general a las enfermedades que terminan requiriendo cama hospitalaria. En cuanto al
punto de origen, casi un sexto de los enfermos, exactamente el 16,07 por ciento, llegd
desde San Juan de Lurigancho. Esa concentracion territorial le otorga al distrito un peso
desproporcionado frente a lados como el Cercado de Lima o Independencia - que aportan
el 15,18 y el 9,82 por ciento, respectivamente.

Las cifras de sexo, rango etario y procedencia no son cifras sueltas; conforman
un retrato epidemioldgico de la diabetes tipo dos en la ciudad y apuntan hacia donde
dirigir las intervenciones tempranas. Disefiar esas respuestas, por cierto, requerird tomar
de lleno en cuenta las particulares condiciones sociales y geograficas de San Juan de

Lurigancho.

2.1.3. Etiopatogenia

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) no puede reducirse a una sola linea de causa; es una
enfermedad multifactorial donde se cruzan la genética, la bioquimica del organismo, el
entorno fisico y las elecciones de vida de cada individuo. Esa trama de decisiones
y predisposiciones acaba por alterar tanto la captura de glucosa en los tejidos como el
funcionamiento de las células beta que la producen en el pancreas.

Investigaciones recientes han rastreado en el ADN ciertas huellas que hoy llamamos
polimorfismos. Estos marcadores aparecen en segmentos implicados en la secrecion de

insulina, la sensibilidad a la misma hormona y el rumbo que toman los lipidos y los azlicares
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tras una comida. Tener uno o varios de esos polimorfismos ya sugiere una ventana abierta
hacia la enfermedad, y esa ventana se amplia cuando entra en escena un entorno cargado de
calorias y pobre en actividad fisica (Zimmet et al., 2016).

El sobrepeso, sobre todo el que se instala en la zona abdominal, se erige como el
factor modificable mas contundente. Esa grasa visceral desata microinflamacion y dobla el
funcionamiento normal de la insulina, dejando a los tejidos casi sordos a la hormona (ADA,
2023). A la lista de peligros se suman horas sentadas, dietas rebosantes de azlicares simples
y grasas saturadas, y un estrés cotidiano que apenas cede, todos ellos compafieros frecuentes
de la historia clinica del paciente (Farreras & Rozman, 2012).

La diabetes mellitus tipo 2 se arraiga, en primer lugar, en la creciente incapacidad de
las células beta del pancreas para fabricar insulina al ritmo que exigen los tejidos periféricos
que ya resisten a la accion de esa misma hormona. Esa falla beta, que al principio se 'cubre’'
con episodios de hiperinsulinemia, va cediendo terreno hasta desembocar en una
hiperglucemia créonica y tampoco en un diagnoéstico formal (Defronzo et al., 2015).

Pero el pancreas no opera en el aire: las condiciones sociales que rodean a un
individuo: su nivel educativo, la distancia a un centro médico o el tipo de barrio donde vive;
marcan la pauta de cobmo, cudndo y cuan pronto aparece la diabetes. En naciones de ingreso
medio como el Pert, esos factores contextuales acentiian el problema (OPS, 2021). Juntas,
ambas lineas de causa plantean que la enfermedad no esta en un instante, sino que se acumula

silencioso durante afios y que solo se deja notar cuando ya es demasiado tarde.

2.1.4. Clasificacion

La Asociacion Americana de Diabetes dispone en sus guias mads recientes que la
diabetes mellitus no puede ser considerada un unico trastorno. La patologia se descompone

en cuatro configuraciones clinicas. Estas son:
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2.1.4.1. Diabetes tipo 1 (DM1). Nace de un ataque autoinmune, sobre todo contra las
células beta del pancreas, y deja al organismo sin reservas propias de insulina. Dicha forma
puede presentarse en la infancia, en la adultez temprana o incluso mas tarde en la vida, pero
su debut es casi siempre brusco. El paciente, desde el primer dia, depende de inyecciones o
bombas que suministran hormonas exdgenas.

2.1.4.2. Diabetes tipo 2 (DM2). En cambio, acumula el 90 a 95% de las historias
clinicas. Esa variedad brota primero de una resistencia celular a la insulina y luego, con el
tiempo, sufre una erosion gradual de la secrecion pancredtica. Se reconoce como el efecto
acumulado de genes, obesidad, inaccion fisica y, no menos importante, el paso de los afos.
(Farreras & Rozman, 2012)

2.1.4.3. Diabetes gestacional. Sus marcos clinicos se cierran durante el embarazo y
desaparecen casi siempre al momento del parto, aunque el rastro deja a la mujer expuesta a
una diabetes tipo 2 afios mas tarde (OPS, 2021).

2.1.4.4. Diabetes no especificada. El catdlogo menciona otros tipos especificos que
no encajan sin mas en las tres categorias ya descritas. El repertorio de desordenes
metabodlicos abarca también alteraciones poco comunes que afectan directamente la actividad
de las células beta. Entre ellas se cuentan los defectos monogénicos responsables de formas
hereditarias de diabetes como el MODY; patologias del pancreas exocrino; endocrinopatias tal
el sindrome de Cushing; infecciones de diverso origen; y cuadros de diabetes desencadenados
o agravados por farmacos como los glucocorticoides. Cierto segmento adicional de casos

responde a causas genéticas o a fendémenos inmunologicos bien definidos (OMS, 2022).

2.1.5. Fisiopatologia

La DM2 corresponde a una alteracion metabodlica definida por la resistencia a la

insulina en los tejidos periféricos, acompafiada de un deterioro gradual de las células beta



del pancreas y, frecuentemente, por un incremento en la produccion hepatica de glucosa.
Este entramado fisiopatologico no brota de forma subita, sino que se teje a lo largo de
afnos en medio de desequilibrios hormonales, inflamacion de bajo grado y una carga
genética que predispone al individuo (Defronzo et al., 2015).

Como primer eslabon de la cadena, el musculo esquelético y el tejido adiposo
muestran una captacion deficiente de glucosa pese a concentraciones normales de
insulina; esa falta de respuesta se denomina resistencia insulinica. En un intento
compensatorio el pancreas eleva su secrecion hormonal, de modo que surge un estado
pasajero de hiperinsulinemia. Con el paso del tiempo, empero, las células no logran
sostener el ritmo y la glucosa en sangre comienza a elevarse tanto en ayunas como
después de las comidas (Farreras & Rozman, 2012).

La disfuncion beta pancreatica permanece como el nucleo del deterioro en la
diabetes mellitus tipo dos. Estas células sufren la presion implacable tanto del exceso
crénico de glucosa como del exceso de lipidos, circunstancias que arruinan su respuesta
insulinica en tiempo real. Numerosos investigadores han documentado una reduccion
paralela de la masa celular y de su actividad secretora, y esta doble pérdida agrava la
hiperglucemia en un circulo que se alimenta a si mismo (Unger, 2007). Al mismo tiempo,
el panorama se complica por la inflamacion sistémica, por un aumento del dafio
oxidativo y por disfunciones en las incretinas, en particular el péptido similar al glucagén
tipo 1 (GLP-1).

En el higado la historia no es distinta; alli la produccion de glucosa no se detiene
ni tras una comida. La gluconeogénesis incontrolada ocurre porque la insulina ha perdido
su capacidad normal de callar a la maquinaria hepatica. El cuadro se agrava si se anade
el descontrol del glucagon, que a menudo aparece en niveles elevados y que por si mismo

alienta la salida de glucosa al torrente sanguineo (American Diabetes Association, 2023).
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La diabetes mellitus tipo 2 no se limita al pancreas, pues el trastorno insulinico
eventualmente irrumpe en otros ejes endocrinos. La alteracion simpatica se acompafia
de un incremento en la reabsorcion renal de glucosa y de una remodelacion del tejido
adiposo, que transforma el depodsito calorico en un productor proinflamatorio de
citoquinas. Tal red de disfunciones convierte a la enfermedad en un trastorno sistémico
y progresivo, lo que lleva a muchos autores a sugerir que el manejo debe ser intensivo y

multidimensional desde las primeras fases de la evolucion (Zimmet et al., 2016).

2.1.6. Diagnostico

El diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 se da por la combinacion de hallazgos
clinicos asi como resultados laboratoriales que muestran una hiperglucemia persistente.
La enfermedad puede permanecer asintomatica durante afos, por lo que la deteccion
temprana se vuelve indispensable para prevenir las lesiones micro y macrovasculares.
Por ello, se sugiere estudiar a cualquier paciente que presente obesidad, antecedentes
familiares positivos, sedentarismo, hipertension o trastornos lipidicos, siguiendo las
recomendaciones de La ADA (2023) y La OMS (2022).

Los signos clinicos suelen aparecer gradualmente y, en sus primeras fases, pasan
desapercibidos. La triada clasica compuesta por poliuria, polidipsia y polifagia se
produce porque el exceso de glucosa obliga a los rifiones a aumentar el volumen urinario
y a arrastrar agua, lo que a su vez desencadena una sed extrema y una biisqueda incesante
de alimento. También se observa pérdida de peso, fatiga, vision borrosa y episodios
repetidos de infecciones, sobre todo en vias urinarias y piel. No obstante, la sutileza de
muchos de estos sintomas a menudo retrasa la consulta médica y, en consecuencia, la

instauracion del tratamiento oportuno (Farreras & Rozman, 2012; Unger, 2007).
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El diagnoéstico laboratorial de la diabetes mellitus tipo 2 se basa en cuatro
mediciones plasmaticas, ya respaldadas por los organismos internacionales

correspondientes.

Glucosa en ayunas: si la cifra alcanza o excede 126 mg/dL tras un ayuno
nocturno de al menos ocho horas, la enfermedad se establece de inmediato. La prueba
de tolerancia oral a la glucosa: dos horas después de ingerir 75 gramos de azlcar,
un resultado igual o superior a 200 mg/dL corona el cuadro clinico. En circunstancias
donde aparecen sintomas clasicos como poliuria o polidipsia, basta con una medicién al
azar que supere los 200 mg/dL para sellar el diagnostico. Hemoglobina glucosilada
(HBAIC): actia como crondémetro bioquimico, un valor minimo del 6.5% indica
prediabetes o diabetes, siempre y cuando los métodos analiticos estén certificados por el

NGSP.

En los pacientes que no refieren sintomas, la norma establece repetir el estudio
en una fecha distinta para certificar el hallazgo inicial. Dicho protocolo amortigua el
riesgo inherente a los falsos positivos y ancla la decision clinica en un dato confiable.
Riesgos adicionales provienen de condiciones como la anemia severa, la insuficiencia
renal crénica o las hemoglobinopatias, fendmenos que obligan a sopesar el método

diagndstico en cada caso especifico (OMS, 2022; MINSA, 2023).

El primer nivel de atencién en Pert ha adoptado los glucometros portatiles como
herramienta para detectar episodios de hiperglucemia. Pese a esa ventaja, la
disponibilidad de un estudio confirmatorio, como la hemoglobina glicosilada, no es

uniforme y frecuentemente escasea en los hospitales publicos.
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2.1.7. Prevencion

Se trata de una de las estrategias mas importantes en términos de salud a nivel
mundial, tomando en cuenta que esta enfermedad ejerce un rol fundamental en las
estadisticas de enfermedades y muertes relacionadas con patologias no transmisibles.
Estudios importantes y recientes han recopilado pruebas que aseveran que es posible
retrasar el comienzo de los sintomas durante varios afios siempre y cuando se modifiquen
los habitos. Dentro de esas medidas, se identifica claramente a la ausencia de actividad
fisica, sobrepeso, malos habitos alimenticios y el consumo de tabaco (Asociacion
Americana de Diabetes, 2023).

Prevencion primaria: va dirigido a personas aparentemente sanas pero que
buscan reducir la frecuencia de la diabetes mellitus tipo 2. Dentro de esta prevencion, se
fomenta la incorporacion temprana de héabitos saludables y pone énfasis en fomentar un
estilo de vida de las personas, o sea, la ingesta de comidas balanceadas, con alto
contenido en fibra y bajo en azucares refinados y grasas saturadas. Asimismo, la
realizacion de al menos 150 minutos de actividad fisica de intensidad moderada cada
semana o 30 minutos diarios. Investigaciones importantes como el Diabetes Prevention
Program han demostrado que esos cambios, siempre y cuando se apliquen con disciplina,
pueden mitigar en un 58 % la posibilidad de que una persona con intolerancia a la glucosa

llegue a desarrollar diabetes (Knowler et al., 2002).

Prevencion secundaria: este tipo de prevencion se focaliza principalmente en
detectar de manera oportuna y precoz la enfermedad en personas que presentan un
elevado riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 o que tienen antecedentes familiares o
clinicos relevantes. Prevencion terciaria: actua cuando la enfermedad ya se ha instalado

en el organismo, centrandose en el control del metabolismo y en la supervision periddica
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de enfermedades asociadas. Se busca prevenir que la nefropatia, la retinopatia, la
neuropatia y los trastornos cardiovasculares generen un impacto negativo en el paciente.
Es fundamental un trabajo multidisciplinario, que los médicos, expertos en nutricion,
docentes especializados en diabetes y psicologos trabajen en conjunto, dado que la
adhesion al tratamiento y la modificacion de conductas frecuentemente no estan ligadas
unicamente a un especialista (Farreras & Rozman, 2012). Es importante controlar
periddicamente los niveles de glucosa en la sangre, la hemoglobina glicosilada y realizar
pruebas de tolerancia a la glucosa, segun las necesidades de cada paciente. Diversas
entidades internacionales recomiendan iniciar la evaluacion a partir de los 35 afios o ante
casos de obesidad, hipertension o historial familiar de diabetes, iniciarlo antes. (OMS,

2022; OPS, 2021).

2.1.8. Tratamiento

2.1.8.1.  Tratamiento farmacologico. El tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2
es multifactorial y se fundamenta en cuatro elementos indispensables: modificaciones
dietéticas, actividad fisica, formacion constante del paciente y administracion de medicamentos
antihiperglucemiantes. En tal sentido, estas intervenciones buscan un control glucémico y
atenuar la aparicion de secuelas tanto agudas y cronicas, las cuales aquejan directamente la

morbilidad, mortalidad y por supuesto también la calidad de vida.

Biguanidas: la metformina, como su principal representante, opera inhibiendo la
neoglucogénesis hepatica y bloqueando en cierta medida la absorcion intestinal de glucosa.
Simultaneamente, incrementa la sensibilidad periférica a la insulina, mecanismos que la
colocan como la primera linea de terapia. Su eficacia es destacada, las investigaciones a largo
plazo han demostrado una reduccion en las complicaciones macrovasculares y una disminucion

en la mortalidad global.



Aproximadamente un tercio de los pacientes experimenta efectos adversos, entre
los que se incluyen: diarrea, nauseas, vomitos o colicos abdominales. Otro aspecto para
destacar es que la metformina en forma de tratamiento prolongado podria interferir en la
absorcion de vitamina B12, por lo que se aconseja supervisar de manera exhaustiva
este parametro en caso de que el tratamiento se prolongue por mas de unos meses. En
monoterapia, el medicamento no provoca la precipitacion de hipoglucemia, aunque

puede intensificar los episodios provocados por otros agentes hipoglucemiantes.

Este medicamento esta contraindicado si el filtrado glomerular disminuye por
debajo de 30 mL/min; en el rango de 30 a 45 mL/min, la dosis deberia ser reducida en la
mitad. Ademds, no se recomienda en personas que tengan insuficiencia hepatica,
cardiaca o respiratoria severa, mujeres en estado de gestacion o lactancia, e individuos

que padezcan desnutricion aguda o consuman alcohol en exceso.

Sulfonilureas: funcionan mediante el transporte de insulina preformada desde los
granulos del pancreas hacia la circulacion sanguinea. En la investigacion denominada
"Action in Diabetes and Vascular disease; preterAx and diamicroN-MR Controlled
Evaluation" (ADVANCE), evidenci6 a la gliclazida que se mantuvo bajo control y no
increment6 el riesgo de episodios hipoglucémicos severos. Cuando el objetivo es

mantener un peso estable, es la mas apropiada.

Adicionalmente, la investigacion titulada "Cardiovascular Outcome Study of
Linagliptin" (CAROLINA) demostrd que la glimepirida es considerablemente mas
eficaz en términos de seguridad cardiovascular en comparacion con la linagliptina. Sin
embargo, un efecto contrario es la hipoglucemia y la elevacion de peso. No es
recomendable utilizarlo durante el embarazo, las intervenciones quirtrgicas de mayor

envergadura, en pacientes con reacciones adversas a este grupo y a tiazidas, y en casos
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de cetoacidosis diabética. Glitazonas: el representante de este grupo es la pioglitazona,
la cual actua reduciendo la resistencia a la insulina en tejidos periféricos, lo que resulta
en un incremento de la glucosa periférica. Posee un mecanismo parecido al de la
metformina y se puede combinar con ella, sulfonilureas, iDPP4 o insulinas en ocasiones.
Un beneficio de este medicamento radica en que disminuye los eventos ateroescleroticos
y cardiovasculares. Entre las contraindicaciones se incluyen aquellos individuos que
padecen diabetes mellitus I, cdncer vesical, gestantes, lactantes, asi como pacientes con

cetoacidosis diabética, insuficiencia cardiaca o hepatopatia severa.

Inhibidores de alfa glucosidasas: se incluyen a miglitol y acarbosa en este grupo.
Su accion radica en inhibir la funcion de las glucosidasas intestinales y postergar la
segunda absorcion. Si se emplea como monoterapia, no generan hipoglucemias. Un
efecto secundario es la flatulencia, una afeccion que afecta al 77% de los pacientes que
utilizan este medicamento. Restriccion en la gestacion, la lactancia, la cirrosis y los

sindromes de mala absorcion.

Secretagogos de accion rapida: en este grupo se destacan la repaglinida y la
nateglinida, las cuales actian liberando insulina desde el pancreas, una accion que guarda
similitud con las sulfonilureas. Sin embargo, su efecto es breve y se dosifica previamente
a las comidas. Se utilizan principalmente para controlar la hiperglucemia tras cada
ingesta. Una ventaja es que presenta una menor incidencia de hipoglucemia, y se utiliza
predominantemente en pacientes que no disponen de un horario establecido de
alimentacion. No existe prueba alguna que determine si este conjunto de farmacos atentia
las complicaciones cronicas. No obstante, una desventaja de este conjunto es el
incremento de peso. Se recomienda no utilizar en quienes padecen diabetes mellitus I,

gestantes y disfuncion hepatica.
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iDPP4: en este grupo se incluyen sitagliptina, vildagliptina, saxagliptina,
linagliptina y alogliptina, entre otros. Se basa en el bloqueo de la enzima DPP-4, el cual
tiene injerencia en la degradacion del péptido incretina GLP-1, que posteriormente es
liberado en el intestino luego de la ingesta de alimentos. Esto promueve la liberacion de
insulina del pancreas y reduce el flujo de glucagon. Estas respuestas se producen de
manera dependiente del nivel de la glucemia. Un beneficio estd en la gestion de la
hiperglucemia sin provocar un aumento de peso ni precipitar hipoglucemias severas.
Comunmente se emplean en combinaciones que excluyen a los agonistas de GLP-1 o en

esquemas combinados de agonistas de GLP-1 y GIP.

Se encuentran contraindicadas en casos de diabetes de tipo 1, diabetes secundaria
a la pancreatitis y en mujeres embarazadas. Se recomienda no emplear simultaneamente
cualquier inhibidor con un agonista de GLP-1 dado que ambos tratamientos actuarian

sobre el mismo sustrato hormonal.

Analogos de GLPI: se incluyen la exenatida, la exenatida de liberacion
prolongada, la lixisenatida, la liraglutida, la semaglutida y la dulaglutida en este grupo.
Operan mediante la estimulacion de insulina en el pancreas y reduciendo la secrecion de
glucagdn dependiente de la glucosa. Algunos efectos adversos de este grupo incluyen la
baja de apetito, asi como inapetencia por alimentos grasos, disminucion del vaciado
gastrico, atributos que lo posicionan como un medicamento favorable en los pacientes

obesos, puesto que les ayuda en la pérdida de peso.

Los factores de contraindicacion incluyen diabetes mellitus I, gestacion,
lactancia, pancreatitis aguda o cronica e insuficiencia renal severa. iSGLT2: los
representantes en este grupo son la dapagliflozina, empagliflozina, canagliflozina y

ertugliflozina, quienes bloquean de manera eversible su proteina objetivo en el tubulo
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proximal. Este proceso dificulta la reabsorcion de glucosa, incrementa su eliminacion
por la orina y genera diuresis osmotica, lo que reduce la presion intraglomerular. La
consecuente disminucién del volumen circulante, junto con un ligero efecto
antihipertensivo, disminuye la pre y poscarga del corazén y contribuye a preservar la

funcion renal.

Las moléculas mencionadas pueden ser utilizadas de manera independiente si el
paciente no tolera la metformina o como complemento de cualquier otra terapia
antidiabética. Resulta en escasos casos de hipoglucemias, lo que las hace seguras en
términos clinicos. Asimismo, investigaciones han demostrado que estos medicamentos
disminuyen la frecuencia de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca, retardan la
progresion del dafio renal y atentian la manifestacion de eventos cardiovasculares de

mayor atencion en individuos con diabetes.

Las infecciones del tracto genitourinario y la deplecion del volumen intravascular
son los efectos adversos mas frecuentes. Se recomienda no utilizar en pacientes con
insuficiencia renal aguda si la creatinina es inferior a 30 mL/min, en cualquier condicion

que pueda precipitar a cetoacidosis, en gestantes y durante la lactancia.

Agonista dual GLPI/GIP: el medicamento representante en este grupo es
tirzepatida. Este compuesto actlia al unirse a los receptores de péptido similar al
glucagdn 1 y de gastrictrop, los cuales se encuentran distribuidos en células pancreaticas,
estructuras cerebrales, miocardios, intestinos, adipocitos y linfocitos. Esto provoca una
disminucion en la glucosa en el ayuno y en los picos posprandiales, gracias al aumento
de la insulina pancredtica, la reduccion del glucagon, una desaceleracion del vaciado
gastrico y una normalizacion del apetito. Este medicamento tiende a ser apropiado para

pacientes que padecen obesidad de tipo II y/o III, asi como para aquellos que presentan
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un control glucémico deficiente a pesar de su administracion de metformina. Algunos
efectos adversos frecuentes incluyen eczema, prurito en el sitio de inyeccion, nauseas,

vomitos y diarrea.

Insulinas: La insulinizacion en personas con diabetes mellitus tipo 2 no tiene una
hora fija. Puede darse justo cuando se confirma el diagndstico o cuando los
medicamentos orales ya no alcanzan. La decision urgente viene cuando el paciente pierde
peso rapidamente, muestra cetonuria moderada o expresa el desgaste clasico de la
hiperglucemia, sobre todo si una hemoglobina glucosilada supera el 9%. Durante el
seguimiento, también surgen momentos en los que la insulina se convierte en el tnico
recurso o en el mas adecuado, dependiendo de cémo la enfermedad avanza y de la

respuesta a los farmacos no insulinicos.

Para iniciar la terapia, los clinicos cuentan con varias rutas y ninguna es universal.
Se puede optar por una insulina basal sola, alternarla con dosis prandiales o confiar en
mezclas. Por su sencillez y buen resultado en las glucemias de ayuno, la insulina basal

se ha vuelto la propuesta preferida en la mayoria de las guias recientes.

El tratamiento puede comenzar con una o dos aplicaciones diarias de insulina
NPH, o bien con una unica inyeccién nocturna de un analogo basal de larga duracion,
como glargina, detemir o degludec. Esta opcion se reserva a menudo para pacientes
asintomaticos y arranca con una dosis fija de 10 unidades justo antes de dormir; quienes
pesan mas suelen recibir en cambio cerca de 0,2 unidades por kilo. A partir de ahi, la
dosis se va ajustando cada tres dias en funcion de los glucémetros matutinos, hasta
que las cifras se estabilizan dentro del rango deseado. La titulacion puede delegarse al

personal clinico o, siempre que se haya capacitado adecuadamente, al mismo enfermo.
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El esquema prandial gira en torno a tres inyecciones de insulina rapida o analogos
ultrarrapidos, una antes de cada comida, y responde a la necesidad de aplanar los picos
de glucosa que siguen a la ingesta. Su utilizacion es mas laboriosa, ya que, se limita a

quienes requieren un control posprandial mas refinado que el que brinda la pauta basal.

Finalmente, existen las mezclas preconfiguradas que combinan una fase rapida y
otra intermedia dentro de la misma jeringa, lo que simplifica la rutina inyectable y ahorra
al enfermo el calculo de dosis separadas. Las formulaciones de insulina basal se emplean
generalmente en dos o mas tomas diarias y pueden ofrecer ventajas a individuos que

siguen horarios de comida estrictos o que necesitan simplificar el esquema terapéutico.

La seleccion entre estos regimenes debe sopesar la eficacia teodrica y la realidad
de la adherencia del paciente, la comprension que posee sobre la diabetes y la viabilidad

de un monitoreo frecuente de la glucosa capilar.

Insulina NPH: actua con un pico entre 4 y 6 horas, y su efecto util se extiende por
aproximadamente 12 horas. Puede administrarse una o dos veces al dia y, por lo general,

se combina con antidiabéticos orales; también es segura durante la gestacion.

Insulina detemir: es un andlogo soluble cuya duracion varia segun la dosis, cerca
de 12 horas para 0,2 U/kg y hasta 20 horas para 0,4 U/kg; aproximadamente un tercio de

los pacientes requiere dos inyecciones para mantener la cobertura durante 24 horas.

Insulina glargina U-100: comienza a actuar mas lentamente que la NPH y forma
un perfil casi plano sin picos evidentes. Su duracion se estima entre 18 y 24 horas, lo que
permite una Unica inyeccion diaria en muchos casos. La insulina debe tomarse una vez

al dia, estrictamente a la misma hora, para mantener un control farmacolégico estable.
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La insulina glargina biosimilar: al igual que la presentacion U-100, comparte
casi todos los parametros técnicos que suelen aparecer en las fichas de producto. Esto
hace que, desde un panorama practico, se pueda intercambiar una formulacion por la otra

sin necesidad de reajustar las dosis iniciales.

La presentacion U-300: contempla una concentracion de 300 U/ml. Su perfil
idiosincrasico es mas plano y extenso que el de U-100, lo que, en teoria, reduce el riesgo
de hipoglucemia severa y ofrece una disminucién de hemoglobina glucosilada similar en
pacientes tipo 2. Sin embargo, los ensayos revelaron que la mayoria de los clinicos

necesitan incrementar la dosis basal entre un 10 % y un 18 %.

Insulina degludec: ostenta una duracion que supera las 42 horas. Muestra,
ademads, una variabilidad intra paciente aproximadamente cuatro veces inferior a la de
U-100 y logra el mismo control glicémico pero con menos episodios de hipoglucemia
nocturna. Su ventaja casi decisiva radica en la flexibilidad horaria: puede inyectarse con
un intervalo que va de 8 a 40 horas, lo que resulta especialmente valioso en contextos
donde el horario cotidiano es impredecible.

2.1.8.2. Tratamiento no farmacologico. Se basa en tres pilares fundamentales:
acciones sin medicamentos, tratamientos con farmacos y planes de ensefianza terapéutica.
Ambas contribuyen a un enfoque completo de la situacion, el cual requiere la participacion
activa del paciente. La primera accion para contrarrestar esta patologia es la terapia no
farmacologica. Entre ellos: actividad fisica y una alimentacion balanceada. Esto ayuda a

mantener la glucosa regulada

Las sugerencias proporcionadas por el personal médico en este campo van mas
alla de simples directrices; es necesario realizar adaptaciones individualizadas basadas

en el historial médico y las caracteristicas del paciente. Los exdmenes laboratoriales



como glucemia y LDL, y esto en conjunto con el peso corporal son idoneos para evaluar

la repercusion de estos cambios en la salud.

De esta manera, cuando una enfermera brinda instrucciones sobre como calcular
carbohidratos o un médico recomienda incrementar el ejercicio fisico, estas acciones son
igual de relevantes que recibir un tratamiento oral. En todos los escenarios, el objetivo
es alcanzar estabilidad glucémica con el propodsito de evitar el desarrollo de

complicaciones en los rifiones, la retina o los nervios periféricos.

Nutricion: La ADA incluye en su reconocimiento la dieta DASH, dieta
mediterranea, la alimentacion reducida en carbohidratos y la dieta vegana. La dieta
DASH se caracteriza por la baja ingesta de sal, el incremento en la incorporacion de
vegetales, frutas y cereales integrales, asi como en el consumo moderado de leche

descremada y carnes magras.

La dieta mediterranea se define por su enfoque en grasas monoinsaturadas en
lugar de saturadas, destacando el uso de frutos secos y aceite de oliva virgen extra. Se
destaca por su alta ingesta de alimentos de origen vegetal como verduras, legumbres y
frutas, y también reduce el consumo de productos cérnicos y carne. Se promueve la
ingesta de pescado, se incluye el vino tinto de forma moderada, se limita la ingesta
de lacteos y se fomenta el consumo de cereales integrales. Los beneficios
cardioprotectores que proporciona son similares a los observados con farmacos como los
inhibidores de los receptores de angiotensina, las estatinas, los betabloqueadores y la
aspirina. Tanto la dieta con bajo contenido de carbohidratos como la dieta vegana pueden
mejorar el control de la glucemia en cierta medida, pero no hay evidencia concluyente

para favorecer una sobre la otra.
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Actividad fisica: El ejercicio mejora la absorcion de glucosa por los musculos,
de forma autébnoma y aumentando tanto la sensibilidad a la insulina. Diferentes factores
como el tipo de actividad fisica, la intensidad y la constancia a lo largo del tiempo juegan
un rol determinante en la conservacion a largo plazo de los beneficios en el manejo de la

glucemia.

Es importante resaltar las ventajas de la actividad fisica, ya que resultan
relevantes al explicar a los pacientes antes de llevar a cabo cualquier tratamiento en la
consulta. Tanto el entrenamiento de fuerza y el ejercicio aerodbico incrementa de manera
inmediata la saturacion de oxigeno en sangre en alrededor de un 20 %. La influencia se
disipa entre 48 y 72 horas después de haber realizado actividad fisica. Ambas formas de
entrenamiento, si se practican con regularidad, incrementan significativamente la
sensibilidad a la insulina (superando el 40%) y ayudan a elevar los niveles de HbAlc en
un 0,4-0,5%. Al unir tanto la resistencia y el ejercicio aerobico, se potencian los efectos
positivos de cada tipo de entrenamiento por separado. Esto puede incrementar la
sensibilidad a la insulina en aproximadamente un 70 % y reducir los niveles de HbAlc

en un 0,9 %. En la actualidad, las pautas actuales para la actividad fisica incluyen:

Se aconseja que las personas con diabetes tipo 2 (evidencia nivel B) efectiien un
minimo de 150 minutos semanales de actividad aerobica con intensidad moderada a
vigorosa. distribuidos en al menos tres dias, evitando tener dos dias seguidos sin
actividad fisica. Asimismo, se recomienda que las personas adultas con diabetes tipo 2
realicen ejercicios de fuerza dos o tres veces por semana, en dias que no sean seguidos.
Esto se respalda con evidencia de nivel B. Para las personas mayores que padecen
diabetes, es aconsejable realizar rutinas de flexibilidad y equilibrio de dos a tres veces

por semana. Es posible agregar rutinas de yoga y taichi de acuerdo a las preferencias de
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cada persona con el fin de mejorar la flexibilidad, fortalecer los musculos y mantener el
equilibrio.

De igual manera, orientacion a individuos adultos y jovenes que estén recibiendo
tratamiento farmacoldgico para el manejo del peso o hayan pasado por cirugia
metabolica, instandolos a seguir las pautas de ejercicio fisico, especialmente los
entrenamientos para fortalecer los musculos, puede resultar ventajoso para preservar la

masa magra del cuerpo.

Calidad de suerio: La calidad del descanso se refiere a como se siente la persona
respecto a si ha tenido un buen descanso o no. Ademads, se consideran diferentes
factores. La baja calidad del suefio se asocia con aumento de la frecuencia de la diabetes
tipo 2, asi como con un aumento en el riesgo cardiovascular y en la tasa de mortalidad.
Ademas del ambito cardiovascular, también se incrementa la probabilidad de padecer
depresion. En cuanto a la calidad del descanso, se pueden identificar tres aspectos clave:

La duracion del descanso, un suefio ininterrumpido y profundo.

En cuanto al tiempo necesario, se aconseja descansar de 6 a 8 horas. A pesar de
que se sugiere dormir entre 7 y 9 horas, de acuerdo con la bibliografia consultada.
Dormir mas de 9 horas de manera constante incrementa en un 50 % la probabilidad de
padecer diabetes tipo 2 en comparacion con aquellos que descansan entre 7 y 9 horas.
La reduccion de las horas de descanso también tiene un impacto, ya que dormir menos
de cinco horas se relaciona con un incremento del riesgo cardiovascular y la mortalidad
por enfermedades cardiovasculares en un rango del 42 al 70 % en comparacidon con
aquellos que descansan siete horas. En caso de dormir menos de cuatro horas, el riesgo

de fallecer por cualquier motivo se incrementa en un 41 %.
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Consumo de tabaco y bebidas alcohdlicas: En cuanto al uso de sustancias
nocivas, la sugerencia para el paciente con diabetes tipo 2 es la misma que para alguien
sin esta condicion: evitar el consumo de tabaco y alcohol. Individuos que padecen
diabetes tipo 2 suelen relacionar patologias como el sobrepeso, que numerosas
investigaciones han vinculado con altas tasas de enfermedades tumorales, las cuales se
ven incrementadas con la ingesta de tabaco y alcohol. En individuos con mayor riesgo
de sufrir hipoglucemia, ya sea debido a su tratamiento con insulina o medicamentos
secretagogos como sulfonilureas o repaglinida, o por otras condiciones que los hacen
mas propensos a esta complicacion aguda, es crucial advertir sobre los efectos del
alcohol en la aparicién de hipoglucemia tardia, la cual no responde al glucagén. Esta
informacion es fundamental para comunicar tanto al paciente como a quienes se ocupan
de su cuidado.En lo que respecta al tabaco, es fundamental aconsejar la total abstencion
de los cigarrillos y demas productos derivados del tabaco, incluyendo los dispositivos de
vapeo.

El manejo de la glucemia es la piedra angular respecto al manejo terapéutico de
la diabetes tipo 2. Diversas investigaciones a lo largo del tiempo han confirmado que
mantener las glucemias dentro de los parametros disminuye de manera considerable la
manifestacion y avance de problemas en los vasos sanguineos pequefios, como la
afectacion de los nervios, los rifiones y retina debido a la diabetes, y en ocasiones,
también en los vasos sanguineos de mayor tamafio (Grupo UKPDS, 1998; Grupo

Colaborativo ADVANCE, 2008).

Segun la Asociacion Americana de Diabetes (ADA, 2023), los pacientes con
diabetes tipo 2 deben tener como objetivo una hemoglobina glicosilada (HbA1c) inferior
al 7.0 %, con niveles de glucosa posprandial por debajo de 180 mg/dL y en ayunas de 80

a 130 mg/dL. Estos pardmetros buscan alcanzar un equilibrio entre un adecuado control
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de azucar en sangre y la prevencion de episodios de hipoglucemia, los cuales pueden
representar un riesgo particular en ciertos grupos de edad o en pacientes con otras
enfermedades. En la Tabla 1 (consultar Anexo 1) se resumen los valores estandar

recomendados.

En las ultimas décadas, ha tomado relevancia establecer metas de glucosa
personalizadas. Esta perspectiva considera que es necesario sopesar los aspectos
positivos de tener un control de las glucemias con las posibles complicaciones, sobre
todo en individuos con enfermedades cronicas complicadas, una esperanza de vida
limitada o dificultades para gestionar su tratamiento de forma auténoma (Inzucchi et al.,
2015). Por poner un caso, en adultos jovenes que no tienen otras enfermedades se puede
fijar un nivel de HbA lc por debajo del 6.5 %. En cambio, en personas mayores fragiles
se estima adecuado un rango de HbAlc entre el 7.5 y el 8.0 %, dando prioridad a
la seguridad y al bienestar en general (Sociedad Europea de Diabetes, 2022; OPS, 2021).

Las modificaciones se presentan de forma detallada en la Tabla 2 (consultar Anexo 2).

Desde una perspectiva fisiopatologica, el poco control de las glucemias
especialmente la presencia prolongada de niveles elevados provoca lesiones en el
endotelio, estrés oxidativo, alteracion en la funcion de las mitocondrias y la activacion
de vias metabdlicas perjudiciales como la de los productos de glicacion avanzada
(AGEs), los cuales contribuyen al deterioro gradual de los 6rganos observado en la

diabetes sin un adecuado control (Farreras & Rozman, 2012).

Ademas, se ha comprobado que el manejo de la glucosa después de las comidas
también desempefia una funciéon fundamental en la prevencion de problemas
cardiovasculares. Segliin una investigacion realizada por Hanefeld et al., (2004), se

encontrd que los altos niveles de azicar después de comer estaban més relacionados con
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la existencia de enfermedad coronaria que los niveles de aztcar en el ayuno. Es por eso
que cada vez mas recomendaciones médicas sugieren no solo monitorear la glucosa en
ayunas, sino también tener en cuenta las variaciones después de las comidas como parte

fundamental del tratamiento.

Es importante mencionar que los propositos también pueden ser temporalmente
alterados. En contextos criticos como estar hospitalizado o enfrentar infecciones, es
posible aceptar niveles de glucemias mas altos con el fin de prevenir bajadas bruscas de
azucar, sobre todo con los individuos con problemas en los rifiones, higado o capacidad

mental.

Es fundamental fijar los niveles de glucemia como parte del plan personalizado,
creado en forma conjunta por el equipo de salud y la persona, teniendo en cuenta su
historial médico, gustos, capacidades, contexto familiar y medios disponibles. El llevar
a cabo un enfoque personalizado promueve que los pacientes sigan el tratamiento,

optimiza los resultados médicos y potencia la autogestion (ADA, 2023; OPS, 2021).

Al realizar un seguimiento de las glucemias y revisar HbA1lc en forma periddica (cada
3 a 6 meses, dependiendo de la situacion), es posible adaptar los tratamientos y confirmar el
nivel de control logrado. La union de tecnologias como medidores de glucosa, la instruccion
terapéutica y la correcta aplicacion de farmacos o insulina posibilita lograr y conservar los

objetivos establecidos de manera mas efectiva y segura.

2.1.9. Objetivos Glucémicos

El manejo de la glucemia es la piedra angular respecto al manejo terapéutico de la
diabetes tipo 2. Diversas investigaciones a lo largo del tiempo han confirmado que mantener

las glucemias dentro de los parametros disminuye de manera considerable la manifestacion y
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avance de problemas en los vasos sanguineos pequeios, como la afectacion de los nervios, los
riflones y retina debido a la diabetes, y en ocasiones, también en los vasos sanguineos de mayor
tamano (Grupo UKPDS, 1998; Grupo Colaborativo ADVANCE, 2008).

Segtn la Asociacion Americana de Diabetes (ADA, 2023), los pacientes con diabetes
tipo 2 deben tener como objetivo una hemoglobina glicosilada (HbA1c) inferior al 7.0 %, con
niveles de glucosa posprandial por debajo de 180 mg/dL y en ayunas de 80 a 130 mg/dL. Estos
parametros buscan alcanzar un equilibrio entre un adecuado control de azucar en sangre y la
prevencion de episodios de hipoglucemia, los cuales pueden representar un riesgo particular en
ciertos grupos de edad o en pacientes con otras enfermedades. En la Tabla 1 (consultar Anexo
1) se resumen los valores estandar recomendados.

En las ultimas décadas, ha tomado relevancia establecer metas de glucosa
personalizadas. Esta perspectiva considera que es necesario sopesar los aspectos positivos de
tener un control de las glucemias con las posibles complicaciones, sobre todo en individuos
con enfermedades cronicas complicadas, una esperanza de vida limitada o dificultades para
gestionar su tratamiento de forma auténoma (Inzucchi et al., 2015). Por poner un caso, en
adultos jovenes que no tienen otras enfermedades se puede fijar un nivel de HbAlc por debajo
del 6.5 %. En cambio, en personas mayores fragiles se estima adecuado un rango de HbAlc
entre el 7.5 y el 8.0 %, dando prioridad a la seguridad y al bienestar en general (SED, 2022;
OPS, 2021).

Desde una perspectiva fisiopatoldgica, el poco control de las glucemias especialmente
la presencia prolongada de niveles elevados provoca lesiones en el endotelio, estrés oxidativo,
alteracion en la funcion de las mitocondrias y la activacion de vias metabdlicas perjudiciales
como la de los productos de glicacion avanzada (AGEs), los cuales contribuyen al deterioro
gradual de los o6rganos observado en la diabetes sin un adecuado control (Farreras & Rozman,

2012).
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Ademas, se ha comprobado que el manejo de la glucosa después de las comidas también
desempefia una funcién fundamental en la prevencion de problemas cardiovasculares. Segin
una investigacion realizada por Hanefeld et al. (2004), se encontré que los altos niveles de
azucar después de comer estaban mas relacionados con la existencia de enfermedad coronaria
que los niveles de azlcar en el ayuno. Es por eso que cada vez més recomendaciones médicas
sugieren no solo monitorear la glucosa en ayunas, sino también tener en cuenta las variaciones
después de las comidas como parte fundamental del tratamiento.

Es importante mencionar que los propositos también pueden ser temporalmente
alterados. En contextos criticos como estar hospitalizado o enfrentar infecciones, es posible
aceptar niveles de glucemias mas altos con el fin de prevenir bajadas bruscas de azucar, sobre
todo con los individuos con problemas en los rifiones, higado o capacidad mental. Es
fundamental fijar los niveles de glucemia como parte del plan personalizado, creado en forma
conjunta por el equipo de salud y la persona, teniendo en cuenta su historial médico, gustos,
capacidades, contexto familiar y medios disponibles. El llevar a cabo un enfoque personalizado
promueve que los pacientes sigan el tratamiento, optimiza los resultados médicos y potencia la
autogestion (ADA, 2023; OPS, 2021).

Al realizar un seguimiento de las glucemias y revisar HbAlc en forma periddica (cada
3 a 6 meses, dependiendo de la situacion), es posible adaptar los tratamientos y confirmar el
nivel de control logrado. La uniéon de tecnologias como medidores de glucosa, la instruccion
terapéutica y la correcta aplicacion de farmacos o insulina posibilita lograr y conservar los

objetivos establecidos de manera mas efectiva y segura.

2.1.10. Complicaciones

Complicaciones Cronicas Macrovasculares: de acuerdo con Fowler (2011), dicha

patologia involucra mediante sus mecanismos, a la ateroesclerosis, provocando la reduccion
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del didmetro de las 1 arterias en el cuerpo. El proceso mencionado suele originarse a raiz de
una lesion en la tinica interna arterial, vasos coronarios y periféricos.

Enfermedad cardiovascular: Los pacientes con diabetes presentan en mayor cuantia
enfermedades cardiacas coronarias hasta una isquemia coronaria, lo que aumenta su riesgo de
experimentar un ataque al corazon y sufrir isquemia miocardica sin sintomas (Nesto, 2020).
Segun el informe del Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol de los Estados
Unidos y las directrices de Europa (2020), dicha patologia se equipara a la enfermedad
coronaria, siendo catalogada como un factor de riesgo significativo.

De acuerdo con la investigacion realizada por Huang et al. (2017), se resalta que el
riesgo de padecer un ataque coronario en 7 afios es del 20.2% para personas con diabetes, en
contraste con el 3.5% para aquellas que no padecen esta condicion (p. 4). Asimismo, en
individuos "que han sufrido afectacion cardiaca previamente, la posibilidad la probabilidad de
tener otra afectacion cardiaca en un periodo de 7 afos es del 45.0% para 1 aquellos con diabetes
y del 18.8% para los que no la padecen" (Huang et al., 2017, p.4; Haffner et al., 1998)

Accidente cerebrovascular: Segiin Aryanitakis et al. (2006), las personas que tienen
diabetes mellitus 2 presentan mas probabilidades de experimentar accidente cerebrovascular a
diferencia de aquellos que no tienen esta condicion médica. La dislipidemia, la disfuncion del
endotelio y las irregularidades en las plaquetas son aspectos a tener en cuenta.

Seglin Peters et al. (2014), la coagulacion se considera un factor predisponente para la
aterosclerosis carotidea a las personas con dicha patologia. Segin una investigacion adicional,
los individuos con diabetes tuvieron una probabilidad 2.3 veces superior de sufrir un ataque
cerebral isquémico y una probabilidad 1.6 veces mas para experimentar un derrame cerebral
hemorragico a diferencia de aquellos que no padecen diabetes (Huang et al., 2017, p.4).

Arteriopatia periférica: Considerada la complicacion mas frecuente entre las personas

con diabetes mellitus dentro de la poblacion general. De acuerdo con el estudio de Huang et al.
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(2017), se indica que los individuos con diagnoéstico de trastorno vascular periférico presentan
un incremento del 20% en el riesgo de padecer una ulcera isquémica en el tiempo de 10 afios,
siendo esta amenaza tres veces mayor en pacientes con diabetes (Seccion de Riesgo de padecer
enfermedad arterial periférica en diabéticos, parrafo 15). Del mismo modo, se evidencia un
incremento en la incidencia de eventos cardiovasculares. Por ello, la AHA sugiere efectuar la
medicion del indice tobillo-brazo (ABI) en personas menores de 50 afios que posean al menos
un factor de riesgo, asi como en individuos de 50 a 64 afios que tienen diabetes (Creager, 2012).

Complicaciones Crénicas Microvasculares: Tenemos a la nefropatia diabética, segiin
Wu et al. (2014), la diabetes es causa primaria de la enfermedad renal terminal y de la
enfermedad renal crénica. Esta condicion se manifiesta mediante la microalbuminaria en la
orina, la cual rara vez se identifica en un analisis de orina. De acuerdo con el estudio de Pérez
et al. (2016), se evidencia que los sintomas mas comunes son la albumina en orina, y esto
antecede al grado de aumento de filtracion, la progresion de dicha enfermedad sin albumina en
orina y poco frecuente de sangre en la orina.

La diabetes constituye la causa principal de enfermedad renal cronica y de insuficiencia
renal en etapa terminal, manifestandose tipicamente mediante la presencia de microalbumina
en la orina, un hallazgo que con frecuencia pasa desapercibido en los andlisis urinarios
rutinarios (Wu et al., 2014).

Pérez et al. (2016) sefialan que las manifestaciones clinicas mas comunes incluyen la
albuminuria, que se presenta antes de la etapa de hiperfiltracion; la enfermedad renal progresiva
sin albuminuria; y la hematuria, aunque esta ltima es poco frecuente. Todas estas formas se
clasifican segtn el nivel de funcion del filtrado glomerular.

Neuropatia diabética: Esta es considerada la complicacion maés frecuente relacionada
con la diabetes tipo 2, ya que el sistema nervioso puede verse afectado antes de que se

diagnostique la enfermedad. Segun diversos estudios extensos, se estima que alrededor del 50%
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de las personas con diabetes presentan esta condicion (Fundacion Red GDPS, 2018).

Igualmente, se observa una reduccion en la capacidad de sentir dolor en las piernas,
especialmente en los pies, lo que puede dar lugar a la aparicion de Glceras. Estas lesiones pueden
desencadenar infecciones en la piel, el hueso u otras areas del cuerpo (Wu et al., 2014). Existen
varios tipos de sindromes clinicos en los que se puede categorizar, entre estos neuropatias
individuales, la neuropatia periférica simétrica y diversas neuropatias autonémicas (Feldman,
2021)

Poli neuropatia distal y simétrica: En naciones avanzadas, es la neuropatia mas
extendida, siendo descrita como una afectacion tanto sensorial como motora. Se manifiesta con
mayor frecuencia en las piernas, con una progresion gradual hacia el centro y de desarrollo
lento segin Feldman (2021).

La neuropatia autondmica: Se trata de un diagnostico que se realiza por descarte y
puede no ser detectado debido a los sintomas que afectan a varios 6rganos y al inicio gradual
de la enfermedad. No obstante, causa perjuicio al sistema autébnomo, lo que conlleva a una
diversidad de sintomas dependiendo de la zona afectada, como la hipotension, paralisis géstrica
y trastornos intestinales como diarrea y estrefiimiento (Feldman, 2021).

La mono neuropatia y mono neuropatia multiple: Estan vinculados al tercer nervio
craneal (Feldman, 2021) también presentan "dolor y vision doble debido a debilidad muscular"
(Fundacion Red GDPS, 2018, Seccion Neuropatia Diabética).

La polirradiculopatia lumbar o amiotrofia diabética: Es de escasa frecuencia, sin
embargo, se distingue por la presencia de desgaste muscular desigual conectado con el sistema
auténomo y disminucion de peso corporal (Fundacion Red GDPS, 2018).

Retinopatia diabética: Hace referencia a una dificultad en los vasos sanguineos
relacionada con la DM2, dafiando los vasos pequefios de la retina como las arteriolas,

precapilares, capilares y vénulas. Se le reconoce como "la causa principal de disminucion de la
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capacidad visual" (OMS, 2022) entre la poblacion adulta a escala global.

Se reconocen diversas maneras de esta complicacion, entre ellas la retinopatia diabética
proliferativa, la retinopatia diabética no proliferativa y el edema macular. Este Gltimo hace
referencia a la acumulacion de liquido e hinchazén en la retina, producto de la filtracion de los
vasos sanguineos, ya sea de manera difusa o focal en la zona macular (Andonegui & Jiménez,
2008; Ziemssen y Agostini, 2016). Por otro lado, la retinopatia diabética proliferativa se
caracteriza por la formacion de nuevos vasos sanguineos que emergen a partir de la retina y del
disco optico (Andonegui y Jiménez, 2008). En cuanto a la retinopatia diabética no proliferativa,
esta se define como la acumulaciébn progresiva de microaneurismas, hemorragias
intrarretinianas, alteraciones en la tortuosidad vascular y otras anomalias vasculares

(Andonegui & Jiménez, 2008).
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III. METODO

3.1 Tipo de investigacion

Es de tipo descriptivo, ya que tiene como proposito detallar y analizar las
manifestaciones epidemioldgicas y clinicas de las personas que cursan un diagnostico de
DM?2 hospitalizados en el Hospital San Juan de Lurigancho durante el afio 2024. De acuerdo
con Herndndez, Ferndndez y Baptista (2022), los estudios descriptivos permiten detallar las
caracteristicas, atributos y perfiles relevantes de individuos, grupos o fendmenos, sin

pretender establecer vinculos causales entre las variables.

3.1.1 Segun tiempo de ocurrencia de los hechos en que capta informacion.

El estudio es de tipo retrospectivo, puesto que la informacion analizada corresponde
a hechos ocurridos en el pasado. Los datos se obtuvieron mediante la revision de historias
clinicas de pacientes durante el afio 2024. Este disefio permitid analizar los registros
existentes sin intervenir en los eventos ni modificar las condiciones en que estos ocurrieron,

garantizando la objetividad y la integridad de los datos recopilados.

3.1.2 Segun el periodo y secuencia del estudio.

Es transversal, ya que las variables se evaluaron en un solo momento.

3.1.3 Segun la interferencia del investigador

Observacional, debido a que no se manipularon variables, solo se describio el

proceso.
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3.1.4 Por el enfoque.
Es cuantitativo debido a que identifica patrones en base a una recoleccion y analisis

estadistico.

3.2. Ambito temporal y espacial.

El estudio se desarrolld en el Hospital San Juan de Lurigancho, en pacientes,
mayores de 18 afios, con diagnostico de DM tipo 2 hospitalizados de enero a diciembre
del 2024. El Hospital San Juan de Lurigancho forma parte de la Direcciéon de Redes
Integradas de Salud (DIRIS) Lima Centro, corresponde al nivel II-2, dicho distrito es
considerado uno de los mas poblados de todo el territorio peruano. Respecto a la

poblacion atendida, abarca a las hospitalizaciones registradas desde enero a diciembre

del 2024.

3.3. Variables

Puede observarse en el anexo B.

3.4. Poblacion y muestra

3.4.1. Poblacion de estudio

Estuvo integrada por adultos de 18 afios a mas con diagnostico de diabetes mellitus
tipo 2, internados en el servicio de Medicina Interna del Hospital San Juan de Lurigancho,
que cumplian con las caracteristicas de seleccion establecidos entre enero y diciembre de

2024, sumando un total de 110 pacientes con esta enfermedad.

3.4.2. Tamariio de la Muestra
Se contemplo la totalidad de las historias clinicas correspondientes a la

poblacién objetivo, obtenidas de la base estadistica del servicio de Medicina Interna.
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Conforme a los criterios de inclusion y exclusion establecidos, se seleccionaron 101

pacientes hospitalizados.

3.4.3. Criterios de inclusion
Personas con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, hospitalizadas en el Hospital San
Juan de Lurigancho de nivel II-2 y que cumplan con los criterios diagnosticos estandarizados

de acuerdo con la Asociacion Americana de Diabetes 2025.

- Individuos con edad igual o superior a 18 afios.

- Historias clinicas de las personas que presentan la totalidad de las variables requeridas.

3.4.4. Criterios de exclusion

- Usuarios cuyos registros clinicos eran insuficientes o no accesibles.

- Personas menores de 18 anos.

- Individuos con diagndstico confirmado de diabetes mellitus tipo 1.

3.5. Instrumentos
El recurso utilizado fue una ficha destinada a la recopilacién de informacion
creada por la autora de esta investigacion y presentada en el Anexo C. Su estructura
respondio a la operacionalizacion de las variables del estudio, lo que permitié consignar
la informacion obtenida de las historias clinicas. Dicha ficha incluy6 18 preguntas con
respuestas dicotomicas y politomicas, dirigidas a identificar las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 hospitalizados

en el HSJL.
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3.6. Procedimientos

Se remitid6 un pedido oficial a la Direccion Médica del Hospital San Juan de
Lurigancho con el fin de obtener la autorizacion para consultar las historias clinicas de los
usuarios. Tras recibir la aprobacion institucional, se procedio a una revision exhaustiva y
ordenada de los registros en el Departamento de Estadistica, comprobando su adecuacién a

los criterios de inclusidn definidos.

Posteriormente, se revisaron las historias clinicas seleccionadas, de las cuales se
extrajo la informacion necesaria de acuerdo con la ficha de recoleccion de datos disefiada
para el estudio. Este proceso se realizé de manera individual y confidencial, garantizando la
integridad y la proteccion de la informacion seglin las normas éticas y de proteccion de datos

personales vigentes.

3.7. Analisis de datos

Tras completar las fichas de recoleccion de datos, la informacion fue registrada en
una base disefiada en Excel. Posteriormente, los datos se procesaron y analizaron con el
software estadistico IBM SPSS version 25. Se realizaron analisis descriptivos de las variables
cualitativas y cuantitativas, conforme a los objetivos planteados. Los datos obtenidos se
presentaron mediante tablas y graficos, lo que permiti6 una interpretacion precisa de las
caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2

hospitalizados en el Hospital San Juan de Lurigancho.

3.8. Consideraciones éticas

Las consideraciones ¢ticas se desarrollaron en estricto cumplimiento de los
lineamientos bioéticos internacionales, especificamente los contemplados en la Declaracion
de Helsinki y en las pautas promulgadas por el Consejo de Organizaciones Internacionales

de Ciencias Médicas (CIOMS), orientadas a salvaguardar la dignidad, los derechos y la
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integridad fisica y emocional de los sujetos de investigacion. Asimismo, se observaron los
principios del Informe Belmont —autonomia, beneficencia y justicia— y las normas

establecidas en el Codigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Pera (CMP).

Puesto que se tratd de un estudio retrospectivo, observacional y basado en revision de
historias clinicas, no se necesitd un consentimiento informado individual, puesto que los
datos fueron manejados de manera andonima y confidencial, sin contacto directo con los
pacientes. Se garantizo que la informacion recolectada se utilizara inicamente con fines

cientificos, resguardando la identidad de los sujetos y la integridad de los registros clinicos.
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4.1. Descripcion de los resultados

RESULTADOS
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La investigacion se ejecuto en el Hospital de San Juan de Lurigancho durante el afio

2024, involucrando una muestra conformada por 101 participantes. A partir de esta poblacion

se procedié a determinar y caracterizar los perfiles epidemiologicos y clinicos de los

pacientes con diabetes mellitus tipo 2, los cuales se detallan a continuacion.

Caracteristicas epidemiologicas

Tabla 1

Distribucion de los pacientes de acuerdo con la edad, el sexo y la situacion civil.

Variable Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Edad <40 afios 14 13.9
40-59 afios 46 45.5
>59 afios 41 40.6
Total 101 100.0
Sexo Femenino 55 54.5
Masculino 46 45.5
Total 101 100.0
Estado civil Soltero(a) 18 17.8
Casado(a) 64 63.4
Viudo(a) 15 14.9
Divorciado(a) 4 4.0
Total 101 100.0

Fuente: Instrumento diseriado por la autora del estudio.
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Figura 1

Clasificacion de los pacientes diabéticos segun rango de edad.
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<40 afios (13,9%) 40-59 afos (45.5%) >59 afios (40,6%)

Nota. La Tablay figura 1 muestran las caracteristicas demograficas de los 101 pacientes con
diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 hospitalizados en el Hospital San Juan de Lurigancho
durante el afio 2024. En promedio, la edad de los pacientes fue de 56.8 afios, con un rango
que va de 21 a 81 afios. La mayor proporcion se concentré en el grupo de 40 a 59 afios
(45.5%), seguido del grupo de mayores de 59 afios (40.6%), mientras que los pacientes
menores de 40 afos representaron el 13.9% de la poblacion. En cuanto al sexo, se observo
una ligera predominancia del sexo femenino (54.5%) frente al masculino (45.5%). Referente
al estado civil, la mayoria de los pacientes se encontraban casados (63.4%), seguidos de los
viudos (14.9%), los solteros (17.8%) y una minoria divorciados (4.0%). En conjunto, estos
resultados muestran que la poblacion hospitalizada con diabetes mellitus tipo 2 en este centro
se caracteriza principalmente por pacientes adultos mayores, con un equilibrio relativo entre

sexos y predominancia de estado civil casado.
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Tabla 2

Nivel educativo, condicion socioeconomica y acceso a servicios basicos de los pacientes

Variable Categoria Frecuencia (n)  Porcentaje (%)
Grado de instruccién ~ Primaria 32 31.7
Secundaria 45 44.6
Técnica 12 11.9
Superior 12 11.9
Total 101 100.0
Nivel socioeconomico  No pobre 26 25.7
Pobre 56 55.4
Pobre extremo 19 18.9
Total 101 100.0
Servicios basicos Si 87 86.1
No 14 13.9
Total 101 100.0

Fuente: Instrumento diseriado por la autora del estudio.

Nota. Como se muestra en la Tabla 2, con relacion al grado de instruccion, la mayoria de los
pacientes hospitalizados con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 presenta nivel secundario
(44.6%), seguido por aquellos con educacion primaria (31.7%). En menor medida se
encuentran los pacientes con formacion técnica o superior (11.9% respectivamente).
Respecto al nivel socioecondmico, se observa una predominancia del grupo catalogado como
pobre (55.4%), seguido del grupo no pobre (25.7%) y pobre extremo (18.9%), lo cual refleja
el perfil socioecondmico caracteristico del distrito de San Juan de Lurigancho, que concentra
poblacion de condicion media-baja. En cuanto al acceso a servicios bésicos, la mayoria de
los pacientes cuenta con servicios basicos (86.1%), mientras que un 13.9% relatdé no
disponer de ellos, lo que puede influir en las condiciones de vida y en el control

metabolico de la enfermedad.



Tabla 3

Lugar de residencia de los pacientes

Variable Categoria Frecuencia (n)  Porcentaje (%)
Lugar deresidencia  San Juan de Lurigancho 78 77.2
El Agustino 10 9.9
Ate 8 7.9
Huarochiri 5 5.0
Total 101 100.0

Fuente: Instrumento diseriado por la autora del estudio.
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Nota. La Tabla 3 muestra que la mayor parte de los pacientes hospitalizados con diagndstico

de diabetes mellitus tipo 2 tienen su domicilio en San Juan de Lurigancho (77.2%), lo cual es

coherente con la ubicacion geografica del hospital y su principal zona de cobertura

asistencial. En menor proporcion, se encuentran pacientes residentes de El Agustino (9.9%)

y Ate (7.9%), distritos colindantes que también pertenecen a la jurisdiccion sanitaria de Lima

Este. Ademas, un 5.0% de los pacientes procedia de la provincia de Huarochiri, lo que refleja

la atencion de casos referidos desde zonas periurbanas y rurales cercanas al ambito

metropolitano.

Caracteristicas clinicas

Tabla 4

Signos y sintomas al ingreso

Signos y sintomas Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Polidipsia 72 71.3 %
Poliuria 68 67.3 %
Polifagia 45 44.6 %
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Pérdida de peso 59 58.4 %
Otros (vision borrosa, fatiga, etc.) 20 19.8 %
Total * 101 100 %

Nota* algunos pacientes tienen mds de un signo o sintoma. Fuente: Instrumento disefiado
por la autora del estudio.

Figura 2

Signos y sintomas al ingreso

Polidipsia 71,3%

Poliuria 67,3%

Polifagia 44,6%

Pérdida de peso
58,4%

Otros 19,8%

80

Nota. En la tabla 4 y Figura 2, se visualiza que los signos y sintomas mas frecuentes al
ingreso fueron la poliuria (79,2%) y la polidipsia (74,3%), seguidos de pérdida de peso
(48,5%) y polifagia (39,6%). Estos hallazgos guardan coherencia con las manifestaciones
clinicas clésicas de la diabetes mellitus tipo 2, evidenciando un patréon sintomdatico comun

entre los pacientes hospitalizados.



Tabla 5

Tiempo de evolucion de la diabetes mellitus tipo 2

Tiempo de evolucion

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

<1 afo

1 — 10 anos

11 —20 anos

> 20 afios

Total

Media: 10.8 anos

anos

Rango: 0.5-28

12

47

31

11

101

11.9%

46.5 %

30.7 %

10.9 %

100 %

Fuente: Instrumento diseriado por la autora del estudio.

Figura 3

Tiempo de evolucion de la diabetes mellitus tipo 2
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Nota. Segin la tabla 5 y Figura 3, el mayor porcentaje de pacientes (52,5%) presento entre 1
y 10 afios de evolucion de la enfermedad y que un 28,7% reportdé mas de 10 afios de

diagnostico. Se identificd que un 18,8% tenia menos de un afo de evolucion.

Tabla 6

Estado nutricional segun IMC

Estado nutricional (IMC) Frecuencia Porcentaje
(n) (%)

Bajo peso 4 4.0 %

Normal 25 24.8 %
Sobrepeso 37 36.6 %
Obesidad tipo I 24 23.8 %
Obesidad tipo II 11 10.9 %
Total 101 100 %

Media IMC: 28.9 kg/m? Rango: 19.1 -38.4
kg/m?

Fuente: Instrumento diseniado por la autora del estudio.

Nota. La tabla 6 muestra que el sobrepeso (38,6%) y la obesidad tipo I (27,7%) fueron las
condiciones nutricionales que predominan entre los pacientes hospitalizados. Asimismo, un
22,8% presentd peso normal, mientras que los casos de bajo peso (5,0%) y obesidad tipo 11

(5,9%) fueron menos frecuentes.

Tabla 7

Distribucion de pacientes segun comorbilidades asociadas
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Comorbilidades

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Hipertension arterial (HTA)
Dislipidemia

Obesidad

Tuberculosis (TBC)

Otros (EPOC, cardiopatias, etc.)

Total*

63

41

37

5

9

101

62.4 %
40.6 %
36.6 %
5.0%
8.9 %

100 %

Nota: los porcentajes no son excluyentes, ya que un mismo paciente presenta mas de una

comorbilidad. Fuente: Instrumento diseriado por la autora del estudio.

Figura 4

Distribucion de pacientes segun comorbilidades asociadas
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Nota. La Tabla 7 y la Figura 4 exhiben que las comorbilidades mas recurrentes fueron la
hipertension arterial (62,4%), seguida de la dislipidemia (40,6%) y la obesidad (36,6%). En
menor proporcion se encuentran casos de tuberculosis (5,0%) y otras enfermedades como
EPOC o cardiopatias (8,9%). Es preciso senalar que muchos pacientes presentaron mas de

una comorbilidad de manera simultanea.

Tabla 8

Frecuencia de hospitalizaciones debido a complicaciones propias de la diabetes mellitus
tipo 2

Complicacion  Frecuencia (n) Porcentaje (%)
relacionada

Pie diabético 20 30.8

Nefropatia 18 27.7

diabética

Neuropatia 10 15.4

diabética

Cetoacidosis 9 13.8

diabética

Coma 5 7.7

hiperosmolar

Otros 3 4.6

Total 65 100

Fuente: Instrumento diseriado por la autora del estudio.

Nota. Respecto a la Tabla 8, muestra que las complicaciones mas frecuentes asociadas a la
diabetes mellitus tipo 2 fueron el pie diabético (30,8%) y la nefropatia diabética (27,7%),
seguidas de la neuropatia diabética (15,4%) y la cetoacidosis diabética (13,8%). En menor

proporcidn se registraron casos de coma hiperosmolar (7,7%) y otras complicaciones (4,6%).
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Tabla 9

Frecuencia de hospitalizaciones debido a complicaciones no relacionadas con la diabetes

mellitus tipo 2

Complicaciéon no Frecuencia Porcentaje (%)
relacionada (n)
Infecciones urinarias 12 333
Neumonia 10 27.8
Insuficiencia cardiaca 6 16.7
Insuficiencia renal aguda 4 11.1
Otros (anemia, etc.) 4 11.1
Total 36 100

Fuente: Instrumento diseriado por la autora del estudio.

Nota. La Tabla 9 muestra las complicaciones que no estan directamente vinculadas con la
diabetes mellitus tipo 2 que motivaron hospitalizacion con mayor frecuencia fueron las
infecciones urinarias (33,3%) y la neumonia (27,8%), seguidas de la insuficiencia cardiaca
(16,7%) y la insuficiencia renal aguda (11,1%). En menor proporcion se reportaron otras

causas como anemia u otras afecciones (11,1%).

Tabla 10

Glucosa plasmatica al ingreso (mg/dL)

Rango de glucosa (mg/dL) Frecuencia (n) Porcentaje (%)
<70 3 3.0%
70 - 130 12 11.9%
131 -199 23 22.8 %
>200 63 62.3 %
Total 101 100 %

Media: 212 mg/dL Rango: 62 — 395 mg/dL

Fuente: Instrumento diseriado por la autora del estudio.
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Figura 5

Glucosa plasmdtica al ingreso (mg/dL)
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2200 mg/dL
62,4%

Nota. La Tabla 10 y figura 5 muestra la distribucion de la glucosa plasmatica al ingreso
hospitalario. Se observa que el 62,3% presentd valores mayores o iguales a 200 mg/dL,
mientras que el 22,8% registrd valores entre 131 y 199 mg/dL. Por otro lado, un 11,9% se
encontrd dentro del rango de 70 a 130 mg/dL, y el 3,0% presentd niveles inferiores a 70
mg/dL. La media general fue de 212 mg/dL, con un rango de 62 a 395 mg/dL.

Tabla 11

Hemoglobina glicosilada (HbAlc %) al ingreso

HbAlc % Frecuencia (n) Porcentaje (%)

<5.7% 2 2.0%

57-6.4% 10 9.9 %
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>6.5% 41 40.6 %
>8 % 48 47.5 %
Total 101 100 %

Media HbAlc: 8.3 % Rango: 5.2 -11.4%

Fuente: Instrumento diseriado por la autora del estudio.

Figura 6

Hemoglobina glicosilada (HbAIc %)
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Nota. La Tabla la Figura 6 muestran como se distribuyen los valores de hemoglobina
glicosilada (HbAlc) entre los pacientes hospitalizados con diagnodstico de diabetes mellitus
tipo 2. Es asi como el 47,5% de los pacientes registrd valores mayores al 8%, seguidos del
40,6% con niveles iguales o superiores a 6,5%. Ademas, un 9,9% presento6 valores entre 5,7%
y 6,4%, correspondientes a un rango de prediabetes, mientras que solo el 2,0% se encontrd
dentro del rango normal (< 5,7%). La media de HbAlc fue de 8,3%, con un rango de 5,2 a

11,4%, lo que indica predominio de valores elevados en la muestra estudiada.
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Tabla 12

Tratamiento farmacologico

Tipo de tratamiento Frecuencia (n) Porcentaje (%)
1 antidiabético oral 19 18.8 %
> 2 antidiabéticos orales 27 26.7 %
Insulina 23 22.8%
Combinado (orales + insulina) 32 31.7 %
Total 101 100 %

Fuente: Instrumento diseriado por la autora del estudio.

Nota. La Tabla 12 presenta la distribucion de los tratamientos farmacoldgicos empleados por
los pacientes. Se detalla que el 31,7% utilizaba un tratamiento combinado con antidiabéticos
orales e insulina, seguido del 26,7% que recibia dos o mas antidiabéticos orales. Asimismo,
el 22,8% solo usaba insulina, mientras que el 18,8% recibia monoterapia con un antidiabético

oral.

Figura 7
Tratamiento farmacologico

1 antidiabetico oral
(18.8%)

2 2 antidiabeticos
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Tabla 13

Medicamentos antidiabéticos utilizados

Medicamentos Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Biguanidas (metformina) 71 70.3 %
Sulfonilureas 39 38.6 %
Inhibidores DPP-4 15 149 %

Insulina 55 54.5%
Otros (glitazonas, SGLT2, etc.) 6 5.9%
Total* 101 100 %

Fuente: Instrumento diseriado por la autora del estudio.

Nota. Respecto a la Tabla 13, muestra que la biguanida (metformina) fue el fAirmaco mas
utilizado, con una frecuencia del 70,3%, seguida de la insulina en el 54,5% de los casos y las
sulfonilureas en el 38,6%. En menor proporcion se reportd el uso de inhibidores de la DPP-4
(14,9%) y de otros antidiabéticos, como glitazonas o inhibidores SGLT2 (5,9%). Cabe sefialar
que algunos pacientes recibian mas de un tipo de farmaco, motivo por el cual la suma total
supera el 100 %.

Tabla 14

Frecuencia de hospitalizaciones por complicaciones propias y no relacionadas con la
diabetes mellitus tipo 2

Tipo de motivo de Motivos especificos Frecuencia  Porcentaje
hospitalizacion (n) (%)
Complicaciones Pie diabético, nefropatia diabética, 65 64.4
relacionadas con neuropatia diabética, cetoacidosis
DM2 diabética, coma hiperosmolar, otros
Complicaciones no Infecciones urinarias, neumonia, 36 35.6
relacionadas con insuficiencia cardiaca, insuficiencia

DM2 renal aguda, otros (anemia, etc.)
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Total 101 100.0

Fuente: Instrumento diseniado por la autora del estudio.

Figura 8

Frecuencia de hospitalizaciones por complicaciones propias y no relacionadas con la
diabetes mellitus tipo 2
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Nota. La Tabla 14 y Figura 8 indican que la mayoria de las hospitalizaciones correspondieron
a complicaciones relacionadas con la diabetes mellitus tipo 2 (64,4%), siendo las mas
frecuentes el pie diabético y la nefropatia diabética. En menor proporcion, el 35,6% de los
ingresos hospitalarios correspondié a complicaciones no relacionadas con la enfermedad,

entre las que destacaron las infecciones urinarias y la neumonia.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

Este estudio tuvo como objetivo caracterizar el perfil epidemiolédgico y clinico de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 hospitalizados en el Hospital San Juan de Lurigancho
durante el afio 2024, con la finalidad de generar evidencia local que contribuya a comprender
las particularidades de esta poblacion y a guiar acciones preventivas tanto en el dmbito

hospitalario como comunitario.

Los pacientes muestran un perfil epidemiologico definido por la edad adulta madura
y avanzada, con un promedio de 56,8 afios. La mayor proporcidon se concentrd entre 40—59
afios (45,5%), seguida por el grupo de >60 anos (40,6%), evidenciando que afecta mas a
adultos de mediana edad en adelante. Esto es consistente con Morales et al. (2025) en
Ecuador que reportaron un predominio de pacientes de 60—69 afos (35%) y >70 afios
(29,5%), mientras que Aliaga (2024) en Lima hall6 que el grupo etario mas frecuente también
fue 6069 anos. La ligera diferencia podria atribuirse a las caracteristicas demograficas del
distrito, con poblacion relativamente joven. Esto subraya la necesidad de enfocarse en la
poblacion de mayor edad con DM2, que es la més propensa a requerir hospitalizacion por

descompensaciones o secuelas de la enfermedad.

En cuanto al sexo, existe una ligera mayoria femenina (54,5%). Esta distribucion
guarda concordancia con lo descrito en otros estudios. Por ejemplo, Morales et al. (2025)
encontraron 52% de mujeres en su estudio, Mina (2022) reportd 57,8% de pacientes mujeres,
y Aliaga (2024) también describi6 un predominio femenino (=57%) en Los Olivos. Estudios
epidemioldgicos globales sugieren que la prevalencia es similar entre sexos, pero las mujeres
podrian desarrollar mas complicaciones o buscar atencion con mayor frecuencia en etapas

avanzadas.
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En términos del estado civil, estuvo dominada por pacientes casados (63,4%),
seguidos por solteros (17,8%), viudos (14,9%) y divorciados (4%). Esto coincide con Aliaga
(2024) indic6 que la mayoria de sus pacientes eran casados y Asenjo (2021) reportd un 81,4%
de casados. Esto podria relacionarse con la edad promedio elevada de los pacientes y sugiere
ademds que el soporte familiar podria influir en la decisiéon de acudir al hospital. Este
apartado es relevante porque el apoyo de la pareja o familia puede facilitar la adherencia al
tratamiento y la deteccion temprana de complicaciones, tal como sugieren estudios que

vinculan el entorno familiar con mejor control glucémico.

En cuanto al grado de instruccion, predominé la educacion secundaria (44,6%),
seguida por la primaria (31,7%), mientras que solo el 12% contaba con formacién técnica o
superior. Este bajo nivel educativo, similar a lo hallado por Caldeira et al. (2020) y Mina
(2022), refleja que la mayoria de los pacientes proviene de entornos con educacion limitada,
lo que puede afectar su autocuidado y comprension de la enfermedad. Por lo tanto, los
programas de manejo de diabetes deben incluir estrategias educativas simples y culturalmente

adaptadas.

El perfil econdmico y habitacional de los pacientes revela una marcada influencia de
los determinantes sociales en el control de la diabetes. El 55,4% fue clasificada como pobre
y un 18,9% en pobreza extrema, totalizando el 74,3% de la muestra con bajos recursos,
proporcion similar al 75% reportado en un estudio brasilefio. Esta precariedad limita el
acceso a una alimentacion saludable, medicamentos y controles médicos, afectando el manejo
adecuado de la enfermedad. En San Juan de Lurigancho, distrito con extensas zonas
urbano-marginales, estos hallazgos reflejan desigualdades estructurales que impactan la
salud. Ademas, el 13,9% sin servicios basicos constituye un grupo de alto riesgo, pues la falta
de agua potable y saneamiento aumenta las infecciones y dificulta el cuidado de lesiones

como el pie diabético. Este aspecto, poco abordado en estudios previos, aporta evidencia
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local sobre la relacion entre vivienda precaria y desenlaces desfavorables.

Finalmente, en cuanto a la procedencia geografica, el 77,2% de los pacientes residia
en el propio distrito, seguido de distritos vecinos (El Agustino 9,9%, Ate 7,9%) y un grupo
residual de zonas periurbanas/rurales de Huarochiri (5%). En suma, el conjunto de
caracteristicas epidemiologicas; edad avanzada, leve predominio femenino, alta prevalencia
de casados, bajo nivel educativo, condiciébn socioecondmica pobre y residencia
mayoritariamente local; muestra un perfil de pacientes diabéticos hospitalizados de alto
riesgo social y clinico. Esto coincide con antecedentes internacionales y nacionales y
demanda una aproximacién integral que aborde no solo la enfermedad, sino también los

determinantes sociales que influyen en su manejo y desenlace.

Respecto a las caracteristicas clinicas, destacaron la poliuria y la polidipsia, hallazgo
coherente con las manifestaciones tipicas de la diabetes mal controlada. Asimismo, mas de
la mitad (58%) reportd pérdida de peso reciente, y cerca de 45% polifagia. Este patron
sintomatico es indicativo de hiperglucemia sostenida previo al ingreso hospitalario, lo que
sugiere controles metabolicos inadecuados o diagnostico tardio. Aliaga (2024) encontrd que
la poliuria fue el sintoma mas frecuente. Por su parte, Mina (2022) hallé que casi el 30%
presentaba sintomas de hiperglucemia al momento del diagndstico, siendo la polifagia el mas
comin (38,7%). Los resultados sugieren que la hospitalizacion ocurre ante una
descompensaciéon aguda o cronica, frecuentemente por falta de seguimiento o factores
desencadenantes como infecciones u omision del tratamiento. Reconocer estos signos a

tiempo es clave para brindar una atencion oportuna y evitar complicaciones graves.

El tiempo promedio de diagndstico fue de 10,8 afios, y cerca de la mitad de los
pacientes tenia mas de una década con la enfermedad. Este patron coincide con lo reportado
por Sultani et al. (2024) en Irak, donde casi la mitad de los pacientes hospitalizados

superaban los 10 afos de evolucion. En contraste, estudios en atencion primaria, como el de
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Mina (2022), muestran tiempos promedio mucho menores (4,3 afios), lo que sugiere que los
pacientes de la comunidad suelen estar en etapas menos avanzadas. Estos hallazgos refuerzan
que la probabilidad de hospitalizacion aumenta con la duracién de la diabetes, debido a la
acumulacion progresiva de dafio organico. Por ello, se destaca la necesidad de un control
metabolico intensivo y del tamizaje temprano de complicaciones desde los primeros afios del
diagnostico, como medidas preventivas para reducir el riesgo de descompensaciones que

requieran internamiento.

El estado nutricional evidencié un claro predominio del exceso de peso: cerca del
70% de los pacientes presentaron sobrepeso u obesidad, mientras que solo un 24-25% tenia
peso normal y alrededor del 5% bajo peso. Este patron coincide con la literatura nacional e
internacional, que identifica la obesidad como uno de los principales factores de riesgo para
la diabetes tipo 2. Estudios como el de Mina (2022) en el Callao y Sultani et al. (2024) en
Medio Oriente muestran proporciones similares, reafirmando que el exceso de peso es una

caracteristica comun entre los pacientes hospitalizados por DM2.

El andlisis de comorbilidades evidencio una elevada coexistencia de enfermedades
cronicas en los pacientes. La hipertension arterial fue la mas frecuente (62,4%), seguida de
la dislipidemia (40,6%) y la obesidad (36,6%), mientras que la tuberculosis activa (5%) y
otras afecciones como EPOC o cardiopatias (8,9%) fueron menos comunes. Muchos
pacientes presentaron multiples comorbilidades simultdneamente, reflejando la complejidad
de la DM2. Estos resultados coinciden con lo reportado por Villacorta et al. (2020), Sultani
et al. (2024) y Aliaga (2024), quienes también hallaron alta prevalencia de hipertension
y dislipidemia. Estos datos confirman la carga significativa de enfermedades
cardiovasculares y metabolicas asociadas a la diabetes, que agravan su evolucion y dificultan

su control clinico.
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Del total de 101 hospitalizaciones, el 64,4% correspondi6 a complicaciones
directamente relacionadas con la diabetes mellitus tipo 2, predominando las crénicas sobre
las agudas. El pie diabético fue la causa mas frecuente (30,8%), seguido de la nefropatia
diabética (27,7%), lo que coincide con la tendencia mundial y nacional que ubican a estas
complicaciones como principales causas de internamiento. También, se registraron
neuropatia diabética (15,4%), cetoacidosis diabética (13,8%) y estado hiperglucémico
hiperosmolar (7,7%). A diferencia de lo hallado por Pérez et al. (2023) en México, donde la
CAD fue la principal causa de ingreso, en este estudio prevalecieron las complicaciones
cronicas, reflejando deficiencias en la atencion preventiva y la deteccion temprana de
lesiones. No se reportaron casos de hipoglucemia grave como motivo de hospitalizacion, lo
que sugiere un manejo eficaz de estos episodios en emergencia. En conjunto, los resultados
evidencian la necesidad de fortalecer la educacion diabetologica y el monitoreo oportuno de

complicaciones cronicas para reducir hospitalizaciones evitables.

Entre las causas no directamente relacionadas con la diabetes, se registraron 36 casos
(35,6%), predominando las infecciones del tracto urinario (33,3%) y la neumonia adquirida
en la comunidad (27,8%). Mas del 60% de estos ingresos se debieron a infecciones agudas,
lo que coincide con las advertencias de la CDC sobre la mayor susceptibilidad de los
diabéticos a infecciones respiratorias y urinarias. Esta alta frecuencia refleja una baja
cobertura de vacunacion y demoras en la atencion médica. Por ello, se resalta la necesidad de
fortalecer las medidas preventivas, como la vacunacion contra influenza y neumococo, asi
como el tamizaje y tratamiento temprano de infecciones. Ademas de las infecciones urinarias
y respiratorias, se identificaron otras causas médicas relevantes de hospitalizacion. La
insuficiencia cardiaca descompensada represent6 el 16,7% de los casos, en su mayoria en
pacientes con hipertension o cardiopatia isquémica previa, donde la diabetes habria acelerado

la progresion hacia la falla cardiaca. Este hallazgo refuerza la necesidad de un abordaje
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integral del riesgo cardiovascular en la DM2, mediante el control 6ptimo de glicemia, presion
arterial y lipidos, asi como una vigilancia continua de signos de disfuncion cardiaca. La
insuficiencia renal aguda (11,1%) se observo con frecuencia en pacientes con deshidratacion,
infecciones o nefrotoxicidad por farmacos, ademas del agravamiento de nefropatias previas.
Dado que los diabéticos tienen hasta 4,7 veces mas riesgo de desarrollar AKI que los no
diabéticos, este resultado subraya la necesidad de una evaluacion renal minuciosa ante
cualquier cuadro agudo. Estos hallazgos complementan los resultados previos al evidenciar
que, tanto las infecciones como las complicaciones cardiovasculares y renales, conforman un
eje critico en las hospitalizaciones de pacientes con DM2, destacando la urgencia de

estrategias preventivas y de control integral.

Al comparar las causas de hospitalizacion, se observo que el 64,4% de los ingresos se
debieron a complicaciones propias de la diabetes y el 35,6% a causas no relacionadas,
confirmando la hipdtesis de que la DM2 es el principal motivo de internamiento en esta
poblacion. Esto coincide con los datos del Ministerio de Salud, que sitian a la diabetes entre
las primeras causas de hospitalizacion a nivel nacional. La alta proporcion de ingresos por
complicaciones cronicas refleja un deficiente control ambulatorio, ya que muchas de estas
hospitalizaciones serian potencialmente evitables con tratamiento oportuno. Sin embargo, el
tercio restante de ingresos por causas no diabéticas también merece atencion, pues estas
patologias suelen evolucionar con mayor severidad en pacientes con DM2. Se subraya
la necesidad de un enfoque integral que combine la prevencion de complicaciones propias
con el control de comorbilidades y medidas preventivas como la vacunacion y el tamizaje

regular.

En resumen, los hallazgos muestran como los factores clinicos, sociales y

relacionados con el control metabolico influyen en la evolucion de la diabetes tipo 2. El perfil
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de esta poblacidon pone en evidencia las desigualdades que afectan la atencion y el pronodstico
de la enfermedad, y ayuda a contextualizar las causas mas comunes de hospitalizacion en un
entorno de vulnerabilidad sanitaria. Estos resultados brindan un sustento sélido para disefiar

estrategias de prevencion y manejo mas eficaces a nivel local.
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VI. CONCLUSIONES

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 hospitalizados en el Hospital San Juan de
Lurigancho durante el afio 2024 presentan un perfil epidemiolégico caracterizado por
edad promedio de 56,8 afios, ligero predominio femenino (54,5 %) y mayoria de
estado civil casado (63,4 %). Predomind la educacion secundaria (44,6 %) y primaria
(31,7 %). La mayoria de los pacientes procedia del propio distrito (77,2 %) y
presentaba condiciones de pobreza o pobreza extrema (74,3 %), ademas de viviendas
sin servicios basicos (13,9 %).

En cuanto a las caracteristicas clinicas, la mayoria de los pacientes presento signos
clasicos de hiperglucemia (poliuria, polidipsia y pérdida de peso), con un tiempo
promedio de diagnostico de 10,8 afios. Predomind el exceso de peso (70 % con
sobrepeso u obesidad). En cuanto al tratamiento, la mayoria recibi6 hipoglucemiantes
orales o esquemas combinados con insulina.

Conrelacion a las comorbilidades, se identifico una alta coexistencia de enfermedades
cardiovasculares y metabolicas: 1a hipertension arterial (62,4 %), la dislipidemia (40,6
%) y la obesidad (36,6 %) fueron las mas frecuentes.

En cuanto a las causas de hospitalizacion, el 64,4 % de los ingresos correspondi6 a
complicaciones directamente relacionadas con la diabetes, siendo el pie diabético
(30,8 %) y la nefropatia diabética (27,7 %) las mas frecuentes, mientras que el 35,6
% restante se debid a causas no relacionadas, como infecciones urinarias (33,3 %) y
neumonia (27,8 %). Se confirma la hipotesis alterna planteada y muestra que las

complicaciones directamente relacionadas son la principal causa de internamiento.



86

VII. RECOMENDACIONES

Reforzar la prevencion y el control ambulatorio de la diabetes mellitus tipo 2
mediante la creacion de un Programa Hospitalario de Educacion y Seguimiento del
paciente diabético, que incluya sesiones de educacion para el autocuidado, monitoreo
nutricional y control peridédico de glicemia y hemoglobina glicosilada. Este programa
debe priorizar a los pacientes con bajo nivel educativo y limitaciones econdmicas,
identificados como grupo de mayor riesgo de descompensacion.

Implementar un enfoque integral del riesgo cardiometabdlico, incorporando
protocolos sistematicos de deteccion y control de hipertension, dislipidemia y
obesidad en todos los pacientes diabéticos. Se recomienda estandarizar la evaluacion
de riesgo cardiovascular y renal en cada visita ambulatoria, con seguimiento por
enfermeria y nutricion clinica.

Garantizar la continuidad terapéutica y la adherencia al tratamiento farmacoldgico,
asegurando la disponibilidad constante de medicamentos hipoglucemiantes e insulina
en los establecimientos del primer nivel. Asimismo, establecer mecanismos de
seguimiento telefonico o presencial para pacientes en tratamiento combinado, a fin de
prevenir abandonos o descompensaciones evitables.

Reforzar la prevencion de infecciones y otras causas de hospitalizacion no diabéticas
mediante campafias de vacunacién anual contra influenza y neumococo, y la
implementacion de protocolos de tamizaje para infecciones urinarias y respiratorias
en consultas ambulatorias. Estas acciones reducirian el 35 % de hospitalizaciones

identificadas por causas infecciosas.

Promover la articulacién entre los servicios de salud y programas sociales del distrito,

con el objetivo de mejorar las condiciones de vida de los pacientes, especialmente el
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acceso a servicios basicos, alimentacion saludable y entornos higiénicos, factores que
impactan directamente en la prevencion del pie diabético y la nefropatia.

Fortalecer la capacitacion del personal de salud en deteccion temprana de
complicaciones diabéticas, manejo integral de pie diabético y orientacién en
educacion terapéutica. Esto permitiria una atencion mas resolutiva y evitaria
hospitalizaciones prolongadas o amputaciones prevenibles.

Fomentar investigaciones prospectivas y comparativas en distintos hospitales de Lima
y regiones del pais para analizar las variaciones epidemioldgicas y clinicas de la
diabetes tipo 2, y con ello sustentar politicas publicas orientadas a la prevencion,

diagnostico temprano y reduccion de hospitalizaciones evitables.
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V.ANEXOS
ANEXO A. Matriz de consistencia
Problema Objetivos Variables Metodologia Poblacion
y Muestra
Problema General Objetivo general: Determinar el perfil epidemiologico | Variables La poblacion estara
(Cual es el perfil epidemioldgico y clinico de los | y clinico de los pacientes con diagndstico de diabetes | epidemiologicas: Tipo de investigacion: | conformada por
pacientes con diagnoéstico de diabetes mellitus tipo 2 | mellitus tipo 2 hospitalizados en el Hospital San Juan | edad, sexo, estado | El presente estudio es | todos los pacientes
hospitalizados en el Hospital San Juan de Lurigancho | de Lurigancho durante el afio 2024. civil, grado de | de tipo descriptivo, | hospitalizados con
durante el afio 2024? Objetivos especificos instruccion, nivel | observacional, y | diagnostico de
Problemas especificos Describir las caracteristicas epidemiologicas. socioeconomico, retrospectivo. diabetes  mellitus
-;Cuales son las caracteristicas epidemiologicas | Determinar las caracteristicas clinicas generales. servicios basicos, | * Segin el tiempo de | tipo 2 en el Hospital
(edad, sexo, estado civil, grado de instruccion, nivel lugar de residencia. | ocurrencia de los | San Juan de
socioecondémico, servicios basicos y lugar de Determinar la frecuencia de las complicaciones | vyjaples  clinicas: | hechos: Lurigancho durante
residencia)? propias de la diabetes mellitus tipo 2 que motivaron la signos y sintomas, Es el afio 2024. La
-¢Cuadles son las caracteristicas clinicas generales? hospitalizacion comorbilidades, retrospectivo porque los | muestra serd no
—[)Cu'él es la frecuencia de las complicaciones EBstimar la frecuencia de las enfermedades o c.omplicaciones, 3 datos que probabi.h'stif:a por
propltels de la DM2? - .. condiciones clinicas no directamente relacionadas con tiempo de evo.1u.01on, , 5 f:onvenlenaa,
-,Cual es la frecuencia de enfermedades no estado  nutricional, | recolectaran incluyendo a todos

directamente relacionadas con la DM2?

-¢Existe diferencia significativa entre pacientes
hospitalizados por complicaciones relacionadas y no
relacionadas de la diabetes mellitus tipo 2 registrados
en el Hospital San Juan de Lurigancho durante el afio
20247

la diabetes mellitus tipo 2 que ocasionaron

hospitalizacion en esta poblacion

-Comparar la proporcion de hospitalizaciones
atribuibles a complicaciones propias de la diabetes
mellitus tipo 2 frente a las causadas por otras
condiciones no relacionadas.

nivel de glucemia al

ingreso, HbAlc.
Variable de
asociacion:
diagndstico Vs.
motivo de
hospitalizacion.

corresponden a hechos
ya ocurridos en el afio
2024.

* Segtn el periodo y
secuencia del estudio:
Es transversal porque
las  variables seran
medidas una sola vez en
el tiempo.

los pacientes que
cumplan los
criterios de
inclusion durante el

periodo de estudio.




95

ANEXO B. Matriz de operacionalizacion de variables
VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE ESCALA DE CATEGORIZACION ESTADISTICO
VARIABLE | MEDICION
Signos y Presencia de sintomas cardinales como Cualitativa Nominal Poliuria, polidipsia, polifagia, Frecuenciay
sintomas poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de nominal pérdida de peso inexplicada, porcentaje
peso inexplicada, vision borrosa y fatiga vision borrosa, fatiga cronica,
infecciones recurrentes.

Numero de Numero total de comorbilidades presentes Cuantitativa Ordinal Numeros naturales Media y distribucion

comorbilidades en la historia clinica del paciente discreta de frecuencias

Tipo de Clasificacion médica de las comorbilidades Cualitativa Nominal HTA, dislipidemia, obesidad, Frecuencia 'y
PERFIL comorbilidades | tale como hipertension arterial, displidemia, nominal ERC, ECV (clasificacion porcentaje por tipo

enfermedad renal cronica, obesidad, multiple permitida)
enfermedad cardiovascular
Tiempo de Numero de afios desde el diagnostico inicial Cuantitativa De razén <1 afio Media, desviacion
evolucidén de la hasta la hospitalizacion, segin historia continua 1- 10 afos estandar y rangos
enfermedad clinica 11-20 afios
>20 afios
Estado Evaluacion del IMC (peso/talla2) y Cuantitativa De razén Bajo peso (<18.5) Promedio, desviacion
nutricional perimetro abdominal (en cm), categorizado continua Normal (18.5-24.9) estandar y
(IMCy segun parametros internacionales de Sobrepeso (25-29.9) frecuencias
perimetro obesidad Obesidad (>30) categorizadas
abdominal)
Esquema de Tipo de tratamiento prescrito al paciente Cualitativa Nominal Monoterapia oral Frecuenciay
tratamiento durante su hospitalizacion (monoterapia, nominal >2 antidiabéticos orales porcentaje
farmacolégico terapia combinada, insulinizacion) Insulina




96

Terapia combinada
Medicamentos Féarmacos prescritos para el control Cualitativa Nominal Biguanidas Frecuencia 'y
antidiabéticos glicemico: metformina, sulfonilureas, nominal Sulfonilureas porcentaje por tipo de
inhibidores DPP-4, analogos GLP-1, Inhibidores DPP-4 farmaco
insulina Insulina
, Otros
CLINICO
Glucosa Concentracion de glucosa medido en el Cuantitativa De razén Normal ( <100) Media, Desviacion
plasmatica plasma sanguineo tras ayuno de 8 horas. continua Prediabetes (100-125) estandar y rango
Diabetes Mellitus ( >126)
Hemoglobina Refleja el control glucemico durante los Cuantitativa De razén Normal (<5,7%) Media, desviacion
glicosilada ultimos 3 meses continua Prediabetes (5.7%-6.4%) estandar y rango
Diabetes Mellitus (> 6.5%)
Edad Edad cronologica del paciente al momento Cuantitativa De razon <40 afios Media, desviacion
de la hospitalizacion continua 40-59 ailos estandar y
>60 afios frecuencias
Sexo Sexo biologico registrado: masculino o Cualitativa Nominal Masculino Frecuenciay
femenino nominal Femenino porcentaje
Estado civil Situacion conyugal segtn historia clinica: Cualitativa Nominal Soltero Frecuenciay
casado, soltero, viudo, conviviente nominal Casado porcentaje
Viudo
Divorciado
P E R F I L 14 . . . . . . .
Grado de ultimo grado de estudios alcanzado por el Cualitativa Ordinal Primaria Frecuencia y
instruccion paciente ordinal Secundaria porcentaje por
Técnica categoria
Superior
Nivel Es una medida de bienestar social que se Cualitativa Ordinal * No pobre Frecuencia absoluta y
socioecondmico basa en funcion del ingreso familiar, acceso ordinal *Pobre relativa
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EPIDEMIO
LOGICO

a servicios basicos, condiciones de vivienda
y situacion laboral

*Pobre Extremo

Servicios Nos marca la presencia o ausencia de contar Cualitativa Nominal Si Frecuenciay
basicos con agua, desague, luz, registrados en la No porcentaje
historia clinica
Lugar de Lugar donde la persona reside registrado en Cualitativa Nominal Distritos de Lima Frecuenciay
residencia la historia clinica porcentaje
Complicaciones Complicaciones como: cetoacidosis Cualitativa Nominal Agudas: cetoacidosis diabética Frecuencia y
propias de la diabética, coma hiperosmolar, pie diabetico, nominal (CAD), coma hiperosmolar no | porcentaje por tipo de
DM2 retinopatia diabética, nefropatia y cetosico (CHNC); Croénicas: pie complicacién
neuropatia diabética diabético, retinopatia diabética,
nefropatia diabética, neuropatia
periférica. Clasificadas por tipo y
frecuencia en cada paciente: Sin
complicaciones / Solo agudas /
Solo cronicas / Ambas
Complicaciones Infecciones respiratorias, urinarias, Cualitativa Nominal Presencia de al menos una Frecuencia y
no relacionadas pielonefritis, enfermedades nominal condicion clinica no asociada porcentaje por tipo de
con la DM2 cardiovasculares, neoplasias u otras directamente a DM2 condicion

patologias no directamente relacionadas con
DMW
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ANEXO C. Ficha de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD NACIONAL FEDERICO VILLARREAL. g
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE

MEDICINA HIPOLITO UNANUE

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Titulo:

PERFIL EPIDEMIOLOGICO Y CLINICO DE LOS PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 HOSPITALIZADOS EN
EL HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCHO, 2024

Autora: Tatiana Andrea Reyes Chavez

Linea de investigacion: Salud Publica

1. Edad: [ 1 <40 afios. [ ]40-59 afios [ ]1>59 afios
2. Sexo: []Femenino [ ] Masculino

3. Estado civil: [ ] Soltero(a). [ ] Casado(a) [
] Viudo(a) [ ] Divorciado(a)

4. Grado de instruccion: [ ] Primaria [ ] Secundaria
[ ] Técnica [ | Superior

5. Nivel socioeconémico: [ ] No pobre [ ] Pobre [ ] Pobre
extremo
6. Servicios basicos: []Si [ ]No

7. Lugar de residencia:




8. Signos y sintomas:
[ ] Polidipsia [ ] Poliuria [ ] Polifagia [ ] Pérdida de
peso [ ] Otros:

9. Tiempo de evolucion de la DM2: afnos meses

[ ]1<1 ano [ ]1-10 afos [ ]11-20 afios [ 1>20 afios

10. Estado nutricional (IMC):
[ ] Bajo peso [ ] Normal [ ] Sobrepeso [ ] Obesidad
tipo I. [ ] Obesidad tipo II

11.N° de comorbilidades:

12. Comorbilidades:
[ ]HTA [ ] Dislipidemia [ ] Obesidad [1TBC
Otros:

13. Complicaciones propias de la DM2:

[ ] Cetoacidosis diabética [ ] Coma hiperosmolar
diabético [ ] Nefropatia diabética []
Neuropatia diabética [ ] otros:

14. Complicaciones no relacionadas:

15. Glucosa plasmatica al ingreso (mg/dL) :
[1<70 []70-130 [] 131-199 []=>200

16. Hemoglobina glicosilada (HbA1c%)

[1<5.7% []5.7-6.4% []>6.5% []>8%

17. Tratamiento farmacoldgico:

[ 11 antidiabético oral [ ] >2 antidiabéticos orales [ ] Insulina [ ] Combinado

18. Medicamentos antidiabéticos:
[ ] Biguanidas [ ] Sulfonilureas [ | Inh. DPP4 [ ] Insulina [ ] Otros:
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[]

[ ]Pie



