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PRESENTACION

En el desarrollo de las actividades acadéemicas para la formacion profesional de
los estudiantes de la carrera Profesional de Tecnologia Médica, se encuentra la de
realizar trabajos de investigacion a nivel de pregrado con el proposito de obtener el
titulo Profesional, en tal sentido, ponemos a disposicion de todos los miembros de la
comunidad universitaria y extrauniversitaria el presente informe de investigacion
titulado: Prevalencia de hiperglicemia en adultos de 30-80 afios del C.S. Ignacio
Escudero — Sullana de julio - diciembre 2017. El presente informe de investigacion
cumple con los requisitos exigidos por el reglamento de grados y titulos de la facultad
de ciencias de la salud de la Universidad San Pedro.

En este informe, se considera en la primera parte la introduccion: donde se
muestra los antecedentes relacionados con las variables de estudio, base cientifica,
justificacion, planteamiento del problema, formulacién del problema, objetivos,
definicion y operacionalizacion de las variables; en la segunda parte corresponde a
material y métodos: donde se describe el tipo y disefio de investigacion, area de
estudio, poblacion, muestra, técnica e instrumento, plan de recoleccién de datos, plan
de procesamiento; en tercera parte corresponde a resultados, andlisis y discusion:
donde se muestra los resultados tabulados estadisticamente y agrupados en tablas
simples y de doble entrada, con el propdsito de poder analizarlos posteriormente, asi
como también presentamos sus respectivas expresiones graficas para poder visualizar
las tendencias obtenidas es este estudio y la discusion de los resultados; en la cuarta
parte se considera conclusiones y recomendaciones y por ultimo se presenta las

referencias bibliograficas y anexos correspondientes.
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RESUMEN

La hiperglucemia se define como el valor elevado del nivel de glucosa en sangre.
Es importante mencionar a la Diabetes Mellitus como el principal problema de salud
relacionado con el metabolismo de la glucosa y los carbohidratos en general.
Objetivo: el objetivo fue determinar la prevalencia de hiperglicemia en adultos de 30-
80 afos, atendidos en el C.S. Ignacio Escudero-Sullana de julio-diciembre del 2017.
Metodologia: Se realizO un estudio, descriptivo, correlacional, transversal,
retrospectivo. Se recogio datos del archivo de laboratorio del Centro de salud Ignacio
Escudero, de los exdmenes de glucosa basal en ayunas para determinar o no la
presencia de hiperglucemia en la sangre, los datos que se obtuvieron se registraron en
la ficha de recoleccion de datos, y se analizaron con el paquete estadistico SPSS
version 20. La poblacién fue de 9071 pacientes, con un tamafio muestral calculado de
369. Resultados: se encontr6 una prevalencia del 21.1% de hiperglicemia, de los
cuales el 14.6% pertenecio al sexo femenino, y el 6.5% al sexo masculino, con
diferencia estadisticamente significativa p= 0.00. En cuanto a la prevalencia de
hiperglicemia segun la edad agrupada encontramos una distribucion con diferencias
sutiles, pero, sin embargo, se encontrd diferencia significativa entre ellas p=0.007.
Conclusiones: La hiperglucemia es una entidad muy prevalente en nuestra poblacion
de pacientes. El sexo con la mayor participacién y mayor aporte absoluto de casos de
hiperglicemia en el estudio fue el femenino. Sin embargo, en el género masculino la
hiperglucemia se presentd en méas pacientes relativamente lo que supone una mayor

rentabilidad diagnostica o densidad en este sexo.

Palabras clave: Hiperglicemia, prevalencia, adultos.



ABSTRACT

Hyperglycemia is defined as the high blood glucose level. It is important to
mention Diabetes Mellitus as the main health problem related to the metabolism of
glucose and carbohydrates in general. Objective: the objective was to determine the
prevalence of hyperglycemia in adults aged 30-80 years, attended at the Ignacio
Escudero-Sullana Health Center from July-December 2017. Methodology: A
descriptive, correlational, transversal, retrospective study was carried out. Data was
collected from the laboratory file of the Ignacio Escudero Health Center, from baseline
fasting glucose tests to determine or not the presence of hyperglycemia in the blood,
the data obtained were recorded in the data collection form, and were analyzed with
the statistical package SPSS version 20. The population was 9071 patients, with a
calculated sample size of 369. Results: a prevalence of 21.1% of hyperglycemia was
found, of which 14.6% belonged to the female sex, and the 6.5% male, with a
statistically significant difference p = 0.00. Regarding the prevalence of
hyperglycemia according to the grouped age, we found a distribution with subtle
differences, but, nevertheless, a significant difference was found between them p =
0.007. Conclusions: Hyperglycemia is a very prevalent entity in our patient
population. The sex with the highest participation and highest absolute contribution of
cases of hyperglycemia in the study was female. However, in the male gender,
hyperglycemia occurred in relatively more patients, which means a higher diagnostic
yield or density in this sex.

Keywords: Hyperglycemia, prevalence, adults.



1. INTRODUCCION

Hiperglucemia es el término técnico con que se conoce a los valores de glucosa
en sangre elevados y que no necesariamente estan presentes exclusivamente en
personas con diabetes. Si embargo la hiperglucemia es el signo que caracteriza
primordialmente a los pacientes con diabetes y es el principal problema de salud
relacionado a este (Jameson, 2016). La hiperglucemia es la manifestacion del
metabolismo de los carbohidratos que es en si misma es el resultado de una
combinacion de defectos en la secrecion de insulina, disminucion de la utilizacion de

glucosa o aumento de la produccidn de ésta (Powers, 2016).

Para el 2012 en el mundo se registraron aproximadamente 2.2 millones de
muertes relacionadas a hiperglucemia (OMS, 2017). Sin embargo, se estima que mas
de la mitad de los pacientes con diabetes desconocen su estado (OPS/OMS, 2013). La
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM-2) es una pandemia mundial que viene aumentando su
prevalencia afio tras afio, de 4.7 en 1980 a 8.5% en el 2014 (OMS, 2017), lo que
también aumenta su morbimortalidad. En el Peru se estima que la prevalencia es de
alrededor del 7% (MINSA, 2016). Sus complicaciones disminuyen la calidad de vida
del paciente, causan deterioro funcional y dependencia, incrementan los ingresos
hospitalarios, y aumentan los costes econémicos en salud. Se estima que en México el
costo promedio anual por paciente es de 3 193 ddlares (Rodriguez, Reynales, Jiménez,
Juérez, & Hernandez, 2010). En el Peru el coste total para Diabetes Mellitus (DM) no
complicada es de mas de 19 millones de dolares para el afio 2014 (Gutierrez, Escobedo,
Timana, Sobrevilla, & Mosqueira, 2015).

Puesto que la hiperglicemia a mas de ser una condicion clinica, es una entidad
estadistica importante, que refleja el estado de salud de la poblacion respecto al
metabolismo de los carbohidratos, resulta importante conocer la prevalencia de
hiperglicemia en nuestra poblacion, para promover segin sus resultados habitos
saludables, consultas y estudios preventivos, entre otras acciones de salud importantes

en la prevencion de enfermedades como la Diabetes Mellitus principalmente.



Por tanto, nos trazamos el objetivo de determinar la prevalencia de
hiperglucemia en todos los pacientes de 30 a 80 afios que acudieron al servicio de

laboratorio del C.S. Ignacio Escudero en la Provincia de Sullana.

1.1.ANTECEDENTES Y FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

1.1.1. Antecedentes
Existen algunos estudios de investigacion al respecto:

(Aguilera, 2005) Deteccidn de hiperglicemia en personas mayores de 40 afios
que laboran los mercados Japaleapa, Zonal Belén, San Miguel y San Pablo,
Tegucigalpa Honduras en los meses de julio a noviembre del 2015. En su tesis
realizada entre trabajadores mayores de 40 afios de los mercados mencionados, con un
total de 363 participantes distribuidos en los distintos mercados, la mayoria eran
mujeres con el 59% de participacién, con edad promedio de 52.5 afios. Se encontrd

una prevalencia de 6.9% de hiperglicemia en ayunas.

(Moreno, 2006) Deteccion de hiperglucemia y factores de riesgo en habitantes
de una comunidad rural. Se realiz6 un estudio transversal descriptivo en residentes en
la comunidad rural del municipio de Tepetlixpa en México, a personas mayores de 20
afos. Participaron 161 personas de las cuales el 85% eran mujeres, con una media de
edad de 44 afos. Luego de realizar el examen con glucometro portétil se hallé 54.3%
de pacientes con glicemia mayor a 110 mg/dl, sin precisar datos concretos en esta

categoria se encontré mayor prevalencia entre las mujeres.

(Moncayo, 2013) Prevalencia de hiperglicemia por método enzimético en
pacientes de 35 a 55 afios. Laboratorio de analisis clinicos Moncayo. Daule 2011.
Estudio realizado en la ciudad de Guayaquil en el periodo de noviembre del 2011 hasta
abril del 2012, con el objetivo de determinar los niveles de glucosa en sangre mayores
de 110mg/dl para conocer su prevalencia. Sobre un total de 800 pacientes (59%

mujeres y 41% varones) estudiados se encontré una prevalencia de hiperglicemia de



36%. Del total de pacientes con hiperglicemia el 17% tenia edades entre 35 a 40 afios,
24% entre 41 y 45 afos, 25% entre 46 a 50 afios, y 34% entre los 51 a 55 afos.

(Villegas, Botero, Arango, Arias, & Toro, 2003) Prevalencia del sindrome
metabolico en El Retiro, Colombia. El estudio prospectivo se realiz6 sobre el total de
la poblacién mayor de 20 afios mediante un muestreo aleatorio por conglomerados y
se evaluaron a 381 sujetos, de los cuales a 365 sujetos en ayunas se les determino la
glucemia. La poblacion se distribuyé 22.8% varones y 77.2% mujeres, con edad

promedio de 47 afios. La prevalencia de hiperglucemia fue de 16.8%.

1.1.2. Fundamentacién cientifica

La hiperglicemia en ayunas se define como la concentracién de glucosa en sangre
mayor a 110mg/dl. Sobre este punto de corte se incluyen la glucosa alterada en ayunas
(glicemia >110 hasta 125mg/dl) y valores de glicemia compatible con diabetes
(glicemia > 6 = a 126 mg/dl) (World Health Organization & International Diabetes
Federation, 2006). La Diabetes Mellitus es una enfermedad con gran trascendencia
médica y social debido a sus complicaciones tales como retinopatia, pie diabético y
amputacion, algunas de las principales complicaciones que menoscaban la calidad de
vida y aumentan la dependencia funcional de los pacientes; asi mismo cobra
importancia por su repercusion en el &mbito socioeconémico, ya que esta implica
costes de salud directos por la enfermedad y los costes indirectos por pérdida laboral
por discapacidad (Sabéan, 2014).

La Diabetes Mellitus se caracteriza por un complejo trastorno del metabolismo
de los carbohidratos, grasas y proteinas, que se debe a la falta de secrecidn parcial o
total de insulina, y/o a la resistencia de los tejidos a esta, talvez por un mecanismo de

defectos en los receptores de la insulina (Leiva Hidalgo & Miralles Garcia, 2001).

1.1.2.1.GLUCEMIA



La glucemia se refiere a la cantidad de glucosa en sangre, es decir, la
concentracion de glucosa en sangre, que normalmente se expresa en miligramos por
decilitro (mg/dL). La glucemia basal es la concentracion de glucosa en sangre en el
periodo postabsortivo de ayuno nocturno; para su valoracion correcta se requiere un
ayuno de 8-12 horas (Vidal-Puig, Figuerola Pino, Reynals de Blasis, Ruiz, & Ruiz
Morosini, 2014). Su mantenimiento en limites adecuados es fundamental para el
suministro continuo y adecuado de algunos organos Yy tejidos, especialmente el
cerebro. Después de comer, la glucosa es absorbida por el intestino delgado, luego de
lo cual pasa al torrente sanguineo, donde estimula la liberacion de insulina por las
células beta del pancreas. Aproximadamente después de dos horas y media de haber
comido los niveles de glucosa caen a niveles casi de ayuno, pero estas se mantienen
por intervencion de procesos de contra regulacion (mediados por hormonas como
glucagon, hormona del crecimiento, ACTH, y tiroxina), que mantienen la glucemia
como la glucogénesis y la gluconeogénesis hepética (Vasudevan, Sreekumari, &
Kannan, 2012).

1.1.2.2.DETERMINACION DE GLUCOSA EN SANGRE

La determinacidon de la glucosa se realiza a través de exdmenes de laboratorio,
el cual es un procedimiento muy habitual. Se efectlia en sangre venosa o capilar. La
sangre venosa se colecta usando oxalato de potasio y fluoruro de sodio, un
anticoagulante y un inhibidor de la glucolisis respectivamente. Luego de cual se separa

el plasma para determinar la glucosa (Vasudevan et al., 2012).

1.1.2.2.1. METODO ENZIMATICO

Este método es altamente preciso. EI método de la glucosa oxidasa es el mas
ampliamente utilizado y uno de los mas especificos. En este proceso se convierte a la
glucosa en acido glucénico y perdxido de hidrégeno. La peroxidasa convierte H20 en

H20 y O2 gaseoso, este oxida un sustrato cromogénico, dando un color de acuerdo a



la concentracion de glucosa (Vasudevan et al., 2012). Este método se usa tanto en

sangre venosa como en sangre capilar.

1.1.2.3.ESTRUCTURA, FORMACION, SECRECION Y FUNCION DE LA
INSULINA

La insulina es una proteina de 51 aminoéacidos, funcionalmente es una hormona
secretada por la accion de las células beta del pancreas. Sus dos cadenas peptidicas
tanto A como B cuentan con 21 y 30 amino&cidos respectivamente; tiene tres puentes
disulfuro entre las cisteinas A7 y B7, A20 y B19, A6 y All (Dorantes Cuellar,
Martinez Sibaja, & Guzman Blanco, 2012). Los primeros precursores de la insulina
aparecen en el reticulo endoplasmico como preproinsulina, un péptido de 109
amino&cidos, que luego de escindirse se transforma en proinsulina la cual estd
compuesta por 86 amino&cidos; una vez formada la proinsulina, se dobla y se
establecen los puentes disulfuro y es transportada hacia el aparato de Golgi, ahi es
donde se inicia la conversion de proinsulina a insulina y formacion de péptido C; que
se almacenan para luego quedar lista para su excrecion por estimulo de la glucosa y de
muchas hormonas gastrointestinales que la afectan (Adams, 2013) (Dorantes Cuellar
etal., 2012).

La insulina es secretada en dos fases: una de estimulacion y la otra de
mantenimiento o basal. La estimulacién depende de los niveles de glucosa en sangre,
que a su vez dependen de la alimentacion, asi que se secreta por estimulo de la
glucemia postprandial. La basal se presenta en forma pulsatil cada 5 a 8 min, en los

tiempos de ayuno.

Ademas de la glucosa hay otros estimulos que permiten la secrecion de la
insulina (incretinas, aminodacidos, hormonas, etc.). En términos generales la insulina
aumenta el transporte de glucosa hacia el interior de los tejidos adiposo y muscular,
asi como también inhibe su produccion hepatica. La insulina inicia su efecto al unirse

al receptor de insulina (RI) el cual estd constituido por dos subunidades alfa y dos



betas; cuando la insulina se une a la subunidad alfa se produce la inhibicion de la
tirosina cinasa y se presenta una transfosforilacion de la subunidad beta con un cambio

en su configuracion, lo que aumenta la actividad de la enzima.

La insulina actda en el metabolismo de los carbohidratos, los lipidos y las
proteinas. En cuanto a los carbohidratos permite que los tejidos muscular y adiposo
capten glucosa, activa la sintesis de glucdgeno (glucogénesis), inhibe la
gluconeogénesis y la glucogendlisis a nivel hepético, lo que determina una
disminucion de los niveles séricos de glucosa; asi también favorece la utilizacion de
glucosa para la generacion de energia, esto lo logra estimulando la glucdlisis. Su efecto
en los lipidos radica en inhibir la lip6lisis y en contraposicion estimula la lipogénesis
lo cual termina por aumentar los depdsitos de grasas en forma de lipidos. En cuanto a
las proteinas favorece la elaboracion de estas (sintesis) por lo que se considera a la
insulina una hormona anabdlica (Dorantes Cuellar et al., 2012).

1.1.2.4.FISIOPATOLOGIA

La hiperglucemia se produce cuando el pancreas no es capaz de producir insulina
o la insulina producida no es capaz de mantener los niveles de glucosa por debajo de
110 mg/dl en ayunas. En la Diabetes Mellitus tipo 1 (DM-1), esto se debe a una
deficiencia absoluta de insulina, mientras que en los otros tipos de diabetes se debe a
una deficiencia relativa de insulina en comparaciéon con los niveles de hormonas
contrarreguladoras. De esta manera, los niveles de glucosa aumentan en el plasma (se
manifiesta como polidipsia), que eventualmente superan el umbral de reabsorcién de
glucosa a través de los tubulos recolectores renales, es ahi cuando aparece la glucosa
en orina (glucosuria), que por un mecanismo osmotico atrae agua hacia la orina, lo que
se termina manifestando como poliuria, es decir mayor miccién y deshidratacion; que

acaba conduciendo a mayor aumento de la sed y la polidipsia (Adams, 2013).



La diabetes mellitus tipo 1 es una enfermedad autoinmune crénica, que se
desencadena en sujetos con predisposicion genética y exposicion a ciertos factores
ambientales. EI mecanismo fisiopatoldgico se basa en una deficiencia absoluta de la
insulina, sea esta de causa idiopatica o autoinmune. Clasicamente se explica que, el
mecanismo autoinmune se inicia afos atras tras una exposicion viral, la cual tiene un
antigeno similar a las células beta del pancreas, por lo que queda expuesto al dafio por
el sistema inmune humano. El sistema inmunolégico comienza a producir un ataque
humoral y mediado por células sobre estos antigenos que conduce a la destruccion
progresiva de las células. Finalmente, la produccién de insulina alcanza un punto en
que no cubre los requerimientos de la glucemia produciéndose hiperglucemia (Adams,
2013).

En la diabetes mellitus tipo 2, sobre todo en los pacientes obesos, el tejido
periférico resiste a la accion de la insulina cada vez con mayor intensidad, por lo que
las células beta del péancreas producen cada vez mas insulina (periodo de
hiperinsulinemia), hasta que afios mas tarde llega a un punto en que no puede mantener
la produccion de insulina suficiente para la demanda de glucosa necesarias (Adams,
2013).

La resistencia a la insulina consiste en una falta de respuesta de tejido blanco a
ésta; que a nivel molecular se traduce en mutaciones en su molécula o problemas a
nivel del receptor o posreceptor. Varios estudios sugieren que el problema, sobre todo
en DM-2, se encuentra a nivel posreceptor, ya que la actividad de tirosina cinasa del

RI esta disminuida en pacientes diabéticos (Dorantes Cuellar et al., 2012).

Otro mecanismo implicado en la resistencia a la insulina son los niveles elevados
de 4cidos grasos libres. Aungue su mecanismo no ha sido totalmente definido, se sabe
que éstos inducen defectos en la captacion de glucosa en la actividad de la glucosa 6

fosfatasa y en la sintesis de glucogeno en el musculo (Dorantes Cuellar et al., 2012).



1.1.2.5.CLASIFICACION

Una de las formas de clasificar a la diabetes mellitus las divide en 4 tipos
esencialmente, que son: DM tipo 1, DM tipo 2, diabetes gestacional, y otros tipos de
diabetes (casi siempre de causas secundarias).

La DM-1, es causada generalmente por destruccion autoinmune de las células
beta del pancreas, o por causa desconocida (idiopatica). Representa del 5 al 10% del
total de las diabetes. Casi siempre se presenta en nifios o adolescentes como un cuadro
agudo, a veces precedido semanas atras por un proceso infeccioso viral, el cuadro se
caracteriza por hiperglucemia, deshidratacion y cetonemia, lo cual requiere

indispensablemente insulina para su control y mantenimiento (Kumar & Clark, 2014).

La DM-2, se presenta en aproximadamente el 90% de la poblacion de diabéticos,
que tiene como causa la resistencia periférica a la insulina y desgaste progresivo de la
funcién de las células beta del pancreas. Mayormente asociado a obesidad y sindrome
metabdlico, como a la edad adulta, aunque pudiera presentarse en nifios y adolescentes
obesos (Kumar & Clark, 2014).

1.1.2.6.PRESENTACION CLINICA

La mayoria de pacientes con DM-2 cursa asintomatico, debido a su diagnostico
mas temprano, no se espera tener pacientes sintomaticos en la mayoria de casos.
Cuando la enfermedad esta ya avanzada se presentan clasicamente poliuria, polidipsia,
nicturia, vision borrosa, y pérdida de peso, todo esto en forma progresiva. Sin embargo,
también la DM-2 puede debutar en raras ocasiones con un estado hiperglucémico
hiperosmolar, caracterizado por una hiperglucemia marcada sin cetoacidosis y
deshidratacion severa; asi como en forma de cetoacidosis diabética que pudiera
coincidir con una complicacion de alguna otra enfermedad como una infeccion u otro

problema médico.



En la DM-1, se presenta habitualmente debutando con una cetoacidosis diabética
sobre todo en nifios, aungue en adultos se puede presentar de forma progresiva con los

sintomas clasicos de hiperglicemia (poliuria, polidipsia, fatiga).

1.1.2.7.DIAGNOSTICO DE HIPERGLICEMIA

El diagnostico de hiperglucemia es en general relativo respecto al estado de
ayuno o de absorcion de glucosa. Por tal razon existen algunos métodos de diagnostico
para determinar la glucemia y considerar si esta sobre los valores normales
(hiperglucemia) e incluso si se encuentra en niveles aun superiores compatibles con el

diagnostico de diabetes.

1.1.2.7.1. TOLERANCIA ANORMAL A LA GLUCOSA (TAG)

La tolerancia anormal a la glucosa es una situacién intermedia de niveles de
glucemia entre la normalidad y la diabetes. Los individuos con TAG presentan o estan
en riesgo de presentar frecuentemente enfermedades cardiovasculares, hipertensién
arterial, alteraciones electrocardiograficas y dislipemias, y tienen mas riesgo (10 a
70%) de evolucionar hacia diabetes mellitus comparado con la poblacion general
(Vidal-Puig et al., 2014). Sus valores se determinan luego de 2 horas de una carga oral
de 75¢ de glucosa, y se encuentran entre 140 a 199 mg/dL de glucosa en plasma (World

Health Organization & International Diabetes Federation, 2006).

1.1.2.7.2. GLUCOSA ALTERADA EN AYUNAS (GAA)

Es también, una situacion intermedia de la glucosa plasmatica medida en ayunas,
que se encasilla entre la normalidad y la diabetes. Al igual que la TAG, la GAA es un

factor de riesgo para el desarrollo de diabetes y enfermedad cardiovascular (Vidal-



Puig et al., 2014). Se entiende por glucosa alterada en ayunas a los valores de glucosa
que estan entre 110 a 125 mg/dL (World Health Organization & International Diabetes
Federation, 2006).

1.1.2.7.3. DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS

El diagndstico de diabetes mellitus se establece de 3 0 4 formas establecidas
tanto por la ADA (American Diabetes Association) como por la OMS (Organizacion
Mundial de la Salud):

e Presencia de sintomas clasicos de hiperglucemia (sed, poliuria, pérdida de
peso, vision borrosa) y un valor en cualquier momento de glucosa en sangre de
200 mg/dL o0 maés.

e Glucosa plasmaética en ayunas de 126 mg/dL o més.

e Glucosa plasmatica, luego de una prueba de tolerancia oral a la glucosa, de 200
mg/dL o mas.

e Valores de HbAlc de 6.5% 0 mas.

Finalmente, el diagnostico se establece repitiendo la misma prueba que resultd
positiva en otro dia diferente. También es importante mencionar que el diagndstico de
diabetes no se excluye con valores de HbAlc inferiores a 6.5% (World Health
Organization & International Diabetes Federation, 2006) (American Diabetes
Association, 2010).

1.1.2.8.COMPLICACIONES

Las complicaciones se presentan cada vez con menor frecuencia y severidad
gracias al diagndstico cada vez mas oportuno como al mejor manejo de la enfermedad,
sin embargo, contindan resultando importante su reconocimiento. Las complicaciones

de la hiperglicemia tanto por niveles de glucosa elevadas de manera abrupta o
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sostenida en el tiempo, se dividen en complicaciones agudas y cronicas

respectivamente.

1.1.2.8.1. COMPLICACIONES AGUDAS

La cetoacidosis diabética (CAD) ocurre cuando las concentraciones de insulina
son muy bajas. Los factores desencadenantes mas comunes son el uso inadecuado de
la insulina, el debut de la enfermedad, y las infecciones y la utilizacion de algunos
farmacos como los glucocorticoides y las tiazidas. Se presenta en hasta el 10% en la
DM-1 y menos frecuente en DM-2 (Dorantes Cuellar et al., 2012). El tipo de paciente
casi siempre es una mujer joven con graves problemas psicosociales, desérdenes
alimentarios, temor a la hipoglucemia, o pacientes de edad avanzada con enfermedades

cronicas graves (Vidal-Puig et al., 2014).

El deéficit de insulina es el principio fisiopatoldgico de la CAD, los niveles muy
bajos de insulina favorecen el aumento de la gluconeogeénesis y de la glucogendlisis,
ademas de la disminucién de la captacion celular de glucosa, todo lo cual conduce a
hiperglucemia. La hiperglucemia causa glucosuria, poliuria con pérdida de agua y
electrolitos. En el tejido adiposo incrementa la lipélisis con liberacidon descontrolada
de glicerol y 4&cidos grasos, a partir de estas dos condiciones se mantiene la
hiperglucemia y se rebasa la capacidad oxidativa del ciclo de Krebs y, en
consecuencia, el exceso pasa a formar cuerpos cetonicos, los cuales se acumulan en el
plasma y se excretan por orina (Dorantes Cuellar et al., 2012). La acumulacién de
hidrogeniones en plasma se debe a la formacion de acido carboénico, el cual se
descompone facilmente en CO2 y H20 y en consecuencia desciende el pH. El inicio
de la CAD suele rapido, en general el paciente estd consciente o ligeramente
estuporoso, aunque pueden llegar al coma, ademas es caracteristico la respiracion de
Kussmaul, la deshidratacién, y el clasico aliento olor a manzanas. Los vomitos son
frecuentes y, cuando faltan, el paciente suele referir distension epigastrica. EI dolor
abdominal es una caracteristica muy frecuente y se debe a la propia acidosis

metabolica. Debe recordarse también la posibilidad de que una CAD se acomparie de
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pancreatitis aguda, generalmente quimica, es decir, secundaria a la grave
hipertrigliceridemia que acompafia a la CAD. Un individuo deshidratado, con
respiracion profunda y rapida, que presenta glucosuria y cetonuria maximas en orina
y cuerpos ceténicos en plasma, padece con seguridad una CAD. La glucemia suele
oscilar entre 300 y 800 mg/dL (Dorantes Cuellar et al., 2012) (Vidal-Puig et al., 2014),
aunque en nifios es posible que la hiperglucemia sea no muy elevada. Glicemias
superiores a 1000 mg/dL son excepcionales. Los cuerpos cetdnicos en plasma estan
muy elevados y su medicion es muy simple mediante tira reactiva, y mucho mas util
que en orina. También se puede presentar con seudohiponatremia en presencia de
hiperlipemia importante. Los lipidos plasmaticos, especialmente los triglicéridos,
estdn muy aumentados. Se admite en general como criterio diagnéstico de CAD un pH
menor de 7,30 con HCO3 menor de 15 mEqg/L (Vidal-Puig et al., 2014).

Se conoce como Estado Hiperosmolar Hiperglucémico (EHH) al cuadro clinico
que cursa con una alteracion metabdlica grave con hiperglucemia importante, pero sin
evidencia de cetonemia, sin embargo, no excluye por si misma a la CAD. EI EHH
ocurre mayormente en DM-2, se presenta con una deshidratacion moderada a grave y
glucemias muy elevadas (> 600 mg/dL), acompafiada frecuentemente de hipernatremia
secundaria a la deshidratacion. EI EHH se define por la ausencia de acidosis y una
osmolalidad plasmatica efectiva mayor 320 mOsm/L o una osmolalidad plasmaética
total mayor a 340 mOsm/L. La hiperglucemia sin acidosis se puede explicar porque el
déficit de insulina es menos grave que en la CAD, de modo que la insulina residual es
capaz de impedir la lipdlisis y la cetogénesis, pero no la hiperglucemia. La mortalidad
en pacientes diabéticos con CAD oscila entre el 5% y el 20%, pero pudiera ser mas
elevadas sobre todo en personas de edad avanzada, y con comorbilidades graves
(Vidal-Puig et al., 2014) (Dorantes Cuellar et al., 2012).

La EHH se puede desencadenar por procesos infecciosos, uso de algunos
farmacos como los glucocorticoides, diuréticos tiazidicos, betabloqueantes,
cimetidina, clorpromacina, difenilhidantoina, inmunodepresores, diazoxido y

furosemida, etc. Se presenta gradualmente con obnubilacion, alucinaciones, a veces
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convulsiones y hemiplejia, e inclusive puede llegar hasta el coma. La deshidratacion y
la afectacion del nivel de consciencia en mas frecuente y grave que en la CAD (Vidal-
Puig et al., 2014).

1.1.2.8.2. COMPLICACIONES CRONICAS

La microangiopatia diabética se caracteriza por un engrosamiento de la
membrana basal de la pared de los capilares que se presenta en forma generalizada. La
retinopatia diabética es una de las complicaciones mas frecuentes 90 a 100% de los
diabéticos (Pallardo Sanchez, Lucas Morante, Marazuela Azpiroz, & Rovira Loscos,
2010). Suele presentarse a los 10 afios del diagndstico en la DM-1, mientras que en los
pacientes con DM-2 ya hay lesiones evidenciadas en el momento del diagndstico hasta
en 30% de casos. La retinopatia tiende a ser mas grave y prevalente en grupos de
pacientes con glucemias elevadas mantenidas en el tiempo. La nefropatia diabética
clinica ocurre en el 30 al 40% en DM-1 y entre el 5 al 15% en la DM-2. Por razones
no bien conocidas, solo determinados pacientes estan predispuestos a sufrir
complicaciones renales, de modo que en estos la complicacion aparece relativamente
pronto en el curso de la diabetes. La proteinuria es una de las manifestaciones mas
palpables y tempranas de la nefropatia. La nefropatia diabética se define por
proteinuria persistente, superior a 500 mg/24 h de proteinas totales 0 300 mg/24 h de
albumina. Otra de las complicaciones microangiopaticas frecuente e importante es la
neuropatia periférica. La prevalencia de neuropatia en la poblacion diabética es
variable, dependiendo de la metodologia empleada para detectarla (promedio de 30 a
40%) (Pallardo Sanchez et al., 2010). EI mecanismo patogénico no esta totalmente
aclarado, pero se cree que la hiperglucemia es un factor determinante, aunque existen
otros factores implicados. Entre los tipos de neuropatia diabética podemos mencionar:
la neuropatia sensitiva, neuropatia motora proximal, la mononeuropatia,
polineuropatia, amiotrofia diabética, y la neuropatia del sistema nervioso auténomo
(Vidal-Puig et al., 2014) (Pallardo Sanchez et al., 2010).
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Entre las complicaciones macroangiopéticas el pie diabético sin lugar a dudas es
uno de los mas destacables por las hospitalizaciones prolongadas y por el largo periodo
de rehabilitacion que merece y la discapacidad asociada en algunos casos. Los
pacientes diabéticos desarrollaran algin grado de pie diabético en aproximadamente
el 5%, y entre el 5 y 15% terminaré en una amputacion. La vasculopatia y la neuropatia
junto al mal control metabdlico son los factores patogénicos fundamentales en su
desarrollo. La OMS clasifica al pie diabético en: grado 0 pie normal, grado 1 pie
asintomatico, pero se demuestra lesion con estudios especiales, grado 2 paciente con
claudicacion intermitente, grado 3 dolor en reposo de origen isquémico, y grado 4 con
presencia de necrosis o gangrena (Vidal-Puig etal., 2014). En la enfermedad de
grandes vasos, es la causa mas frecuente de mortalidad en pacientes diabéticos. Los
accidentes vasculares cerebrales se presentan con mayor frecuencia en diabéticos. Asi
mismo el infarto agudo de miocardio causa la muerte de los pacientes diabéticos entre
2,5% y el 39%. La isquemia y el infarto de miocardio en diabéticos pueden ser
indoloros, probablemente por la misma neuropatia autbnoma. La enfermedad vascular
periférica en diabéticos se puede presentar como claudicacion intermitente, trastornos

tréficos, Ulceras o gangrena (Vidal-Puig et al., 2014).

1.2.JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Las enfermedades no transmisibles, estdn aumentando considerablemente,
convirtiéndose en un problema de salud puablica, entre ellas la diabetes engloba una
serie de trastornos caracterizados, bien por una falta de secrecion de insulina, bien por
la disminucion de la sensibilidad de los tejidos a su accion, y que termina alterando el
metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y proteinas. Como consecuencia, las
células a excepcion del encéfalo, no pueden incorporar ni utilizar eficazmente la
glucosa, produciéndose una hiperglicemia cronica, responsable a largo plazo de
complicaciones fisiopatologicas secundarias en muchos sistemas organicos. La
Diabetes Mellitus se trata de la enfermedad endocrinologica mas frecuente, con una

prevalencia en la poblacion general del 5 al 10%, y dado que su incidencia esta en
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aumento se considera que seguira siendo una de las principales causas de morbilidad

y mortalidad en el futuro.

El servicio de laboratorio del Centro de salud de Ignacio Escudero la
concurrencia de adultos para la realizacion de examenes de glucemia se viene
realizando con mucha frecuencia con gran cantidad de resultados positivos para las
diferentes patologias. La realizacion del presente estudio sobre Hiperglucemia entre
los adultos de 30 a 80 afios del Centro de Salud Ignacio Escudero de Sullana, nos
permitira determinar su prevalencia dependiente del género y edad, conocer el
escenario local al cual nos enfrentamos y con ello programar las necesidades reales de

salud de nuestra comunidad, contribuir al desarrollo de acciones sanitarias efectivas.

Por tal motivo esta investigacion tuvo la finalidad de proporcionar informacion,
que concientice a la poblacion tomando medidas pertinentes que ayuden a la

disminucion de prevalencia de esta patologia.

1.3.FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cudl es la prevalencia de hiperglucemia en adultos de 30-80 afios del Centro de

Salud Ignacio Escudero - Sullana de julio - diciembre 2017?

1.4.CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

1.4.1. Conceptualizacién

VARIABLES

Variable dependiente

Hiperglicemia.
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Variable Independiente

Edad y sexo.

1.4.2. Operacionalizacion de variables

Definicion Definicion Indicadores Escala
Variable .
conceptual operacional
Edad en afos | -31 a 40 afos Cualitativo/
Edad Tiempo que ha ) N .
cumplidos al | -41 a 50 afos Ordinal.
vivido una persona o N
momento de | -51 a 60 afos
ciertos animales o ., .
realizacion del | -61 a 70 afos
vegetales (ASALE, .
examen y | -71 a 80 anos
2018). )
registrado en los
archivos del
laboratorio.
Sexo Condicion organica, | Sexo registrado en | -Masculino i
Cualitativo.
masculina o femenin | los archivos del )
. _ -Femenino Nominal.
a, de los animalesy | laboratorio.
las plantas (ASALE,
2018).
Glicemia en ayunas
Hiperglucemia | La hiperglicemia en . _—
mayor o igual a | -Presente Cualitativo.
ayunas se define )
110mg/dL -Ausente Nominal.
como la

concentracion de
glucosa en sangre
mayor a 110mg/dL
(World Health
Organization &

International

registrado en los
archivos del
laboratorio.
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Diabetes Federation,
2006).

1.5.HIPOTESIS

Existe alta prevalencia de Hiperglicemia en adultos de 30 — 80 afios del Centro de

Salud Ignacio Escudero - Sullana de julio - diciembre del 2017.

1.6.0BJETIVOS

Objetivo general

Determinar la prevalencia de hiperglucemia en adultos de 30-80 afios del Centro de

Salud Ignacio Escudero- Sullana de julio - diciembre 2017.

Obijetivos especificos

Determinar la prevalencia de hiperglucemia segun la edad en adultos de 30-80 afios

del Centro de Salud Ignacio Escudero- Sullana de julio - diciembre 2017.

Determinar la prevalencia de hiperglucemia segun el sexo en adultos de 30-80 afios
del Centro de Salud Ignacio Escudero- Sullana de julio - diciembre 2017.
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2. METODOLOGIA

2.1.TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

El presente trabajo es una investigacion retrospectiva, porque tomamos datos
registrados en los archivos del laboratorio; descriptivo, porque los datos nos
permitieron caracterizar nuestro objeto de estudio y transversal ya que tomamos datos

generados en un solo momento en el tiempo.

Se realiz6 un estudio de prevalencia, para lo cual recopilamos los datos
registrados en los archivos de laboratorio respecto a la presencia o no de hiperglucemia
en los examenes de glucosa basal de nuestros participantes, datos que en lo posterior

se recolectaron sistematicamente en una ficha de recoleccion de datos.

2.2.AREA DE ESTUDIO

Centro de Salud Ignacio Escudero.

2.3.POBLACION Y MUESTRA

Poblacion: La poblacion estara constituida por todos los adultos de 30 — 80 afios de
edad que acudieron al servicio de laboratorio para realizarse un examen de glucemia
en el Centro de Salud Ignacio Escudero de la Provincia de Sullana, departamento de

Piura en los meses de julio a diciembre del 2017.

Muestra: Se aplico la férmula para prevalencia en poblacion finita, para determinar

el tamafio representativo de ésta con el cual se trabajo.

B Z’pqN
~ (N-=1)E2 + Z2pq

n
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N: es el tamafio de la poblacion.
a: es el valor del error 5% = 0.05
Z=1.96

p = probabilidad de éxito= 0.5
g= probabilidad de fracaso= 0.5

n: es el tamafo de la muestra.

Reemplazando:

~ 3.84 x 0.25 x 9071
™= 9070 x 0.0025 + 3.84 x 0.25

8708.16

"= 33635

n =369

Posterior a este calculo se realizé la seleccion aleatoria de nuestros participantes

a través de un sorteo manual.

2.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica utilizada fue la recoleccion de datos retrospectivos y su vaciado en

una ficha de recoleccién de datos.

2.5.PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Para la recoleccién de datos se procedera de la siguiente manera:

Se realiz6 una revision de los archivos de laboratorio del centro de salud Ignacio

Escudero de la ciudad de Sullana. Se determino la poblacién total, integrado por todos
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los adultos de 30 a 80 afios de edad que tienen historia clinica y pertenecen al Centro
de salud de Ignacio Escudero y que acudieron al servicio de laboratorio para realizarse
un examen de glucosa basal en ayunas. Se examind cada uno de los pacientes atendidos
en el periodo de julio a diciembre del 2017 que cumplian las caracteristicas de nuestra
poblacion. Lo que resultd en un total de 9071 pacientes, luego de lo cual se calculd el
tamafo muestral que corresponde a 369 pacientes y se realizd una seleccion aleatoria
de cada uno de los participantes, los cuales constituyeron el total de pacientes
procesados. Luego se procedio a tomar los datos directamente de los registros del

laboratorio, y fueron vaciados en una ficha de recoleccion de datos.

2.6.PROTECCION DE LOS DERECHOS HUMANOS DE LOS SUJETOS DEL
ESTUDIO

Para la aplicacion del estudio se solicito la autorizacion de la institucién, para
poder revisar los archivos del servicio de laboratorio y tomar datos de nuestros
participantes. Los participantes no se ven perjudicados en ningun sentido por la

recoleccion de datos, su procesamiento, y la publicacion de los resultados.

2.7.PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Se realizo la revision de los datos requeridos en los archivos del servicio de
laboratorio del centro de salud Ignacio Escudero, se revisaron los datos de cada uno
de los pacientes que asistieron en el periodo julio a diciembre del 2017. Se tomaron
datos correspondientes de las variables investigadas, y luego se ingresaron en una ficha
de recoleccion de datos disefiada en Microsoft Word (ver Apéndice A), posteriormente
se utiliz6 el sistema de tabulacion y calculo SPSS v.20, utilizando calculos de

frecuencia y prueba de Chi2.
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3. RESULTADOS

Tabla 1. Género, pacientes de ambos sexos que participaron en el estudio.

GENERO
ﬁun;entaje IE'urcentaje
Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
PoValidos F a7 83,2 832 832
1] B2 16,8 16,8 1000
Total 364 100,0 100,0

Fuente: Centro de Salud Ignacio Escudero - Sullana

GEMNEROQO

Gréafico 1. Género.

De los 369 pacientes de nuestra muestra se observa una distribucion de 83.2% y
16.8% para el sexo femenino y masculino respectivamente.
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Tabla 2. Edad agrupada, pacientes por categorizacion de edades que participaron en el estudio.

Foarcentaje Forcentaje
Frecuencia Forcentaje walido acumulado
Walidos 31-40 104 282 28,2 28,2
41-50 a7 26,3 26,3 54,5
51-G0 a1 22,0 22,0 TE.4
G1-70 a3 14,4 14,4 90,8
T1-80 34 9,2 9,2 100,0
Total 3649 100,0 100,0
Fuente: Centro de Salud Ignacio Escudero - Sullana
126 28,2
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Gréafico 2. Edad agrupada.

En cuanto a la distribucion por edades agrupadas se observa una distribucion
inversamente proporcional, mientras aumentaba la edad la proporcion de participantes
iba disminuyendo. De tal forma que entre los 31 y 40 afios se presenta la mayor
proporcion de participantes con 28.2%, y asi disminuye consecutivamente de tal forma
que la menor proporcion de participantes estuvo comprendida entre las edades de 71 a
80 afos con el 9.2%.
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Tabla 3. Hiperglicemia, presencia o ausencia de hiperglicemia en los pacientes que participaron en el

estudio.
Porcentaje Porcentajs
Frecuencia  Parcentaje valido acumulado
Validos  NORMAL 241 789 789 784
Hinaralicemia I 11 11 1000
Total 368 1000 100,0

Fuente: Centro de Salud Ignacio Escudero - Sullana

Recuente

b

HORILAL ' I'ﬁ)n‘:'?.‘s-l?ﬂh!i

—

Gréfico 3. Hiperglucemia.

La prevalencia de hiperglicemia en nuestro estudio fue de 21.1%.
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Tabla 4. Hiperglicemia y sexo, pacientes de ambos sexos en los cuales se reporta la presencia y
ausencia de hiperglicemia

Tahla de contingencia GENERO * HIPERGLICEMIA (agrupado)

HORMAL Hiperglucemi

o _ } Tatal
SEXD F Recuentn 253 b4 an7
g % del total 68 ,6% T46% 83 2%
M Recuento 18 A k2
% del total 10,3% B5%  168%
Tatal Recuento 29 78 264
% del total 78.8% 21% 100,0%
Pruehas de chi-cuadrado
Sig. asintotica  Sig, exacta Sig. exacts
Valor ol thilateral) (hilateral) (Unilateral)
Chi-cuadrada de Pearson 13,8032 1 0o
Coreceion por 12,565 1 ono
continuidad®
Razdn de verazimilitudes 12,307 1 00a
Estadistico exactn de 001 aaa
Fisher
M de casos validos 368

1a.3ﬂ1%asillas (0% tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es

Fuente: Centro de Salud Ignacio Escudero — Sullana

En cuanto a la prevalencia de hiperglicemia segun el sexo encontramos que el
sexo femenino aporta con el 14.6% mientras que el sexo masculino aporta con el 6.5%.

Con diferencia estadisticamente significativa (prueba chi2) con p= 0.00.
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Tabla 5. Hiperglicemia y edad agrupada, pacientes por categorizacién de edades en los cuales se

reporta la ausencia y presencia de hiperglicemia.

80.9 (agrupado)

MORMAL - Hiperglusemi
Total
B3 (agrupado)  31-40 Recuento 91 13 104
% del total 24,7% 3,5% 28,2%
41-50 Recuento T 20 g7
% del total 20,9% 5,4% 26,3%
51-60  Recuento (i1 16 a1
% del total 17,6% 4,3% 22,0%
B1-F0  Recuento 33 20 a3
% del total 8.9% 5,4% 14,4%
71-80 Recuento 25 q 34
% del total B,8% 24% 9,2%
Total Recuento 291 T8 369
% del total 78,9% 21,1% 100,0%

Pruehbas de chi-cuadrado

Sig. asintotica

Yalar ol (hilateral
Chi-cuadrado de Pearson 14,1032 4 piling
Razaon de verosimilitudes 13,4502 4 pujuje]
Asociacion lineal por 9 367 1 ooz
lineal
M de casos validos 364

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 7.19.

Fuente: Centro de Salud Ignacio Escudero — Sullana

En cuanto a la prevalencia de hiperglicemia segin la edad agrupada
encontramos 3.5% entre las edades de 31 a 40 afios, 5.4% en edades de 41 a 50 afios,
4.3% de 51 a 60 afios, 5.4% de 61 a 70 afios, y con un 2.4% en edades entre 71 a 80

afios, encontrandose diferencias estadisticamente significativas p=0.007.
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4. ANALISIS Y DISCUSION

Del total de nuestra muestra, la mayoria estaba constituido por mujeres 307/369
(83.2%) de tal forma que es una muestra de distribucidn asimétrica en cuanto al sexo.
En los estudios revisados, todos mostraron de igual forma una mayor participacion del
sexo femenino en la cuantificacion de glicemia en sangre, tanto ligeras diferencias
(Aguilera, 2005) (Moncayo, 2013) como diferencias muy grandes de hasta el 85% de
participacion femenina, muy parecido a nuestro estudio (Moreno, 2006) (Villegas
et al., 2003). La edad promedio en nuestro estudio no fue determinada, pero la mayor
poblacion se concentré en mas del 50% entre las edades de 31 a 50 afios, y mas del
75% entre las edades de 31 a 60 afios, de alguna forma parecido a los estudios revisados
en que las edades promediaban o se agrupaban alrededor de los 44, 52.5, y 47 afios;
sin embargo diferente al estudio de Moncayo donde las edades iban incrementando
directamente proporcional al aumento de la edad contrario a nuestro estudio
(Moncayo, 2013). Respecto a la prevalencia en nuestro estudio fue del 21.1%, que
difiere con todos los estudios revisados quedando en un punto intermedio de
prevalencias bajas y altas, con prevalencias que van desde 6.9% con una poblacion
muy parecida en la edad (Aguilera, 2005), 16.8% en pacientes mayores de 20 afios
(Villegas et al., 2003), y prevalencias encontradas mucho mas altas como 54.3% y
36% (Moreno, 2006) (Moncayo, 2013) respectivamente. La mayor prevalencia de
hiperglucemia fue un aporte del sexo femenino (14.6%) talvez se deba a su mayor
participacion, pero apenas cerca de la sexta parte presentd hiperglicemia 54/307 dentro
del mismo sexo; mientras que el sexo masculino aportaba solamente con el 6.5%, sin
embargo, en relacion al mismo sexo se detectaron casi en la tercera parte de
participantes 24/62 lo que refleja una mayor proporcion respecto al sexo femenino.
Finalmente, después de presentar nuestros resultados podemos decir que la prevalencia
de hiperglucemia es muy variable de acuerdo a la metodologia utilizada, la poblacién

estudiada en cuanto al sexo y edad.

26



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

La hiperglucemia es una entidad muy prevalente en nuestra poblacién de
pacientes de nuestro medio, pero que su prevalencia varia dependiendo de su
poblacion, la metodologia de estudio y la técnica para recolectar los datos. El sexo con
la mayor participacion y mayor aporte absoluto de casos de hiperglicemia en el estudio
fue el femenino. Sin embargo, en el género masculino la hiperglucemia se present6 en
mas pacientes relativamente lo que supone una mayor rentabilidad diagnostica o
densidad en este sexo. En cuanto a las edades la mayor rentabilidad diagnostica estuvo
después de los 60 afios donde gran parte presentd hiperglicemia respecto a la

distribucién de la edad.

Recomendaciones

De seguro los planes estratégicos de deteccién temprana de diabetes en el
programa de tamizaje de dafios no transmisibles, es un punto que se debe fortalecer,
sobre todo incentivando al sexo masculino para realizar el tamizaje, ya que es en este

sexo donde se present6 la mayor rentabilidad diagndstica.

De la misma forma se recomienda realizar un futuro estudio para determinar
probablemente la prevalencia real entre los habitantes de distrito al que pertenece
nuestro centro de salud y asi obtener un dato méas preciso de la real prevalencia en la
poblacién general, ya que nuestro estudio se centrd en una poblacion de pacientes a
quienes se les realizd un andlisis de glucosa basal en ayunas, talvez por que
presentaban ya factores de riesgo o alguna sintomatologia, que no es lo mismo que

establecer una prevalencia de la poblacion en general.
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Y
APENDICE



APENDICE A. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NO

N ° H.CL.

EDAD

FECHA DE
NACIMIENTO

SEXO

GLUCOSA
BASAL

33




APENDICE B. MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS | VARIABLES METODOLOGIA
Pregunta
formulada Es una investigacion
Objetivo Implicita | Dependiente: I
cuantitativa,  transversal,
¢Cudl  es la General:

prevalencia de
hiperglucemia en
adultos de 30-80
afios del Centro de
Salud

Escudero - Sullana

Ignacio

de julio -
diciembre 2017?

-Determinar  la
prevalencia  de
hiperglucemia en
adultos de 30-80
afios del Centro
de Salud Ignacio
Escudero-

Sullana de julio -

diciembre 2017.

Objetivos

Especificos:
-Determinar la
prevalencia de

hiperglucemia segun

la edad en adultos de

30-80 afios  del
Centro de Salud
Ignacio  Escudero-

Sullana de julio -
diciembre 2017.

-Determinar la
prevalencia de

hiperglucemia segun

Hiperglucemia

Independientes:

-Sexo.

-Edad

descriptiva y retrospectiva.

POBLACION:

constituida por todos los

esta

adultos de 30 a 80 afios que
asistieron con solicitud de
examen de hiperglucemia al
servicio de laboratorio del
Centro de Salud Ignacio
Escudero - Sullana en el
periodo julio - diciembre del
2017.

MUESTRA:

Se aplicé la férmula para
prevalencia en poblacion
finita, para determinar el
tamafio que resulté en 369

pacientes.

DESCRIPCION DE LOS
INSTRUMENTOS:

Ficha de recoleccion de
datos: ficha elaborada por
el investigador, la cual

consta de tres variables
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el sexo en adultos de
30-80 afios  del
Centro de Salud
Ignacio  Escudero-
Sullana de julio -
diciembre 2017.

descritas previamente por el

investigador.

TRATAMIENTO
ESTADISTICO

Para nuestro estudio se
utilizara el paquete
estadistico SPSS version 20.
Se procesaran datos para
obtener medidas

estadisticas descriptivas.
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