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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcioén de la situacion problemética

En un informe de la Organizacion Mundial de Salud (OMS), se estimé que en
1980 habia 108 millones de diabéticos en el mundo y que en 2014 habia 422
millones. Entre estos afos, la prevalencia mundial de diabetes se duplicé, y vario
de 4,7% a 8,5% en la poblacion adulta. Dicho aumento predomino en los paises
de medianos a bajos ingresos, en comparacion con los de ingresos altos.
También se incrementaron los factores de riesgo como sobrepeso y obesidad. *
Segun la Federacion Internacional de Diabetes (FID), en 2015, habia 415 millones
de personas adultas con diabetes (1 de cada 10 adultos) y se estim6 que para
2040 esta cifra aumentaria a 642 millones (1 de cada 11 adultos).?

En 2012 la OMS reporto6 la muerte de aproximadamente 1,5 millones de personas
a causa de la diabetes. La FID estimé que en el 2015 la diabetes produjo 5

millones de muertes.1?

En el afio 2002, la décimo primera causa de muerte en el mundo fue la diabetes.
Segun las de la OMS, para 2030 la diabetes seria la séptima causa de muerte en
el mundo, la cuarta causa de muerte en paises de ingresos altos, la sexta causa

en paises de medianos ingresos y la novena causa en paises de bajos ingresos.3

En 2015, en la regiéon Sur y Centro América se calcula que 29,6 millones de la
poblacion adulta tenian diabetes, de los cuales 11,5 millones (39,0%)
desconocian tener la enfermedad. Mas del 82% de los diabéticos mencionados
vivian en zonas urbanas y alrededor del 81% vivian en paises de mediano

ingreso.?

En 2012, en el reporte de PERUDIAB, estim6 que la prevalecia de diabetes fue
del 7% en Pera y de 8,2 % en la ciudad Lima. El Instituto nacional de estadistica e
informatica (INEI), reporté en 2015, que el 2,9% de la poblacion mayor de 15 afios

tenia diagnéstico de diabetes. 4°



A nivel mundial, no se conoce la cantidad de diabéticos que tiene adecuado
control metabdlico. En 2014 en una revisién de datos de 19 paises que incluyd 25
639 diabéticos se encontré que 44,5% tenia adecuado control de hemoglobina
glucosilada (A1C), 35,2% de presion arterial (PA) y 51,4% colesterol-LDL. ©

En el Perd, no existen cifras del porcentaje de paciente diabéticos que tienen un
adecuado control metabdlico. En 2012, segun los resultados de vigilancia
epidemiolégica en 18 hospitales de distintos lugares del Perd, se encontré que
mas del 60% de diabéticos tenia un adecuado control glicémico: 63,5% tenia
glicemia en ayunas (FPG) 2 130 mg/dL y 73,4% A1C 2 7,0%.’

En el informe anual de 2017 de la Unidad preventiva del adulto y adulto mayor de
este Hospital Jorge Voto Bernales se registrd0 que de los 1427 diabéticos que
acudieron, 908 estuvieron controlados y 519 no controlados. Se determiné
controlado a los pacientes con glucosa capilar en ayunas <130.8

El Hospital Jorge Voto Bernales cuenta con un médico endocrinélogo el cual
atiende a los pacientes derivados de los distintos servicios del hospital y de los
centros asistenciales de primer nivel que no cuentan con endocrinélogo. En el
consultorio de endocrinologia, se atienden aproximadamente 100 horas al mes,
en cada hora se atienden alrededor de 5 pacientes, haciendo un aproximado de
500 pacientes al mes y 5550 pacientes al afio de los cuales alrededor del 50%
son diabéticos. En el afio 2017 se realizaron 2564 atenciones de pacientes

diabéticos en el servicio de endocrinologia.

La mayoria de pacientes diabéticos son adultos o adultos mayores que tiene
factores de riesgo tales como sobrepeso u obesidad. Estos pacientes tienen
muchas dificultades para poder atenderse en el servicio de Endocrinologia debido
principalmente a que no hay citas disponibles cercanas, esperando en algunos

casos hasta dos meses para poder obtener una cita.



En el hospital, se cuenta con metformina, glibenclamida e insulina para dar
tratamiento a los pacientes diabéticos, adicionalmente algunos son derivados al

nutricionista para mejor la dieta.

1.2 Formulacion del problema

¢Existe un adecuado control metabdlico en pacientes diabéticos atendidos en
consultorio externo del servicio de endocrinologia del Hospital Jorge Voto

Bernales en agosto de 20177

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Evaluar el control metabdlico en pacientes diabéticos atendidos en consultorio
externo del servicio de endocrinologia del Hospital Jorge Voto Bernales en agosto
de 2017

1.3.2 Objetivos especificos:

Determinar el control glicémico en pacientes diabéticos atendidos en
Endocrinologia.
Evaluar el control de colesterol LDL en pacientes diabéticos atendidos en
Endocrinologia.
Evaluar el control de colesterol HDL en pacientes diabéticos atendidos en
Endocrinologia.
Evaluar el control de triglicéridos en pacientes diabéticos atendidos en
Endocrinologia.
Determinar el control de presion arterial en pacientes diabéticos atendidos en

Endocrinologia.



1.4 Justificacion

1.4.1. Importancia

En el Perd y el mundo la diabetes es una de las principales causa de
morbimortalidad. Al no tener un control metabdlico adecuado genera
complicaciones, lo cual incrementa la morbimortalidad y los gastos en salud. En la

ultima década en nuestro medio la prevalencia de diabéticos ha aumentado.

La diabetes es uno de los temas priorizados de investigacion por el Instituto
Nacional de salud (INS) 2015-2021 y también es el segundo tema de
investigacion priorizado de EsSalud 2017-2018.%1°

En el Perd, existen pocos estudios sobre el control metabdlico en pacientes
diabéticos. Los pocos que existen son en hospitales bajo la jurisdiccion del
Ministerio de Salud (MINSA). En nuestro pais, el sistema de salud se encuentra
dividido, de tal forma que el hospital en donde se realizard el trabajo no esté bajo
la jurisdiccion del MINSA, sino bajo la de Seguro Social de Salud del Peru
(EsSalud).

En EsSalud no se cuenta con informacion sobre el namero de pacientes
diabéticos con un buen control metabdlico. Al conocer esta informacion, permitira
brindar a las autoridades datos que sean utilizados para velar por el mejor control
metabdlico en beneficio de los pacientes diabéticos, Ademas servird para conocer
si el tratamiento brindado es suficientes para lograr el control metabdlico o se

deberian implementar medidas adicionales para lograrlo.

1.4.2. Viabilidad

El investigador cuenta con los permisos de las autoridades del Hospital para

recolectar los datos y elaborar el presente trabajo.



El investigador cuenta con disponibilidad de tiempo para realizar el trabajo en el
tiempo sefalado. Sera el encargado de recolectar los datos para la elaboracion
del trabajo, cuenta con el apoyo administrativo del hospital para su desarrollo y no
existen problemas éticos para la ejecucién de la investigacion. El trabajo sera

autofinanciado.

El investigador tiene de conocimiento que el nimero de la poblacion total es

numero accesible a recolectar en su totalidad.

1.5 Limitaciones

Este trabajo presentara algunos sesgos: el de informacion, debido a que los datos
se extraeran de la historia clinica del paciente y el sesgo de seleccién debido a

gue la elecciéon del mes ha sido por conveniencia del investigador.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En el afio 2016, en Libia se desarroll6 un estudio de tipo trasversal con 523
participantes cuyo objetivo fue evaluar la prevalencia del adecuado control
glicémico. Se encontr6 que 114 (21,8%) tenia una A1C de menos de 7.0%.
Concluyeron que hay una considerable carga de glicemia no controlada en uno de

los centros de atencion de diabetes.!?

En Senegal, en 2015, se desarrollo un estudio de tipo trasversal con 106
participantes cuyo objetivo fue describir el nivel de control glicémico a los
pacientes que acudieron al hospital. Los resultados fueron que el 24,8% tenia el
control de glicemia adecuado segun nivel de A1C. Se concluy6é que el control
glucémico en nuestra muestra era menor a lo esperado y el principal factor

relacionado al control glicémico fue el tiempo de duracién de la diabetes.?

En 2015, en Lima, se desarroll6 un estudio descriptivo con 107 pacientes
diabeticos, cuya finalidad fue describir el nivel de control metabdlico. Presentando
que el 9,3% tenia control adecuado en A1C, colesterol LDL y presion arterial
sistdlica (PAS). Se concluyé que menos del 10 % obtuvo un adecuado control

metabdlico.13

En el afio 2011, se realizé un estudio transversal multicéntrico con 270 pacientes
diabeticos, cuyo objetivo fue establecer el grado de control metabdlico. Se
observo que el control integral de PA, colesterol LDL y A1C fue del 16,25%. Se

concluye que existe un gran margen de mejora para lograr un buen control*4

En 2011, en Espafa, se realiz6 un estudio descriptivo con 297 diabéticos cuyo
objetivo fue conocer el nivel de control y grado de conocimiento del control
metabdlico de los diabéticos. Encontrando que aproximadamente el 50% tenian
adecuado control glicémico y de A1C, el 42% la PAS y solo el 7,07% cumplen
todos los objetivos. Se concluyé que el control metabdlico es mejorable.'®



En 2013 en Perq, se realizé un estudio descriptivo-retrospectivo con 281 personas
con diabetes, para identificar el adecuado control metabdlico segun el valor de la
hemoglobina glucosilada. Se encontr6 que el 50,88% de los pacientes tuvo una
A1C menor de 7%. Se concluyd que aproximadamente la mitad de pacientes tuvo

un 6ptimo control.*®

En 2011 en México, se elabord un estudio retrospectivo con 100 diabéticos, con el
fin de identificar el control metabdlico obtenido posterior a dos consultas. Se
encontré que en la mayoria de pacientes mejoraron sus resultados de laboratorio
y solo un paciente cumplié con todas las metas. Se concluyé que no hubo un

adecuado control metabdlico. 1/

En el afio 2012 en Peru, se efectud un estudio transversal incluyendo a 2959
pacientes diabéticos notificados en ese afio en 18 hospitales. Al inicio de estudio
el 91,2% contaba con glicemia en ayunas, de ellos el 65,4% tenian valor = 130
mg/dL. Solo 1025 pacientes acudieron a su control; 93,1% contaba con glicemia
en ayunas y 22,3% con A1C. El 73,4% tenian A1C = 7,0% y el 63,5% con
glucosa en ayunas = 130 mg/dL .Se concluyé que existe un porcentaje elevado de

paciente con control glicémico inadecuado. ’

En el afio 2015 en Costa Rica, se realizd un estudio observacional con 49
pacientes diabéticos con el objetivo de evaluar los esquemas de tratamiento y
control adeacuado en pacientes con diabetes. Encontrando que el 60% de los
pacientes presentd una A1C > 7% y el 17,5% tenia A1C > 9%. Ademas el 22,2%
de los pacientes que usaron insulina e hipoglicemiantes orales obtuvieron un
control adecuado. Se concluyé que la gran mayoria de los pacientes no logro un

adecuado control glicémico. 18

En 2013, en México, se realizd un estudio transversal analitico con 81 personas
con el fin de evaluar la relacion del control glicémico con apoyo familiar y el grado
de conocimientos en pacientes con diabetes. Se encontré que 36 % tenian un
control glucémico adecuado. Se concluyd que el apoyo familiar, pero no el
conocimiento acerca de la enfermedad se asocia con un mejor control

glucémico.®



En 2008, en Brasil, se realiz6 un estudio transversal con 348 pacientes diabéticos
tipo 2, cuyo objetivo fue determinar el porcentaje de pacientes con diabetes e
hipertension con un control adecuado de la presion arterial. Se encontré que el
17% tenia valores oOptimos de PA, 22% regular y el 61% inadecuados. Se
concluyd que un gran porcentaje de pacientes tenian control de la PA

inadecuada.?®

En el afio 2014, se hizo una revision de base de datos que incluyo 25 629
personas con diabetes de 19 paises con la finalidad de examinar y comparar el
grado de control de A1C, la presion arterial y el colesterol LDL. Se encontré que el
44,5% de los sujetos tenia A1C < 7,0%, el 35,2% tenia PA < 130/80 mmHg, y el
51,4% tenia LDL-C <100 mg / dl. Se concluyé que el control de estos factores de

riesgo sigue siendo bajo.®

En 2013, en China, se realizé un estudio multicéntrico transversal con 238,639
pacientes de 606 hospitales con el objetivo de determinar la eficacia de los
farmacos antidiabéticos orales (ADO), agonistas del receptor del péptido similar al
glucagon-1 (GLP-1) y la insulina para el tratamiento de la diabetes tipo 2. Se
dividio en 3 grupos de acuerdo al tratamiento y se encontré0 que el 34,63%,
26,21% y 36,12% lograron obtener la A1C <7,0%. Se concluyé que menos de un

tercio de los pacientes habia alcanzado el objetivo de A1C <7,0%.2*

Bases tedricas

Diabetes tipo 2

Definicién

También conocida con el término de diabetes no insulinodependiente, es una
alteracion metabolica de etiologia multifactorial, caracterizado por la hiperglicemia
cronica debido a la resistencia a la insulina y/o deficiencia relativa de esta.
Representa del 90 al 95 % de diabéticos. La mayoria de pacientes tiene

sobrepeso u obesidad y esto genera cierto nivel de resistencia a la insulina. %2



Diagnostico

La diabetes se diagnostica en base a los criterios de glucosa plasmatica. Las
pruebas que se pueden usar son la glucosa plasmética en ayunas (FPG), test de
tolerancia a la glucosa plasméatica de 2 horas (TTGO) y/o hemoglobina
glucosilada (A1C) (tabla 1). Todas estas pruebas necesitan ser repetidas para
diagnosticar diabetes. Estas pruebas son apropiadas para diagnosticar diabetes,
pero no todas las pruebas detectan necesariamente la diabetes en los mismos
individuos. Estas mismas pruebas sirven para el diagnéstico de diabetes como
prediabetes. La A1C tiene varias ventajas en comparaciéon con el FPG y el TTGO,
incluyendo mayor comodidad (ayuno no requerido) y menos variaciones diarias

durante el estrés y la enfermedad. 3

También se puede hace diagnéstico de diabetes con glucosa al azar cuando el
paciente presenta los sintomas clasicos de hiperglicemia y/o crisis de
hiperglicemia. El valor de referencia se muestra en la tabla 1.23

Tabla 1: Criterios para diagndstico de diabetes ADA 2017. 23

FPG 2126 mg / dL

TTGO 2-h PG =200 mg / dL

A1C = 6.5%.

Glucosa al azar de 2200 mg / dL

Epidemiologia y gasto en salud

Segun la IFD, en 2015, se estimaba que a nivel mundial, entre las edades de 20 a
79 afios, habia 415 millones de personas con diabetes (prevalencia de 8,8%),
estimandose que para el 2040 esta cifra subiria a 662 millones (prevalencia de
10.4%). Se estima que a nivel mundial hay 193 millones de personas con diabetes

gue estan sin diagnosticar (46,5% de nimero total de diabéticos). ?

La IFD estimo que en Peru habia un aproximado de 1.231,200 personas con

diabetes entre edades de 20 a 79 afios con una prevalencia de 6.4%.2



En 2015, el gasto sanitario mundial de diabetes fue de 673 000 millones de
dolares y este se incrementaria a 802 millones para el 2040. Este gasto incluye un
mayor numero de uso de servicios de salud, pérdida de productividad e

incapacidad. Este gasto representa el 11,6% del gasto sanitario mundial.?

El gasto en salud por diabetes en la regién de Sur y Centro América fue estimado
entre 34.600 millones de dolares. Este gasto en Peru es aproximadamente 540

doélares por persona.?

Complicaciones

Las complicaciones de la diabetes son frecuentes y estas disminuyen su calidad
de vida de y aumentan la mortalidad. La deteccion temprana y tratamiento
oportuno de las complicaciones crénicas es uno de los objetivos mas importantes

para controlar la enfermedad.?*

La hiperglicemia cronica en la diabetes se asocia con el dafio a largo plazo y el
fracaso de diversos sistemas de 6rganos que afectan principalmente a los 0jos,
los nervios, los riflones y el corazon. Las complicaciones cronicas se dividen en

microvascular y macrovasculares.?*

Varios estudios de referencia, tales como el Estudio prospectivo de Diabetes del
Reino Unido (UKPDS) han demostrado que el control estricto de la glicemia
disminuye el riesgo de enfermedad microvascular, mientras esto no es tan claro

en la enfermedad macrovascular.2®

Complicaciones microvasculares

Las complicaciones microvasculares de diabetes incluyen nefropatia, retinopatia y

la neuropatia diabética.?*

La hiperglicemia es determinante para el desarrollo de enfermedad microvascular

en pacientes con diabetes. Esto se demuestras en multiples estudios

10



observacionales. Ademas, el adecuado control glicémico disminuye el riesgo de

complicaciones microvasculares.??

Retinopatia diabética: El riesgo de presentar esta complicacion se relaciona a la
hiperglicemia cronica y la presencia de hipertension. En los estudios también se
encontré asociacion significativa con nivel de A1C, indice de masa corporal y

tiempo con diabetes.?*

Nefropatia diabética: La proteinuria se produce en aproximadamente 5-20 % de
los pacientes con diabetes. En el UPKDS se encontré una incidencia de 2% de
microalbuminuria por afio que alcanzo un 25% en los 10 afios post diagnostico.
Los factores que se asocia independientemente a la nefropatia diabética son la
hipertension arterial, la dislipidemia con un aumento del colesterol LDL vy

triglicéridos.?*

Neuropatia diabética: Es una complicacion mortal que involucra los nervios
periféricos y autondmicos, afecta aproximadamente a la mitad de la poblacion
diabética. El riesgo de desarrollo de esta complicacion es directamente

proporcional al nivel de hiperglicemia.?*

Complicaciones macrovasculares

La complicacion macrovascular cronica de la diabetes es la enfermedad
cardiovascular ateroesclerética (ASCVD) que incluye sindrome coronario (SCA),
infarto de miocardio (IM), revascularizacion coronaria, accidente cerebrovascular,
ataque isquémico transitorio y la enfermedad arterial periférica. Es la principal
causa de morbimortalidad para las personas con diabetes generando mayores

costos directos e indirectos. 23

Los factores que comunmente coexisten con la diabetes son la hipertension y la

dislipidemia, los cuales son factores de riesgo para ASCVD. 23

Son varios los estudios que han evidenciado que controlando los factores de

riesgo cardiovascular ayuda a prevenir o retrasar la ASCVD en pacientes con

11



diabetes. Se observa mayor beneficio cuando se controlan varios factores de

riesgo simultdneamente.??

Tratamientos

No farmacolégico

Se basa en cambiar los estilos de vida, lo cual incluye fundamentalmente la

terapia nutricional y la actividad fisica.??

Nutricion

Se basa en promover y apoyar patrones de alimenticios saludables, con énfasis
en alimentos ricos en nutrientes en proporciones y tamafio adecuado con el fin de

alcanzar metas de peso corporal, control glicémico, presion arterial y de lipidos.?3

La terapia de nutricion médica (MNT) se asocia a una disminuciéon de H1C de 0,5-
2% para las personas con diabetes tipos 2. La dieta mediterranea es apropiada

para disminuir la presion arterial. 3

Actividad fisica

Se debe realizar al menos 150 minutos semanales de actividad fisica, de
moderada a vigorosa intensidad , divididas en al menos 3 dias por semana, con
un intervalo de no mas de 2 dias. Hay evidencia de ensayos clinicos que los
entrenamientos de resistencia en adultos mayores con diabetes disminuyen el
nivel de A1C. %

Tratamiento farmacolégico
Existen diferentes grupos de medicamentos para tratar la diabetes. Esto son:

biguanidas, sulfonilurea, tiazolidinediona, inhibidor de SGLT2, inhibidor de DPP-4,
agonista del receptor GLP-1 e insulina. %

12



Los hallazgos por metaanalisis de apoya al uso de metformina como terapia de
primera linea, se usa como segunda linea en situaciones especificas. La ADA Yy la
asociacion europea para el estudio de diabetes (EASD) recomienda el uso de
medicamento centrado en el paciente evaluando eficacia, riesgo de hipoglucemia,

impacto en el peso, efectos secundarios, costos y preferencias del mismo. 2°

Terapia Inicial

La metformina debe iniciarse como monoterapia a menos que haya alguna
contraindicacion. La metformina es eficaz, segura, econdmica y reduciria el riesgo
de eventos cardiovasculares y la muerte. Puede usarse de manera segura en
pacientes con tasa de filtracion glomerular estimada (TFG) mayor o igual a 30 mL
/ min / 1,73 m2. En caso de intolerancia a metformina o contraindicaciones,

considere como farmaco inicial el de otra clase. 23

Se inicia con terapia doble cuando la A1C es > 9 % para poder lograr al nivel
objetivo de Alc. La insulina es efectiva y se puede considerarse en terapia
combinada en hiperglicemias grave, cuando los signos de catabolismo (pérdida
de peso, cetosis), sintomas de hiperglicemia (poliuria o polidipsia), glucosa =300
mg /dL o A1C 210%. =

Terapia combinada

Se trata al paciente con monoterapia con metformina, sino se btiene el objetivo de
A1C después de 3 meses, se considera combinar la metformina con una de las 6
opciones de tratamiento disponible (sulfonilurea, tiazolidinediona, inhibidor de
DPP-4, inhibidor de SGLT2, agonista del receptor GLP-1 o insulina basal). En
caso de intolerancia o contraindicacion de la metformina el ADA y la EASD
recomiendan el uso de cualquiera de los 6 grupos. En cambio, la Asociacion
Americana de Endocrinélogos Clinicos recomienda la terapia basada en incretina
o los agentes de inhibicién del transportador de sodio 2 (SGLT2). 23

Los estudios sugieren que cada vez que se agrega un agente no insulinico a la

terapia inicial logra disminuir la A1C aproximadamente en 0,9-1,1%.23

13



Terapia de insulina

La insulina es el farmaco que logra reducir mas los niveles de glucosa. Sin
embargo, son varios los factores que se consideran antes de iniciar la terapia con
insulina, como el tipo de insulina a usar. Estas decisiones se hacen con el
paciente y dependen fundamentalmente de la motivacion de cada paciente, de
las complicaciones cardiovasculares y de otros 6rganos, de la edad, del riesgo de

hipoglucemia y del estado general de salud.??

Insulina basal

La insulina basal sola es el régimen mas conveniente para iniciar el régimen de
insulina.se inicia con 10 unidades(Ul) al dia o 0.1-0,2 Ul/kg/dia, dependiendo del
grado de hiperglucemia. La insulina basal suele prescribirse en combinacién con

metformina y en algunas ocasiones a un agente no insulinico adicional. 3

Bolos de insulina

Algunos pacientes pueden requerir dosis de insulina adicional a la basal. Estas se
aplican en bolos a la hora de las comidas, se usan la insulina de accion rapida. La
dosis inicial recomendada de insulina en las comidas es de 4 Ul o 0.1 Ul/ kg, o

10% de la dosis basal. 23

Objetivos terapéuticos

Hemoglobina glucosilada y glucosa en ayunas

La ADA propone objetivos Optimos, pero estos deben individualizarse a cada
paciente. Estos se toman de acuerdo a los factores de riesgo, comorbilidad y
necesidades de cada persona. La recomendacién para adultos es lograr un A1C
menor a 7 %. Los objetivos glucémicos respecto a la glicemia prepandial y
postprandial que se relaciona a la hemoglobina glucosilada de <7 es de 80-130
mg/dL para la glucosa prepandial y valores < 180 mg/dL para glucosa

postprandial. 3
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Perfil lipidico: Colesterol LDL, Colesterol HDL, triglicéridos.

El ADA recomienda objetivo de perfil lipidico niveles de triglicéridos > 150 mg/dL,
niveles de colesterol LDL >100 mg/dL, niveles de colesterol HDL <40 mg/dL en

hombres y < de 50 mg/dL en mujeres. 23

Presioén arterial

El ADA recomienda que los pacientes con diabetes y presion arterial deberian ser
tratados para mantener una presion arterial sistolica < 140 y diastolica <90. Se
recomienda objetivos < 130/80 en pacientes con riesgo alto de enfermedad
cardiovascular. Los miembros del octavo comité nacional (JNC 8) al igual que el
ADA recomienda que la poblacion diabética mayor de 18 afio, tenga como
objetivo una PAS < 140 mm Hg y PAS< 90mm Hg.

Definicion de términos basicos
Control metabdlico: en el presente trabajo sera considerado como cumplimiento
de las siguientes variables: glucosa, A1C, colesterol LDL, colesterol HDL,

triglicéridos, presion arterial.

Hemoglobina glucosilada: es la unién de glucosa a la hemoglobina, el cual
permite conocer el nivel medio de glucosa en sangre, durante los ultimos 120

dias. %’

Glucosa: Es la nivel de azucar presente en la sangre, la cual servira para aportar

energia necesaria al organismo. 28

Colesterol LDL: es el colesterol de lipoproteina de alta densidad que lleva el
colesterol del higado al resto del cuerpo. Si este esta demasiado elevado se

deposita en la pared de las arterias aumentando el riesgo cardiovascular. %°
Colesterol HDL: es el colesterol de lipoproteina de baja densidad, que retira el

colesterol de las paredes de las arterias y lo lleva el higado. Cuando su valor esta

elevado genera proteccion cardiovascular. 2°
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Triglicéridos: son el tipo de grasa mas comun en el cuerpo que proporciona

energia al organismo. El exceso de este tipo de grasa aumenta el riesgo
cardiovascular.3°

Presién arterial: es la presion que ejerce la sangre al sobre las arterias.3!
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1 Hipotesis:
El presente trabajo no presenta hipotesis.

3.2 Variables y su operacionalizacién

Variables Definicion Tipo por su Indicador Escala Categoria Valores Medio de
naturaleza de de las verificacion
medicién categoria
s
AlC Esel Cualitativa Porcentaje ordinal Controlado <7% Historia
porcentaje clinica y/o
de Sistema
hemoglobin No 27% informatico
aque esta controlado del hospital
unida a
glicidos.
Glucosaen | Nivelde Cualitativa Miligramos por Ordinal Controlado 80— 130 Historia
ayunas azlcar en decilitro clinica y/o
la sangre Sistema
No 2130 informatico
controlado del hospital
Colesterol Nivel de Cualitativa Miligramos por Ordinal Controlado <100 Historia
LDL lipoproteina decilitro clinica y/o
de baja Sistema
densidad No =100 informatico
en sangre controlado del hospital
Colesterol Nivel de Cualitativa Miligramos por Ordinal Controlado H<50 Historia
HDL lipoproteina decilitro clinica y/o
de alta M<40 Sistema
densidad informatico
en sangre No H250 del hospital
controlado
M=240
Triglicérido | Nivel de Cualitativa Miligramos por Ordinal Controlado <150 Historia
s triglicéridos decilitro clinica y/o
en sangre Sistema
No =150 informatico
controlado del hospital
Presion esla Cualitativa Milimetros de Ordinal Controlado <140/90 Historia
arterial presién que mercurio clinica
ejerce la
sangre al
sobre las
arerias No >140/90
controlado
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipo y diseiio del estudio

Tipo de estudio: estudio cuantitativo

Disefio de estudio:

Segun la intervencion del investigador: estudio observacional.

Segun el alcance que tienen de demostrar una relaciéon causal: descriptivo.

Segun el numero de mediciones de la o las variables de estudio: transversal.

4.2 Disefio muestral
Poblacién universo:

Todos los pacientes diabéticos que acuden a consultorio de servicio

Endocrinologia del Hospital Jorge Voto Bernales.

Poblacion de estudio
Todos los pacientes diabéticos que acuden a consultorio de servicio

Endocrinologia del Hospital Jorge Voto Bernales en agosto de 2017.

Tamafio de muestra

El investigador tiene de conocimiento que el numero de la poblacion total
(aproximadamente 200 diabéticos) es numero accesible a recolectar en su
totalidad. Es por ello que no es necesario el calculo del tamafio de muestra, ni

muestreo.
Muestreo

No se realiza muestreo, ya que se tomara al total de pacientes.
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Criterios de seleccion
Criterios de inclusion

Pacientes diabéticos adultos (>18 afios)

Criterios de exclusioén

Registros (historia clinica o sistema informético) que no tengan los datos de A1C y

glicemia en ayunas.

Pacientes atendidos por primera vez por diabetes

Registro de segunda 0 mas atenciones de los pacientes en el periodo de estudio.
Mujeres gestantes.

Paciente con diagnostico de cetoacidosis diabética o estado hiperosmolar en los

Gltimos 3 meses.

Paciente con diagnoéstico de enfermedad cerebrovascular o infarto al miocardio en

los ultimos 3 meses
Pacientes que han sido transfusiones en los Ultimos 3 meses
Pacientes que han sido hospitalizados en los Ultimos 3 meses

Examenes de laboratorio no mayor de 6 meses de antigtiedad.

4.3 Procedimientos de recoleccién de datos

Se registraran lo datos de edad, peso, glicemia en ayunas, hemoglobina
glucosilada, colesterol, colesterol LDL, colesterol HDL, triglicéridos, presion
arterial sistdlica y diastolica. Estos datos seran obtenidos de las historias clinicas
y/o sistema informatico del hospital de los pacientes acudieron a consultorio de
endocrinologia. Los datos serdn consignados en una ficha de recoleccion de

datos de uso propio del investigador.
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4.4 Procesamiento y analisis de los datos

Los datos de la ficha de recoleccion seran organizados en Excel version 2016.

Luego seran exportadas al Stata version 13.0.

Las variables cualitativas a analizar seran, glicemia en ayunas, hemoglobina
glucosilada, colesterol, colesterol LDL, colesterol HDL, triglicéridos, presion

arterial sistélica y diastdlica.

4.5 Aspectos éticos

El presente proyecto no transgrede los derechos humanos, ni viola normatividad
alguna en materia de investigacién de seres humanos y no presenta riesgos.

Se cuidara en todo momento la confidencialidad de la informacion, se procedera
al llenado de los datos de manera anonima.

El presente proyecto se realizara bajo las normas éticas regidas en el codigo de

Nuremberg, asi como en la declaracién de Helsinki.
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CRONOGRAMA

Actividad

2018

2’10

julio

agosto

setiembre

octubre

noviembre

diciembre

enero

febrero

marzo

abril

Elaboracién

del proyecto

X

Aprobacién

del proyecto

Recoleccion
de datos

Anélisis de
datos

Redacciéon
del informe

final

Publicacién
de articulo
cientifico
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PRESUPUESTO

Rubro Detalle Monto Total
Asesoria Metodologia 1500

Estadistica 500 2000
Utileria Papel 25

Tinta 20

Lapiceros 10

Folder 10

Corrector 5 70
Servicios Internet 100

Imprenta 50

Empastado 50

Movilidad 50 250
Mantenimiento Computadora 50

Impresora 50 100
Miscelaneas Otros 300 300

TOTAL 1720 2720
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ANEXOS

1: Matriz de consistencia

Titulo Pregunta Objetivo Tipoy Poblacion de | Instrume
disefio estudioy nto de
de procesamient | recolecc
estudio o de datos ion

Control ¢Existe un | Objetivo general: Estudio Pacientes La ficha

metabdli | adecuado . cuantitati | diabéticos de

Evaluar el control metabdlico en ) .
co en | control ) ) ) ) vo. atendidos en | recolecci
) . pacientes diabéticos atendidos en ] 3
paciente | metabdlico ) o ) consultorio on de
consultorio externo del servicio de | Disefio:
s en ) ] ) | externo del | datos de
o ) endocrinologia del Hospital Jorge Voto | observaci o
diabético | pacientes servicio uso
o Bernales en agosto de 2017 onal, ) i .
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) ) descriptiv ]
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Evaluar el control de triglicéridos en
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Determinar el control de presion arterial
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2. Ficha de recoleccion de datos:

Paciente Edad sexo IMC | Medicacion AlC Glucosaen | Colestero Colesterol Triglicér | Presion

habitual ayunas | LDL HDL idos arterial
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