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Resumen

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar el consumo de recursos sanitarios
en pacientes con diabetes mellitus 2 de una clinica privada de Piura, 2021. Su
metodologia fue de enfoque cuantitativo, tipo de investigacion basica, descriptiva,
disefio de investigacion no experimental y de corte transversal. La poblacién estuvo
conformada por 306 pacientes con DM2. Se aplicé una ficha de registro, y los datos
recolectados fueron expresados a partir de estadistica descriptiva. Los resultados
de la investigacion fueron que los totales de recursos sanitarios ascendieron a
731000 en Medicamentos prescritos en atencion ambulatoria, 9600 en Costos de
hospitalizacion, 2211722 en Costos de atenciones ambulatorias anuales, 8603 en
Gastos en medicamentos prescritos durante la hospitalizacion. Concluyendo que
los Costos anuales totales en una muestra de pacientes con DM2 de una clinica
privada de Piura asciende a 2960925 soles.

Palabras clave: Consumo de recursos sanitarios, caracteristicas demogréficas,

datos clinicos, patrones de tratamiento, diabetes mellitus 2.
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Abstract

The present study aimed to evaluate the consumption of health resources in patients
with diabetes mellitus 2 in a private clinic in Piura, 2021. Its methodology was
guantitative approach, basic research type, descriptive, non-experimental and
cross-sectional research design. The population consisted of 306 patients with DM2.
A registration form was used, and the data collected were expressed using
descriptive statistics. The results of the research were that the total health resources
amounted to 731000 in Medicines prescribed in ambulatory care, 9600 in
Hospitalization costs, 2211722 in Annual ambulatory care costs, 8603 in Expenses
in medicines prescribed during hospitalization. The total annual costs for a sample
of patients with DM2 in a private clinic in Piura amounted to 2960925 soles.

Keywords: Health care resource consumption, demographic characteristics,

clinical data, treatment patterns, diabetes mellitus 2.
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l. INTRODUCCION

La diabetes, una patologia crénica no transmisible, constituye en la actualidad, para
la salud publica, uno de los problemas de mas grande preocupacion, debido a la
creciente incidencia de casos, alrededor de 422000000 de personas en el mundo,
lo que conlleva inexorablemente a una colosal tasa de mortalidad temprana de
alrededor de 244 084 muertes en el mundo (World Health Organization, 2019).

Los esfuerzos de muy diversas disciplinas han aunado conocimientos a la
busqueda de nuevos métodos para identificar en poblaciones la susceptibilidad
genética a desarrollar diabetes y sus complicaciones a fin de generar un impacto
en el control de la enfermedad sin embargo los avances han sido escasos (Carrillo
& Bernabé, 2019).

Es asi como alrededor de 62 millones de personas en las Américas sufren en la
actualidad de esta enfermedad, con la preocupante proyeccion de alcanzar los 109

millones para el afio 2040 (Salas y otros, 2018).

Sumando a lo anterior la existencia en América de paises con economias
tercermundistas, generando una realidad mas que alarmante de una
sobredemanda a sistemas de salud decadentes (Mufioz y otros, 2020), y es que los
costos de tratamientos para esta enfermedad son muy altos, mas aun, teniendo en
cuenta que son tratamientos vitalicios, cuya discontinuidad significa complicaciones

gue podrian llevar al fallo renal o incluso una muerte precoz (Lima y otros, 2022).

Al hacer mencion del «consumo de recursos sanitarios en este grupo de pacientes,
se debe precisar que actualmente, aunque existe a disposicibn una serie de
farmacos para su abordaje, los costos de inicio y mantenimientos son
considerablemente elevados (Alcande y otros, 2021). En su mayoria las guias
sefialan la metformina a forma de ler escalén de tratamiento, sumado a
modificaciones en el estilo de vida, como alimentacién y actividad fisica frecuente»
(De Vicente y otros, 2019).

Si tras las indicaciones iniciales mencionadas anteriormente no se alcanza un

adecuado control de la glucosa hay diversas opciones como 2do opcion



terapéutica: sulfonilureas, glinidas, tiazolidindionas, DPP 1V, agonista del receptor
del péptido 1 similar al glucagon, SGLT2, y como ultimo escalon la aplicacion de

insulina (Arroyo & Goicochea, 2020).

Aungue el repertorio de farmacos para el tratamiento es sumamente diverso, lo
alarmante son los altos costos, que dependeran del pais, es asi como ciertas
estimaciones aproximan el costo sanitario de la diabetes, de forma anual, en paises
como Espafia en cerca de 6000000 de euros, cifra representativa de un ocho por

ciento de todo el gasto sanitario publico (Sicras y otros, 2018).

En Latinoamérica y el Caribe, todavia hay paises con sistemas sanitarios realmente
precarios, las investigaciones no reflejan un ponderado real acerca de la inversion
aproximada de los gobiernos en el tratamiento de esta enfermedad, sin embargo,
investigaciones recientes en paises como Ecuador y México, sefalan que los
gastos superan el 60% del sueldo minimo en el primero, y alrededor de 380 dolares

mensuales en el segundo (Coello & Gallegis, 2017).

En Estados Unidos, los gastos economicos de la mencionada enfermedad subieron
en un 26 % en los udltimos cinco afos debido al aumento en prevalencia de la
enfermedad y alzas en los costos por persona con el padecimiento (Férriz y otros,
2021). La creciente de la prevalencia de la enfermedad y los altos costes médicos
se dio de manera principal entre la poblacidén de sesenta y cinco afios a mas, es asi
como las estimaciones destacan la desmedida carga en términos financieros que
la diabetes impone a la sociedad, sumado a los costos no monetarios como el
sufrimiento y, los recursos de la atencién prestada por cuidadores no pagados y los
costos asociados con la enfermedad no diagnosticada» (Asociacion Americana de
Diabetes, 2018).

Los costes en Peru oscilan alrededor de los 300 délares mensuales por paciente,
lo que llegaria a exceder generosamente el sueldo basico, condenando a las

personas de bajos recursos a un deceso inminente (Serrano y otros, 2018).

Es evidente entonces que, a pesar de los numerosos estudios disponibles acerca
de la diabetes, es minima la disponibilidad de los datos sobre la utilizacién de costes

y recursos de los enfermos que inician tratamiento farmacolégico en la practica



clinica habitual (Avalos y otros, 2017). Ello lleva a la imperativa necesidad de una
investigacion como la presente, que brinde estadisticas reales acerca de los costes
economicos y esfuerzos sanitarios invertidos en el tratamiento de dicha

enfermedad.

De lo anteriormente expuesto, se planted el problema general sobre ¢ Cual es el
consumo de recursos sanitarios en enfermos con diabetes mellitus 2 de una clinica
privada de Piura, 2021? y los problemas especificos siguientes: 1 ¢ Cuales son los
datos demograficos de los pacientes con diabetes mellitus 2 en una clinica privada
en Piura, 2021?; 2 ¢Cuéles son los datos clinicos de pacientes con diabetes
mellitus 2 en una clinica privada en Piura, 20217?; 3. ¢ Cuéles son los patrones de
tratamiento de los pacientes con diabetes mellitus 2 en una clinica privada en Piura,
20217

La justificacion social de este estudio se precisd, pues al conocer las
comorbilidades, o caracteristicas clinicas mas frecuentes en el paciente con
diabetes, se pueden adoptar mejores programas de concientizacion para la
adherencia al tratamiento, asi como la adopcion de conductas de salud (Inoriza y
otros, 2017). Sumado a ello la informacion recolectada permitiria al sistema de
salud una mejor distribucién de recursos en funcion de las necesidades del
paciente, en funcion de elementos como la ubicacion geografica o complicacion

mas frecuentes. (Anekwe & Rahkovsky, 2018)

Por lo tanto, se considerdé como objetivo general de este estudio evaluar el consumo
de recursos sanitarios en pacientes con diabetes mellitus 2 de una clinica privada
de Piura, 2021. Luego, se estudiéo como objetivos especificos: 1. Caracterizar los
datos demogréficos de pacientes con diabetes mellitus 2 en una clinica privada en
Piura; 2 Describir los datos clinicos de pacientes con diabetes mellitus 2 en una
clinica privada en Piura, 2021; 3 Evaluar los patrones de tratamiento de pacientes

con diabetes mellitus 2 en una clinica privada en Piura, 2021. (Anexo 1).



Il. MARCO TEORICO

La revisién bibliografica incluyd investigaciones de nivel internacional, entre ellas

se precisan:

Mao et al. (Republica Popular China, 2021) en su investigacion que tuvo como
proposito investigar las caracteristicas clinicas y las complicaciones de los
enfermos con DM 2. Se incluyeron para el analisis del estudio un total de 9 721
pacientes DM 2. Los resultados obtenidos sefialaron que, en comparacién con los
pacientes con diabetes simple, los pacientes con nefropatia diabética (ND) tenian
una mayor edad, una mayor cobertura de seguro médico y una diabetes de mayor
duracion, y tenian mas probabilidades de complicarse con hiperuricemia,
dislipidemia e hipertension. La insulina regular, la metformina, el inhibidor de la alfa-
glucosidasa y la sulfonilurea fueron los farmacos antidiabéticos mas utilizados en
pacientes con ND. ElI consumo de recursos sanitarios también aumento
significativamente. Se concluyé que la proporcién de complicaciones en pacientes
diabéticos es alta en las zonas comarcales y el control glucémico aun es
insuficiente. Las complicaciones crénicas fueron las principales causas de la baja

en la calidad de vida y los altos costos médicos. (Mao et al., 2021)

Nicolau et al. (Estados Unidos, 2020) en su investigacion que tuvo como proposito
comprender mejor los resultados a largo plazo y los recursos de atencion médica
asociados en personas estables con infarto de miocardio (IM) de 1 a 3 afios antes
de la inscripcion en el estudio. Se obtuvo y analizé los datos de 8968 pacientes de
=250 afos de 1 a 3 afios después de un IM (369 centros; 25 paises). Los resultados
obtenidos le permitieron concluir que los pacientes con DM estables después de un
infarto de miocardio (especialmente los tratados con insulina) tuvieron
puntuaciones EQ-5D mas bajas, tasas de hospitalizacion y mas altos, y peores

resultados clinicos en comparacion con aquellos sin DM. (Nicolau et al., 2020)

Simeone et al. (Estados Unidos, 2020) en su investigacion utilizacion de recursos
sanitarios y costo entre pacientes con DM 1 en USA, el propésito de dicha
investigacion fue Evaluar el uso de RS y los costos incurridos por los pacientes con

DM 1 en los Estados Unidos. El estudio incluy6 181 423 pacientes con DM 1 que



cumplieron con los criterios de seleccion en MarketScan, 84 759 en Optum EMR y
8 948 en las bases de datos integradas de Optum. Los resultados obtenidos
permitieron concluir que, en pacientes pediatricos y adultos con DM1, los costos
relacionados con la diabetes totalizaron casi $800 por mes; los costos de farmacia
contribuyeron a mas de la mitad de los costos relacionados con la diabetes, lo que
indica la carga econOmica sustancial asociada con el tratamiento de la DM1.

(Simeone y otros, 2020)

Aziz et al. (Baréin, 2019) en su investigacion «<DM 2 y utilizaciébn de recursos
sanitarios en el Reino de Bahréin, el propésito de dicha investigacion fue evaluar
los costos anuales y comprender los impulsores de esos costos en el pais. Para el
estudio se selecciono aleatoriamente una muestra de 628 pacientes diagnosticados
con DM 2 de clinicas de diabetes de atencion primaria y se analizaron los costos
médicos directos e indirectos debido a la diabetes tipo 2 durante un periodo de un
afo. Los resultados obtenidos permitieron concluir que, la diabetes tipo 2 ejerce
una presion significativa sobre el sistema de salud de Baréin, principalmente debido
a las costosas complicaciones relacionadas con la diabetes. Por lo tanto, es
importante optimizar el manejo y control de la diabetes tipo 2, reduciendo asi el

riesgo de complicaciones incapacitantes y costosas. (Aziz et al., 2019)

Virani (Estados Unidos, 2018) en su investigacion utilizacion de recursos sanitarios
para la prestacion de atencion de diabetes y enfermedades cardiovasculares
ambulatorias entre proveedores de practica avanzada y proveedores médicos en
atencion primaria», el propdsito de dicha investigacién fue comparar la utilizacion
de recursos de atencion médica entre pacientes con diabetes o CVD que recibieron
atencion de APP o médicos. Se incluyé en el estido pacientes con diabetes
(n=1022588) o CVD (n=1187035) con una visita de atencion primaria entre octubre
de 2013 y septiembre de 2014 en 130 centros de Asuntos de Veteranos. Los
resultados obtenidos le permitieron concluir que, los pacientes con diabetes que
recibieron atenciébn de APP recibieron menos visitas de atencion primaria y
especializada y una mayor cantidad de paneles de lipidos y pruebas de HbAlc en
comparacion con los pacientes que recibieron atencion de médicos; los pacientes
con ECV que recibieron atenciéon de APP recibieron analisis de lipidos con mayor

frecuencia y menos visitas de atencion primaria y especializada en comparacion



con los que recibieron atencion de medicos, sin diferencias en el nimero de
pruebas de esfuerzo; la mayoria de estas diferencias, aunque estadisticamente

significativas, fueron numéricamente pequefias. (Virani et al., 2018)

Garcia et al. (Espafia, 2017) en su investigacion ES, CV y uso de RS por parte de
los enfermos con DM en Espafia, el propésito de dicha investigacion fue analizar el
estado de salud de los pacientes diagnosticados de DM, su calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) y el uso que hacen de los recursos sanitarios en
Espafia. Se realiz6 un andlisis descriptivo mediante la Encuesta Nacional de Salud
de Espafia, recogiendo datos de 21007 pacientes de 15 y mas afios diagnosticados
de DM. Los resultados obtenidos le permitieron concluir que, en Espafa, la
Diabetes Mellitus se asocia a una alta comorbilidad, supone una mayor pérdida de
CVRS que el conjunto de los diagnosticados de otras enfermedades cronicas y

genera una importante carga al sistema sanitario (Garcia et al., 2017).

Se desarrollé6 una busqueda exhaustiva acerca de articulos o investigaciones de
procedencia peruana, que aborden temas como el incluido en la presente

investigacion, sin embargo, no se halloé ninguno.

Acerca de los conceptos sumado a la investigacion, se desarroll6 la busqueda de
informacion cientifica actualizada sobre las variables de estudio consumo de

recursos sanitarios, datos demograficos, datos clinicos y patrones de tratamiento.

En referencia a los recursos de sistema sanitario la OMS los define a forma del
conjunto de elementos complejos interrelacionados los cuales aportan a la salud en
las familias, centro laboral, los lugares publicos y las comunidades, ademas del
ambiente fisico, psiquico, social, y otros sectores afines. (Universidad Autdbnoma de
Madrid, 2018)

Los recursos sanitarios (RS), «se refieren al medio al que se asiste para recibir
atencion primaria, toda la poblacion puede acceder a ello». A partir de ahi es
posible derivar a los otros servicios especializados, ambulatorios u hospitalarios
como son: De atencion ambulatoria especializada, de hospitalizacion, hospital de
dia o unidad de hospitalizacion parcial, unidades de hospitalizacion o breve de

crisis, centros hospitalarios de tratamiento y rehabilitacion. (Vignolo y et al., 2019)



En los dltimos afios, el gasto sanitario se ha aumentado considerablemente en a
nivel mundial. Con la finalidad de sumar la cobertura e impacto de sus sistemas de
salud, los sectores publicos de América Latina han aumentado de manera
considerable su financiamiento. Los RS se han ampliado con la finalidad de
asegurar, en especial a la poblacién pobre, programas de prevencién y el acceso a
la atencién sanitaria. Por otro lado, el gasto en salud privado que producen las
familias, las empresas y las ONG, también ha aumentado en las Ultimas décadas.
En Latinoamérica, el gasto sanitario privado per capita se ha visto incrementado

por encima de un 50%, alrededor de los afios 2000 a 2020. (Flores y otros, 2020)

Los recursos sanitarios se encargan de asegurar la permanencia de la atencion
durante la vida del sujeto y se prestara de manera ambulatoria o mediante
hospitalizacion, dependiendo del nivel de complejidad y/o especificidad de la
alteracion de salud, dichos recursos se dividen en dos grandes elementos como lo
son los costos estandar, como las prestaciones de los centros de salud
(instalaciones), y el tratamiento farmacologico; y los costos directos, como las
unidades de apoyo funcional (como los equipos interdisciplinarios formados por

diversos profesionales de la salud). (Licapa, 2017)

El costo estandar significa el coste establecido previo a que se inicie la produccién
y se basa en guias o protocolos de atencién, donde se establece los bienes como
requisito base la infraestructura necesaria para que esta se desarrolle, el
mantenimiento de dichas instalaciones, gastos a nivel de farmacos, examenes de
laboratorio, etc., los cuales se rigen de patrones estandar, en el marco de
rendimiento eficiente de los recursos asociados, a partir de ello se tiene una linea
base para poder identificar deficiencias o desviaciones durante el proceso. (Pichén
et al., 2020)

A partir de ello los nosocomios y consultorios representan el primer acercamiento
al sistema de salud. Sobre estos se erigen los RS para el desarrollo de servicios

como atencion programada, a demanda, o de urgencia. (Vignolo y otros, 2019)

El costo directo incluye el conjunto de servicios directamente atribuidos a la

patologia entre ellos se encuentran los gastos en deteccion, prevencion,



tratamiento, diagndstico, investigacion, rehabilitacion, capacitacion e inversion en
el capital humano. Al hablar del capital humano de los costes sanitarios directos, se
habla del consumo de recursos humanos que brindaron asistencia al paciente

durante el proceso ya mencionado. (Pichén et al., 2020)

Las unidades de apoyo funcionan como equipos multidisciplinarios que necesitan
coordinar de forma adecuada con los recursos humanos de su campo, brindandoles
asesoria y soporte cuando se requiera. Su campo a nivel de territorio de abordaje
excede la zona de salud béasica y ejecutan de forma coordinada e integrada,
empleando aquellos recursos especializados del departamento en el area propia
de cada especialidad. (Cancilleria de Sanidad, 2007)

Es prudente sumar a los tipos de costos ya mencionados los costes indirectos, que
son los que no intervienen en el proceso productivo del servicio o bien de manera
directa, por lo que no pueden asignarse con exactitud requiriendo de criterios de
prorrateo, entre estos costes indirectos se tienen, servicios administrativos y
generales. Los costos indirectos sanitario, significan las modificaciones en la
capacidad del sujeto para producir ingresos, en los cuales se considera el tiempo
en convalecencia, en el cual aminora el tiempo de trabajo pagado, asi como la

discapacidad o jubilacién precoz. (Licapa, 2017)

Por otra parte, al hacer referencia directamente sobre la DM, esta es definida a
forma de un grupo de cambios metabdlicos que se caracterizan por aumento de la
glucemia de forma cronica y alteraciones en la metabolizacion de los HC, proteinas
y grasas, producidos por deficiencias en la produccion de insulina, a su accion, o a
las dos. (San Juan, 2018)

La DM tipo dos representa uno de los problemas mas grandes para los sistemas
Latinoamericanos de salud, la cual involucra a veintin naciones y mas de
guinientos setenta millones de seres humanos. (Asociacion Latinoamericana de
Diabetes, 2019)

La IDF (Federacion Internacional de Diabetes) evalu6 en el afio dos mil siete que
los niveles de prevalencia de la DM a nivel regional superaban el nueve por ciento

de la poblacion adulta entre los veinte y setenta y nueve afios, nada mas en américa



del norte (mas del once por ciento) y el Sur Asiético (casi alcanza el 11 por ciento)
tenian tasas mayores. De los més de trescientos setenta millones de adultos que
sufren de DM, treinta y cuatro millones viven en Latinoamérica. El aumento en la
incidencia de casos proyectados para el dos mil cuarenta y cinco es mas alto en
Latinoamérica que lo esperado para otros paises. Dicha proyeccion de crecimiento
esta basada en la alta incidencia de las condiciones que anteceden a la diabetes
como la falta de tolerancia a la glucosa y obesidad. De mayor gravedad resulta que
el cuarenta por ciento de los diabéticos no conocen su padecimiento. (Asociacion

Latinoamericana de Diabetes, 2019)

Segun la OMS existen 3 tipos de diabetes: La DM 2, la cual es padecida por el 90%
a nivel mundial, caracterizada por poca segregacion y/o ineficiente uso metabdlico
de la insulina sintetizada por el pancreas, la DM 1 que afecta mas frecuentemente
a poblaciones jovenes caracterizado por la insuficiente produccion de insulina que
hace necesaria la administracion de la misma vy finalmente la diabetes gestacional,
caracterizada por surgimiento de hiperglucemia durante la gestion y logra indices
gue, a pesar de ser mucho mas altos de lo normal, se mantienen por debajo de los
parametros empleados para el diagnostico de DM (Orly y otros, 2017). Las féminas
con diabetes gestacional conllevan un riesgo mayor de padecer durante la
gestacion y el parto complicaciones, y de sufrir posteriormente DM-2. (San Juan,
2018)

Dentro de los tratamientos empleados con frecuencia para la diabetes mellitus, se

emplean los no farmacologicos, y los farmacoldgicos.

A nivel del tratamiento no farmacoldgico, se precisa educar a la persona a partir del
instante en que es diagnosticado, de manera perenne y segun lo requiera, esta
educacion debe brindarse al sujeto y meritoriamente incluir a un familiar o una

persona que cumpla las veces de red social de soporte. (Sanchez & Palomo, 2018)

La alimentacion ideal para un paciente con DM es aquella que incluye: Ser
progresiva a fin de favorecer a la adaptacion a la dieta, disminuyendo los picos
glucémicos después de cada comida y es bastante Gtil en los pacientes en terapia

de insulina. La dieta se dividira en 5 raciones diarias como tope, evidentemente en



funcion del tratamiento médico, segun el siguiente esquema: Desayuno, Refrigerio,

media mafana, almuerzo, refrigerio, media tarde, cena». (Andrade y otros, 2021)

En los pacientes que cursan obesidad y sobrepeso, la disminucién del cinco al 10
por ciento del peso corporal favorece significativamente en el control del
metabolismo. El consumo de grasas debe encontrarse entre el veinte al treinte y

cinco por ciento de la carga diaria ingerida. (Ministerio de Salud, 2016)

El consumo proteico debe representar del quince al veinte por ciento de la racién
caldrica al dia lo cual corresponde de gramo a gramo y medio por k corporal de
peso. En pacientes renales no excederse de 0,8 gramos por k corporal de peso.
(Sicras y otros, 2016)

La ingesta de hidratos carbono con indice glicémico bajo favorece al control de la
hemoglobina glicosilada. Se precisa el consumo de fibra entre veinticinco a
cincuenta gramos por dia 0 quince a veinticinco gramos por mil kcal ingeridas, evitar
el consumo de alcohol y tabaco, ademas del sedentarismo, lo cual se puede

prevenir realizando actividad fisica». (Naranjo, 2016)

A nivel de farmacos, al comienzo del tratamiento, el galeno debe educar al paciente
acerca de la identificacion de sefiales de alerta y reacciones desfavorables, las
cuales en caso ocurran, se acerque a consulta a fin de reevaluar y valorar un
cambio de esquema terapéutico (Coppell y otros, 2020). De la misma manera, el
profesional a cargo procedera a sefialar aquellos efectos adversos de acuerdo a lo
sefialado en la seccion efectos colaterales con el tratamiento y los indicadores de

alarma. (Represas y otros, 2018)

La metformina es el medicamento de 1ra linea siempre y cuando no haya
contraindicacion de esta. Empezar con dosis pequefias de quinientos mg u
ochocientos cincuenta mg al dia, en Gnica dosis. Aumentar de 5 quinientos mg u
ochocientos cincuenta mg cada una a dos semanas progresivamente hasta
alcanzar el control de glucosa y/o la maxima dosis de dos mil quinientos cincuenta

Mg en caso se requiera. Es necesario ingerirse inmediatamente o con la comida
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principal. En caso de contraindicacion, iniciar tratamiento con sulfonilureas». (Vélez
y otros, 2019)

Las Sulfonilureas favorecen a la produccién de insulina por parte del pancreas de
forma independiente del nivel de glucosa en la sangre, debido a ello, se puede
cursar con hipoglucemia. Entre estas encontramos la glibenclamida con
presentacion en tabletas de 5mg, debe iniciarse con dosis pequefias de dos y medio
a cinco mg una vez por dia con la primera comida o en el desayuno, y también
encontramos la glimepirida con presentacion oral de 2 a 4mg». (Orozco y otros,
2017)

El iDPP-4, o inhibidor de dipeptidil peptidasa 4, es la alternativa mejor debido a que
no incrementa el peso y presenta riesgo bajo de glucemia alta. Es necesario
acomodar la dosis de los IDPP-4 cuando la tasa de filtracion glomerular se
encuentra por debajo o igual a cincuenta ml/min, con excepcion de la linagliptina

gue se excreta por via biliar. (Asociacion Latinoamericana de Diabetes, 2019).

Los agonistas de GLP-1 son una alternativa para reemplazar a metformina.
Presentan una eficacia superior a los Antidiabéticos Orales y generan pérdida
moderada de peso. El costo es superior y un numero considerable de pacientes
cursan con nausea y vomito que ceden con el tiempo. La dosis debe incrementarse
de forma progresiva para mejorar la tolerancia». (Asociacion Latinoamericana de
Diabetes, 2019)

En caso «no lograr la meta del tratamiento con monoterapia, incluso reforzando el
tratamiento con la modificacion de los estilos de vida, referir a médico endocrinélogo

o internista». ((Bayén y otros, 2020)
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1. METODOLOGIA

3.1. Tipo y disefio de investigacion

3.1.1. Tipo deinvestigacion:

Enfoque cuantitativo: Se fundamenté porque se extrajo
conclusiones a partir de una observacién del fenédmeno consumo
de recursos sanitarios en pacientes con diabetes mellitus 2,
incrementando el conocimiento nuevo y recabando informacién
sobre un fenébmeno estudiado. (Hernadndez y otros, 2014)
Finalidad basica: Se recabd informacién sobre el fenémeno
estudiado, buscando incrementar los conocimientos cientificos,
pero sin contrastarlos con ningun aspecto practico. (Serrano J.,
2020)

3.1.2. Disefio de investigacion:

Disefio observacional, no experimental, retrospectivo: esto porque
su objetivo es el registro que parte de la observaciéon de
acontecimientos sin que exista la intervencion en el curso natural
de estos, es no experimental porque se realiza sin manipular
deliberadamente las variables que intervienen. Finalmente se
argumenta como retrospectiva porque implicé la recopilacion de
datos del pasado para examinar las condiciones, en este caso, de
las demandas sanitarias de los pacientes diabéticos, ninguna de las
muestras tomadas de la informacion recopilada fue de periodos

actuales o futuros. (Serrano J., 2020)

Donde:
M= Muestra de pacientes

Q) g

M O= Observacioén de consumos recursos

0; 4
O,

sanitarios

O1= Perfil demogréficos
O2= Perfil clinico

O3= Patrones de tratamiento

Figura 1 Esquema del tipo de investigaciéon
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3.2. Variables y operacionalizacion

Variable principal:

Variable 1: Consumo de recursos sanitarios

Definicion conceptual: Utilizacion de todos los servicios atribuidos de manera
directa a la patologia entre los que se encuentran los gastos en prevencion,
diagnéstico, deteccion, tratamiento, etc. (Vignolo y et al., 2019)

Definicion operacional: Utilizacién de todos los recursos empleados en la
prevencién, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion, capital humano, entre
otros.

Dimensiones: visitas totales anuales; visitas ambulatorias anuales; visitas
anuales de pacientes hospitalizados; costos ambulatorios medios; costos
promedio de hospitalizacion; costos totales anuales; costos ambulatorios
anuales; costos anuales de hospitalizacion.

Escala de medicion: Cuantitativa, de razon, discreta.

Variables secundarias:

Datos demograficos: grado de instruccion; ocupacion; sexo; edad; fecha de
ingreso; nacionalidad; seguro/tipo de seguro; lugar de residencia.

Datos clinicos: indice de masa corporal fecha de diagnostico de la
enfermedad; glucosa en la sangre; urea; creatinina; hemoglobina;
enfermedad renal diabética; retinopatia diabética; enfermedad
cardiovascular; neuropatia diabética; Vasculopatia periférica diabética; Pie
Diabético.

Patrones de tratamiento: primer escalon; segundo escalon; tercer escalon;

cuarto escalon; quinto escalén; sexto escaldn.

La tabla completa de operacionalizacion se encuentra en el Anexo 2.

3.3. Poblacién, muestra, muestreo

3.3.1. Poblacion: La poblacién estuvo conformada por 1500 pacientes con

diagndstico de diabetes mellitus 2 de una clinica durante el afio 2021.
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3.3.2.

3.3.3.

La unidad de analisis fueron los pacientes de la clinica donde se realizo
el estudio. La unidad de observacion fueron las historias clinicas
brindadas en la clinica, y la data estadistica de la administracion de la

clinica.

e Criterios de inclusion: los criterios de inclusion fueron: a)
pacientes con diagndéstico de diabetes mellitus 2 durante el periodo
enero-diciembre 2021, b) pacientes ingresados en la clinica con al
menos dos visitas durante el periodo enero-diciembre 2021.

e Criterios de exclusion: los criterios de exclusion fueron: a)
pacientes que fueron diagnosticados con diabetes mellitus tipo 1 o
diabetes mellitus gestacional b) pacientes menores de edad, c)
pacientes cuyas historias clinicas contenian informacion

insuficiente.

Muestra:

La muestra fue de 306 participantes, el calculo de muestra se realiz6
aplicando una formula de una estimacion de proporcion poblacional,
empleando el programa EPIDAT, el nivel de confianza fue de 95%, y

una precision de 5%, dando como resultado un total de 306 sujetos.

Muestreo: La muestra fue probabilistica segun muestreo aleatorio
simple determinado por tabla de numeros aleatorios referido del listado
de pacientes ingresados en la clinica durante el periodo enero-
diciembre 2021.

Se realizé un sorteo empleando la funcion “ALEATORIO.ENTRE” de
Excel, con el fin de extraer a las 306 historias clinicas del grupo de
1500 (anexo 3).
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3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se utiliz6 una técnica observacional para la recoleccion de datos en el momento en

que se indag6é sobre los datos demogréficos, datos clinicos y patrones de

tratamiento.

Se emple6é también una ficha de recoleccién de datos para indagar elementos

importantes de la variable de estudio, la cual incluyé datos de las variables

secundarias como datos demogréficos, datos clinicos y patrones de tratamiento

(anexo 3).

3.5. Procedimientos

Los procedimientos incorporaron los siguientes pasos:

Permisos y autorizacion para el acceso a la base de datos de la clinica: Se
solicité de forma prudente autorizacion a la administracion de la clinica en
mencién, explicando el fin de la investigacion (Oficio N° DMCB-0007).
Debido a que las bases de datos brindadas por la clinica contenian material
insuficiente, se solicitd el acceso a las historias clinicas, debido a que dicho
acceso fue con fines netamente investigativos, se necesitdo que los datos
personales de los pacientes permanezcan separados de los clinicos a fin de
conservar el anonimato. Esto se sustentd con un compromiso de la
investigadora para la no propagacion de informacion personal (anexo 6).
Delimitacion del tiempo de recoleccion de informacion: Se planifico para ser
realizado a diferentes dias y horas de la semana con el fin de obtener

resultados mas confiables.

Asimismo, incorporaran el siguiente paso:

Organizacion de la informacion. Se recogieron las bases de datos en archivo
codificado para su lectura, el mismo que fue sistematizado a través de

estadistica descriptiva, mediante el programa SPSS.
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3.6. Método de analisis de datos

Los datos se trataron mediante una base de datos sin nombre y codificada con el
programa MS Excel®.

El analisis de los datos fue hecho con el programa SPSS® v. 20.0.

Los datos del estudio recolectados en el presente estudio fueron tratados para
valorar, en el caso de consumo de recurso sanitarios, media y desviacion estandar;
en el caso de caracteristicas demograficas, datos clinicos y patrones de
tratamiento, porcentajes.

Posterior a ello se emplearon graficos donde se expres6 la media, porcentajes,

desviacion estandar, segun la tabla lo requeria.

3.7. Aspectos éticos

No fue necesario el consenso de una comision de ética, debido a las
particularidades de la investigacion y la vigente legislacion: los datos del paciente
estuvieron Unicamente disponibles para objetivos meramente cientificos,
garantizando de manera plena el derecho a la privacidad. Se solicité permiso de
manera forma a la institucion donde se desarroll6 la investigacion para acceder a
las historias clinicas con el fin investigativo, al tener acceso a ellas se tuvo en cuenta
gue la informacion personal de identificacion del paciente se mantuvo separados

de los datos clinicos.

Sumado a ello, cada instancia del estudio se erigio sobre los principios vertidos en
la Declaracion de Helsinki, empezando por el respeto al individuo, beneficencia,
buscando reducir al minimo los riesgos y buscando siempre resguardar el bienestar
del individuo, y justicia, participacion equitativa de todos los sujetos candidatos a

un estudio de investigacion.
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IV. RESULTADOS

Resultados sobre el objetivo general

Tabla 1. Consumo de recursos sanitarios en pacientes con diabetes mellitus 2 de

una clinica privada de Piura, 2021.

Consumo de recursos sanitarios Media DS Total
Recursos sanitarios parciales
Visitas totales anuales por paciente 11,97 1,55 3663
Atenciones ambulatorias anuales por
paciente 11,92 1,43 3647
Hospitalizaciones anuales por paciente 0,05 0,33 16
Recursos sanitarios totales en soles
Medicamentos prescritos en atencion
ambulatoria 2388,88 300,39 731000
Costos de hospitalizacion 31,37 197,85 9600
Costos de atenciones ambulatorias
anuales 7227,85 1433,79 2211722
Gastos en medicamentos prescritos
durante la hospitalizacion 28,11 199,51 8603
Costos anuales 9676,23 1609,68 2960925
Todos los valores son reportados en media + desviacion estandar; y totales.
DS: Desviacion estandar
10000.00
9000.00
8000.00
7000.00
w 6000.00
=
E 5000.00
=2
4000.00
3000.00
2000.00
1000.00
000 — . v Gasgs en
Visitas totales Atencione;s Hospitalizacion N;Ijle's;z?irtnoin;:s Costos de af;fii(z):; Medicamentos
anuales am:::e;t‘zglas es anuales atencion hospitalizacion ambulatorias g;i:;:;o\: Costos anuales
Ambulatoria anuales hospitalizacién
e X 11,97 11,92 0,05 2388,88 31,37 7227,85 28,11 9676,23
DS 1,55 1,55 0,33 300,39 197.85 1433,79 199,51 1609,68
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Figura 2. Consumo de recursos sanitarios en pacientes con diabetes mellitus 2 de
una clinica privada de Piura, 2021.

Interpretacion:

En la tabla 1, incluyeron un total de 306 pacientes diabéticos tipo 2 para el analisis
del estudio. Las visitas totales anuales, las visitas ambulatorias anuales y las
hospitalizaciones anuales de los pacientes arrojaron un total de 3663, 3647 y 16
respectivamente. El total de recursos sanitarios ascendieron a 731000 soles en
Medicamentos prescritos en atencion ambulatoria, 9600 soles en Costos de
hospitalizacion, 2211722 soles en Costos de atenciones ambulatorias anuales,
8603 soles en Gastos en medicamentos prescritos durante la hospitalizacion y

2960925 soles en Costos anuales totales.
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Resultados sobre los objetivos especificos

Tabla 2. Caracteristicas demogréficas de pacientes con diabetes mellitus 2 de una

clinica privada de Piura, 2021.

Caracteristicas demogréficas n %
Grado de instruccion
Primaria 5 2%
Secundaria 4 1%
Técnica 22 7%
Superior 275 90%
Ocupacion
Independiente 21 7%
Servidor publico 120 39%
Personal de salud 61 20%
Empresa privada 104 34%
Sexo
Masculino 259 85%
Femenino 47 15%
Edad* 42,34+10
Fecha de ingreso
Mes con mayor numero de ingresos Enero
Mes con menor namero de ingresos Octubre
Promedio mensual de ingresos* 26x1
Nacionalidad
Peruano 306 100%
Extranjero 0 0%
Seguro
SIS 61 20%
EsSalud 184 60%
Seguro privado 61 20%
Residencia
Urbano 306 100%
Rural 0 0%

Todos los valores son reportados en media + desviacion estandar; y totales.

DS: Desviacién estandar
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Figura 3. Caracteristicas demograficas de pacientes con diabetes mellitus 2 de una
clinica privada de Piura, 2021.

Interpretacion:

El 90 % tenia un grado de instruccion superior. Aproximadamente el 39% de ellos
eran servidores publicos y el 34% laboraban en empresas privadas. La edad media
de la poblacion total fue de 42+10 afos, con un 85% de pacientes varones. En su
totalidad la oblacion fue peruana. El mes con mayor nimero de ingresos fue enero,
y octubre el de menor ingresos de pacientes. El 60% de los pacientes incluidos

contaba con EsSalud, y el 100% provenia de residencia urbana.
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Tabla 3. Datos clinicos de pacientes con diabetes mellitus 2 de una clinica privada

de Piura, 2021.

Datos Clinicos n %
IMC
Normal: 18,5-24,9 19 6%
Sobrepeso: 25-29,9 98 33%
Obesidad grado I: 30-34,9 128 43%
Obesidad grado II: 35-39,9 54 18%
Fecha de diagnéstico* 3+l
Glucosa en Sangre
Hipoglucemia: <55mg/dlI 0 0%
Normoglucemia: 70-100 mg/dl 269 88%
Hiperglucemia: >110 mg/dl 37 12%
Urea
C. Normal: 6 mmol*L3 0 0%
C. Elevada: >7 mmol*L3 259 85%
C. Limite: >8.3 mmol*L3 47 15%
Creatinina
C. Normal: <1 mg% 0 0%
C. Elevada: 2-8 mg% 252 82%
C. Limite: >9mg% 54 18%
Hemoglobina
Masculino
Normal 12-14 0 0%
Anemia leve 11 206 78%
Anemia moderada 10 53 22%
Anemia severa <10 0 0%
Femenino
Normal 12-13 0 0%
Anemia leve 11 38 81%
Anemia moderada 10 9 19%
Anemia severa <9 0 0%
Enfermedad renal diabética
Estadio I: FGe >90 250 82%
Estadio II: FGe 60-90 25 8%
Estadio Ill: FGe 30-59 31 10%
Estadio IV: FGe 15-29 0 0%
Estadio V: FGe <15 0 0%
Retinopatia diabética
Leve 270 89%
Moderada 17 5%
Severa 17 5%
Proliferante 2 1%
Enfermedad cardiovascular
Moderado 15-20% 226 74%
Alto 20-30% 34 11%
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Muy alto >30%
Neuropatia diabética
Dolor leve 1-3
Dolor moderado 4-7
Dolor intenso 8-9
Dolor insoportable 10
Vasculopatia periférica diabética
Ausencia
Aortoiliaca
Femoropoplitea
Infrapoplitea
Pie diabético
Grado 1: 5%
Grado 2: 25%
Grado 3: 50%
Grado 4: 75%
Grado 5: 100%

46

283

12

266
31

220
82

15%

93%
2%
3%
2%

87
10%
3%
0%

2%
27%
1%
0%
0%

Todos los valores son reportados en media + desviacion estandar; y totales.

DS: Desviacion estandar
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Figura 4. Datos clinicos de pacientes con diabetes mellitus 2 de una clinica privada de Piura, 2021.

23



Interpretacion:

dentro de las caracteristicas clinicas mas saltantes de observo la obesidad grado |
en un 43% de los pacientes, la normoglucemia estuvo presente en un 88%, la Urea
elevada estuvo presente en un 85%, la creatinina elevada en un 82%, los niveles
de hemoglobina indicaron que los varones tenia anemia en un 78% y las mujeres
en un 81%, la enfermedad renal diabética en estadio | estaba presente en el 82%,
la retinopatia diabética leve se observa en un 89%, la enfermedad cardiovascular
moderada esta presente en un 74%, la neuropatia diabética con incidencia en dolor
leve la admiten el 93%, 266 pacientes obtienen ausencia de vasculopatia periférica
diabética, y finalmente pie diabético grado 1 es observado en el 72% de la
poblacion.
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Tabla 4. Patrones de tratamiento de pacientes con diabetes mellitus 2 de una clinica

privada de Piura, 2021.

Patrones de tratamiento n %
ler Escalén
Sulfonilureas 103 7%
Metformina 34 23%
2do Escalon
Inhibidores de la DPP-4 53 100%
3er Escaldn
Meglitinida 22 100%
4to Escalén
Tiazolidinedionas 22 100%
5to Escalon
Inhibidor de alfa glucosidasa 22 85%
I_nhlbldores del cotransportador sodio-glucosa 4 15%
tipo 2
6to Escalon
Insulina de efecto rapido 10 16%
Insulina regular 27 44%
Insulina de accion prolongada 15 25%
Insulina premezclada 9 15%

Todos los valores son reportados en nimeros (%)
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Figura 5. Patrones de tratamiento de pacientes

clinica privada de Piura, 2021.
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Interpretacion:
El escalon de tratamiento predominante en la poblacion es el 1ero, con un 45% del
total de la muestra, seguido por el 6to escalén con un 19% y en tercer lugar el 2do,

con un 17%.
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V. DISCUSION

Al conocer las caracteristicas clinicas mas frecuentes en el paciente con diabetes
mellitus 2, se identific6 como necesidad imperativa la adopcion de mejores
programas de concientizacion para la adherencia al tratamiento, asi como la
adopciéon de conductas de salud, sin embargo, para que esto resulte convincente
era necesario evidenciar estadisticas actualizadas de toda la repercusion, a nivel
de los gastos sanitarios que genera para el paciente, para la familia, para el estado,

el tratamiento de esta enfermedad crénica no transmisible.

La investigacion evalud el consumo de recursos sanitarios en pacientes con DM 2
de una clinica privada de Piura, 2021. Los datos analizados fueron obtenidos a
partir de una “Fichas de recoleccion de datos”, disefiada de forma especifica para
el presente trabajo. De una poblacion de alrededor de 1500 pacientes se extrajo
una muestra de 306 sujetos diabéticos tipo 2. Las visitas totales anuales, las visitas
ambulatorias anuales y las hospitalizaciones anuales de los pacientes arrojaron un
total de 3663, 3647 y 16 respectivamente; y los totales de recursos sanitarios
ascendieron a 731000 en Medicamentos prescritos en atencion ambulatoria, 9600
en Costos de hospitalizacion, 2211722 en Costos de atenciones ambulatorias
anuales, 8603 en Gastos en medicamentos prescritos durante la hospitalizacion y
2960925 en Costos anuales totales, cifras realmente colosales, pues al hacer una
analogia con el sector publico, los gastos registrado por la presente investigacion
del sector privado, asciende al 15% del presupuesto total anual del sector Salud, el

cual es estado asigna para abordar todas las dolencias de la poblacion.

Los resultados obtenidos en esta investigacion guardan relacion con lo planteado
en las bases tedricas, no se puede negar que la demanda sanitaria como
consecuencia directa de salud preventiva minima, deficientes conductas para la
salud, y un ineficiente control preventivo, genera un aumento exponencial afio a

ano en los costos de recursos sanitarios.

Simeone et al. (New York, 2020) ya habia dado un aproximado en los resultados
obtenidos en su investigacion, de los gastos en recursos sanitarios de pacientes
pediatricos y adultos con DM, los costos relacionados con la diabetes totalizaron
casi $800 por mes por cada paciente; los costos de farmacia contribuyeron a mas

de la mitad de los costos relacionados con la diabetes, lo que indica la carga
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econdmica sustancial asociada con el tratamiento de la DM, y aunque esas cifras
parecian lejanas por tratarse de unainvestigacion desarrollada en un pais de primer
mundo, van de la mano con los estandares observados en la presente

investigacion.

Y es que desde hacia afios atras ya se avizoraba la importante repercusion a nivel
de los gastos en recursos sanitarios generados por la diabetes mellitus, como es el
caso de Aziz et al., que, en el afio 2019, ya concluia que la diabetes tipo 2 ejerce
una presion significativa sobre el sistema de salud, principalmente debido a las
costosas complicaciones relacionadas con la enfermedad. Por lo tanto, es
importante optimizar el manejo y control de la enfermedad, promoviendo una cultura

de prevencion (Aziz et al., 2019).

Todo ello haria énfasis a la afirmacion de que la DM tipo dos representa uno de los
problemas mas grandes para los sistemas Latinoamericanos de salud, la cual
involucra a veintiin naciones y mas de quinientos setenta millones de seres

humanos. (Asociacion Latinoamericana de Diabetes, 2019)

El primer objetivo especifico fue caracterizar los datos demograficos de pacientes
con DM 2 en una clinica privada en Piura, como resultado de dicho objetivo se
obtuvo que el 90 % tenia un grado de instruccion superior. Aproximadamente el
39% de ellos eran servidores publicos y el 34% laboraban en empresas privadas.
La edad media de la poblacion total fue de 42+10 afios, con un 85% de pacientes
varones. En su totalidad la poblacion fue peruana. EI mes con mayor niumero de
ingresos fue enero, y octubre el de menor ingresos de pacientes. El 60% de los

pacientes incluidos contaba con EsSalud, y el 100% provenia de residencia urbana.

Dichos resultados generan un importante antecedente, esto debido a que no
existen caracterizaciones previas de los datos demogréaficos en poblaciones de
pacientes con DM2, mas aun en poblaciones peruanas. Lo que debe ser usado
como referente no solo para préximas investigaciones, sino también como materia
de promocion vy difusion, que favorezca la toma de conciencia no solo para el
paciente diagnosticado, sino también para que, aquel paciente que se acerca al

diagndstico de la patologia no cruce el umbral de la enfermedad.
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Ello teniendo en cuenta que alrededor de 62 millones de personas en las Américas
sufren en la actualidad de esta enfermedad, con la preocupante proyeccién de
alcanzar los 109 millones para el afio 2040 (Salas y otros, 2018).

El segundo objetivo especifico fue describir los datos clinicos de pacientes con DM
2 en una clinica privada en Piura, 2021, los resultados obtenidos fueron que,
Obesidad Grado I, la Normoglucemia, niveles de Urea y Creatinina elevada son
denominadores comunes en un porcentaje predominante de la poblacién, asi como
la anemia leve en ambos géneros. Las 3 complicaciones més frecuentes en el total
de la muestra (74%) fueron: la Enfermedad renal Diabética en Estadio | (82%), la

Retinopatia Diabética leve (89%) y la Enfermedad Cardiovascular Moderada.

Resultados que se aproximan parcialmente a los alcanzados por Nicolau et al.
(Estados Unidos, 2020), quien describe la patologia cardiaca, y el infarto del
miocardio como una de las complicaciones mas frecuentes. Describiendo de
manera casi natural (como consecuencia de las complicaciones) el deterioro en la

calidad de vida y niveles de funcionalidad sufridos por el paciente.

Un elemento de respaldo, que permite observar la incidencia de las complicaciones
en la poblaciéon con DM2, con cuidados insuficientes, independientemente de su
ubicacion geografica es la que tiempo atras Mao et al. (China, 2021) precisaba en
su investigacion, afirmando que los paciente con DM2, tenian mas probabilidades

de complicarse con hiperuricemia, dislipidemia e hipertension.

Al otro lado del mundo Garcia et al. (Espafia, 2017) concluia que, en Espafia, la
Diabetes Mellitus se asocia a una alta comorbilidad, supone una mayor pérdida de
calidad de vida relacionada con la salud, y que el conjunto de los diagnosticados
de otras enfermedades cronicas, sumadas a la DM genera una importante carga al

sistema sanitario, a la vida del paciente, y al estilo de vida en general de la familia.

El tercer objetivo especifico fue evaluar los patrones de tratamiento de pacientes
con DM 2 en una clinica privada en Piura, 2021, en relacion con este objetivo el
escalon de tratamiento predominante en la poblacion es el lero, con un 45% del
total de la muestra, seguido por el 6to escalén con un 19% y en tercer lugar el 2do,

con un 17%.
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Ello resulta preocupante, pues aunque el repertorio de farmacos para el tratamiento
es sumamente diverso, los altos costos son alarmantes, mas aun teniendo en
cuenta que dependeran del pais, es asi como ciertas estimaciones aproximan el

costo sanitario de la diabetes (Sicras y otros, 2018).

Tiempo atras Mao et al. (China, 2021) en su investigacion ya identificaba que la
metformina correspondiente al primer escalor, seguida por la insulina regular, el
inhibidor de la alfa-glucosidasa y la sulfonilurea fueron los farmacos antidiabéticos
mas utilizados en pacientes con la enfermedad. Distingue asi mismo, que, a largo
plazo, el paciente que pausaba su tratamiento o adoptaba hébitos poco saludables,
generaba un aumento significativo en el consumo de recursos sanitarios.
Enfatizando como un habito a desarrollar el control glucémico, que hasta la

actualidad es una conducta presente en un numero aun insuficiente de la poblacion.

Todo ello reafirma la importancia de la concientizacion al iniciar el tratamiento, no
solo como sefala la teoria, acerca de la identificacion de sefiales de alerta y
reacciones desfavorables, con el fin de reevaluar y valorar un cambio de esquema
terapéutico, sino también para prevenir el avance a un esquema terapéutico de
mayor complejidad, producto de las conductas desadaptativas en un esquema
inicial. (Ministerio de Salud, 2016)

Sumando a ello la alimentacion saludable, pues para nadie es un secreto que un
paciente que cursan obesidad y sobrepeso, la disminucion del cinco al 10 por ciento
del peso corporal favorece significativamente en el control del metabolismo.
(Ministerio de Salud, 2016)

Por otro lado, aunque los resultados alcanzados a través de la presente
investigacion, aunque son un aporte importante, resulta necesaria su replicacion en
otras regiones, y poblaciones mas amplias, con el fin de que en algiin momento se

pueda unificar y brindar estadisticas a nivel de macro regién o nivel nacional.

Dentro de las limitaciones encontradas es prudente sefialar la inexistencia de
investigaciones con suficiente valor cientifico no solo a nivel regional, sino a nivel
de Peru, sumado a ello la base de datos facilitadas por la clinica fue llenada por
diversas personas en su labor asistencial, y como ultima limitacion se precisa la
extension y minuciosidad de la ficha de recoleccién de datos, cuyo llenado tomoé

mas tiempo del previsto.
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Pese a todo ello se destaca como principal fortaleza se destaca el potencial de los
resultados obtenidos en la presente investigacion, pues el desarrollo de estudios
econométricos es una préactica poco frecuente en el medio, debido a que no se

conoce de cerca su importancia.
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VI. CONCLUSIONES

Se concluyé que, en una muestra de 306 diabéticos tipo 2 atendidos en un @mbito
de clinica particular de la ciudad de Piura, hubo un consumo de recursos sanitarios
de 2 960 925 soles distribuidos entre medicamentos (731 000 soles), atencion

ambulatoria (731 000 soles), y hospitalizacién (731 000 soles).

Se concluy6 que, la caracterizacion de los datos demograficos de pacientes, con
una poblacién peruana, urbana, sefiala que el 90 % tenia un grado de instruccién
superior, el 39% de ellos eran servidores publicos, la edad media de la poblacion
total fue de 42+10 afios, con un 85% de pacientes varones, el 60% de los pacientes

incluidos contaba con EsSalud.

Se concluydé que, la obesidad grado I, la normoglucemia, niveles de Urea y
creatinina elevada son denominadores comunes en un porcentaje predominante de

la poblacion, asi como la anemia leve en ambos géneros.

Se concluy6 que, Las 3 complicaciones mas frecuentes en el total de la muestra
(74%) fueron: la Enfermedad renal Diabética en Estadio | (82%), la Retinopatia

Diabética leve (89%) y la Enfermedad Cardiovascular Moderada.

Se concluyé que, el escalon de tratamiento predominante en la poblacion es el 1ero,
con un 45% del total de la muestra, seguido por el 6to escalon con un 19% y en

tercer lugar el 2do, con un 17%.
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VIl. RECOMENDACIONES

Se recomienda la replicacion del presente estudio a nivel del sector publico y
privado, con muestras mas numerosas.

Se recomienda explorar la asociacion de las variables de estudio con otras areas
de investigacion, a fin de encontrar correlaciones solidas que favorezcan su
fortalecimiento.

Se recomienda la inclusién de programas preventivo-promocionales que permitan

la reduccion de los costos sanitarios a largo plazo.
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ANEXOS

Anexo 1. Matriz de consistencia

TITULO: Consumo de recursos sanitarios en pacientes con diabetes mellitus 2 de una clinica privada de Piura, 2021.

PROBLEMAS

OBJETIVOS

METODO

Problema General

Objetivo General

., Cual es el consumo derecursos sanitarios en
pacientes con diabetes mellitus 2 de una clinica
privada de Piura, 20217

Evaluar el consumo de recursos sanitarios en
pacientes con diabetes mellitus 2 de una clinica
privada de Piura, 2021.

Problemas Especificos

Objetivos Especificos

1) ¢ Cuales son los datos demograficos de los
pacientes con diabetes mellitus 2 de una clinica
privada de Piura, 202172

1) Caracterizar los datos demograficos de pacientes
con diabetes mellitus 2 de una clinica privada de
Piura, 2021.

2) ;Cuales son los datos clinicos de pacientes
con diabetes mellitus 2 de una clinica privada de
Piura, 20217

2) Describir los datos clinicos de pacientes con
diabetes mellitus 2 de una clinica privada de Piura,
2021.

3) ¢ Cuales son los patrones de tratamiento de
los pacientes con diabetes mellitus 2 de una
clinica privada de Piura, 20217

3) Evaluar los patrones de tratamiento de pacientes
con diabetes mellitus 2 de una clinica privada de
Piura, 2021.

Tipo de Investigacion:
cuantitativo, con finalidad basica y
alcance descriptivo.

Disefio de Investigacion:
Estudio descriptivo, retrospectivo
y transversal.

Poblacion:

La poblacién estara conformada
por 306 pacientes con diabetes
deuna clinica de Piura.

Muestra: La muestra sera
compuesta por el total
poblacional.

Técnicas: Analisis
Observacional.

Instrumentos: Historia

Clinica.




Anexo 2. Tabla de operacionalizaciéon de variables

VARIABLES DE

ESTUDIO DIMEMNSIONES INDICADORES NIVEL Y RANGO ESCALA DE MEDICION
Consumo de Recursos ¥ Visitas totales anuales por paciente (1) Nimero de visitas por paciente Cuantitativa, discreta, de
Recursos Sanitarios razon
Sanitarios v" Atenciones ambulatorias anuales por (1) NUmero de visitas por paciente Cuantitativa, discreta, de
paciente razon
v" Hospitalizaciones anuales por paciente (1) Ndmero de visitas por paciente Cuantitativa, discreta, de
razon
v" Medicamentos prescritos en atencidn (1) Costo en soles Cuantitativa, discreta, de
ambulatoria razon
v" Costos de hospitalizacion (1) Costo en soles Cuantitativa, discreta, de
razon
v" Costos de atenciones ambulatorias anuales (1) Costo en soles Cuantitativa, discreta, de
razon
v" (Gastos en medicamentos prescritos (1) Costo en soles Cuantitativa, discreta, de
durante la hospitalizacion razon
v Costos anuales (1) Costo en soles Cuantitativa, discreta, de
razon
Datos Datos ¥ Grado de instruccion (1) Primaria Cualitativa, Nominal
demograficos demograficos (2) Secundaria e
o politdmica
(3) Técnica
(4) Universitarnia
¥ Ocupacion (1) Independiente Cualitativa, Nominal
(2) Servidor Pdblico politomica
(3) Personal de salud
(4) Empresa privada
v Sexo (1) Masculino Cualitativa, Nominal
(2) Femenino dicotomica
v’ Edad (1) 18-25 Cuantitativa, discreta, de




(2) 26-35 razon
(3) 36-50
{(4) 51 amas
¥ Fecha de Ingreso (1) Fecha Cuantitativa, de intervalo
v Nacionalidad (1) Peruano Cualitativa, Nominal
{2) Extranjero dicotomica
v Seguro/Tipo de Seguro (1) SIS Cualitativa, Nominal
(2) EsSalud politomica
(3) Seguro Pnvado
v" Lugar de Residencia (1) Urbano Cualitativa, Nominal
{2) Rural dicotomica

Datos clinicos

Datos clinicos

v IMC

(1) Normal: 18 5-24 9
(2) Sobrepeso: 25-29.9
(3) Obesidad Grado |- 30-34.9
{4) Obesidad Grado Il 35-39.9
{5) Obesidad Grado lll: 40 a mas

Cuantitativa, ordinal

¥" Fecha de Diagnéstico de la enfermedad

(1) Nimero de meses

Cuantitativa, de intervalo

¥" Glucosa en la sangre

(1) Hipoglucemia: <55mg/dl
(2) Normoglucemia: 70-100 mg/di
(3) Hiperglucemia: =110 mg/dl

Cuantitativa, ordinal

v Urea (1) C. Normal: 6 mmol*L3 Cuantitativa, ordinal
(2) C. Elevada: =7 mmol*L3
(3) C. Limite: >=8.3 mmol*L3

¥" Creatinina (1) C. Normal: <1 mg% Cuantitativa, ordinal

(2) C. Elevada: 2-8 mg%
(3) C. Limite: =8mg%o

v Hemoglobina

Varon: (1) Normal 12-14
(2) Anemia Leve 11
(3) Anemia Moderada 10
(4) Anemia Severa <10
Mujer: (1) Normal 12-13
(2) Anemia Leve 11
(3) Anemia Moderada 10
i4) Anemia Severa <9

Cuantitativa, ordinal

v" Enfermedad renal Diabética

(1) Estadio I FGe =80
(2) Estadio II: FGe 60-90
(3) Estadio lll: FGe 30-59

Cuantitativa, ordinal




(4) Estadio IV FGe 15-29
(5) Estadio V: FGe <15

v Retinopatia Diabética

(1) Leve
(2) Moderada
(3) Severa
(4) Proliferante

Cuantitativa, ordinal

¥" Enfermedad Cardiovascular

(1) Moderado
15-20%
{2) Alto
20-30%
{3) Muy Alto =30%

Cuantitativa, ordinal

¥ Neuropatia Diabética

(1) Dolor Leve
1-3
(2) Dolor Moderado
4-7
(3) Dolor Intenso
89
{4) Dolor Insoportable 10

Cuantitativa, ordinal

¥ Vasculopatia periférica diabética

{1) Aortoiliaca
(2) Femoropoplitea
(3) Infrapoplitea

[Cuantitativa, ordinal

¥ Pie Diabético (1) Grado 1: Cuantitativa, ordinal
5%
(2) Grado 2:
25%
(3) Grado 3:
50%
(4) Grado 4:
75%
{5) Grado 5: 100%
Patrones de 1er Escalon ¥ Sulfonilureas (1) Si Cualitativa, Nominal
tratamiento (0} No dicotémica
¥ Metformina (1) Si Cualitativa, Nominal
{0) No dicotdmica
2do Escaldn ¥" Inhibidores de la DPP-4 (1) Si Cualitativa, Nominal
(0} No dicotémica
3er Escalon ¥ Meglitinida (1) Si Cualitativa, Nominal
{0) No dicotdmica




4ta Escaldn ¥ Tiazolidinedionas (1) Si Cualitativa, Nominal
{0} No dicotémica
5to Escaldn ¥ Inhibidor de alfa glucosidasa (1) Si Cualitativa, Nominal
(0) No dicotdmica
¥ Inhibidores del cotransportador (1) Si Cualitativa, Nominal
{0} No dicotémica
v sodio-glucosa tipo 2 (1) Si Cualitativa, Nominal
{0} No dicotémica
¥ Insulina de efecto rapido (1) Si Cualitativa, Nominal
Bto Escalon (0) No dicotdmica
¥ Insulina regular (1) Si Cualitativa, Nominal
{0) No dicotdmica
¥ Insulina de accion prolongada (1) Si Cualitativa, Nominal
{0) No dicotdmica
¥" Insulina premezclada (1) Si Cualitativa, Nominal
{0) No dicotdmica




Anexo 3. Célculo de tamafio de la muestra

1= Andlisi d EPIDAT - |2 x|
Archivo  Edicién Utilidades Ayuda
D|=|a| «|=lale]| -|~| 8| B[s| @
|2 Tomafios de muestra y precision para estimacion de una proporcion poblacional ==
Datos y resultados ]
Nivel de confianza (%) 95.0
Tamafio poblacional 1500 Calcular Precision absoluta (%)
@ Tamafio de muestra Minimo 1.000
Proporcién esperada (%) 50.000 Maximo 5.000
" Precision Incremento 4.000
Efecto de disefio 1.0
Tamafio poblacional:
Proporcién esperada:
Nivel de confianza:
Efecto de disefio:
Precisién (%) Tamafio de muestra
1.000 1298
, 5.000 0
. .z r
Tabla de Aleatorizacion 52 3% 0002756578 103 34 " 0002767330 154 612 0002785840 205 912 0002807670 357 737’ 0002828313
N Suieto N°deMistoria 53 1474 0002757953 104 1129 ” 0002767476 155 593 0002786285 206 1143 " 0002807937 a58 1165 7 0002828474
1 724 L 0002742579 54 14 L 0002758034 105 574 7 0002767032 156 585 0002787555 207 1500 0002808404 259 627 7 0002828606
14
2 553 L 0002742838 55 532 L 0002758105 106 554 ” 0002767185 157 1337 0002787774 208 166 L 0002808501 260 797 7 0002828607
3. 787 0002742666 56 616 , 002758241 107 1364 " 0002767650 158 1213 0002788153 209 603 T 0002808308 e 1331 " qonospona3
4. 2m 0007710 57 161 70002758409 108 158 0002767734 159 412 00078853 210 18 T 000X e 13gs 7 oonpsiean
> 180 0002742803 53 220 , 0002759196 109 224 " 0002767738 160 996 0002788822 211 307 | 000810867 563 1334 " 0002829302
s 190373'0 4 ggjﬁ; 59 705 0002759243 110 1028 " 0002767845 161 693 0002789025 212 962 [ WOBLIOT Her 394 7 0002829797
s 761 7 0002746809 60 1188 0002760304 111 1408 " 0002768566 162 874 0002789175 213 1260 [ QOOBLEB oo 1350 7 (0002830139
v 61 951 =~ 0002760636 112 1236 0002768566 163 1109 0002789835 214 254 000BLER L oo 7 (ioonne
9 1353 " 0002746964 r r a5 567 000281209
0 sso  oooararosr 62 936 0002750969 113 141 " 0002768166 164 583 0002790336 L %7 873 0002830253
v 63 188 0002751523 114 1446 ~ 0002768669 165 258 (0002790373 26 700 0002812825 r
1 1471 0002747113 v - 207 1467 7 0002813883 268 453 0002830293
1 a5 oopragore | ©4 131 Q001751186 115 234 " 0002770113 166 1062 0002791031 i 60 111 " 0002830312
4 65 926 0002751792 116 200 0002770218 167 113 0002791315 218 114 0002814262 r
13 458 " 0002746916 v b 7o 60 7 ooossisesy 270 350 0002830772
4 66 1143 ~ 0002751978 117 1098 ' 0002770515 168 814 0002792256 r
14 1130 " 0002743383 y L 20 s " oosisaen 2L 523 0002830784
15 301 7 ooopzaasps O/ 1011 0002751733 138 1026 0002771063 169 441 0002792701 ) 977 103 0002832554
6 335 7 ooomags O 175 0007269 119 64 " oo02770957 170 981 0002792972 2 25 | 0BG | T 0002833303
v e T ooorasgy 6 F58 000915 10 39 T 171 205 oooeadsy G2 MO OIS S0 o
18 s Cooopusso 0 1082 T 000US3L0 an gm Tooiases 12 aa1 ovorearia 2o TS OOMERE o o
19 14 " ooozracras 71 526 0002753349 1) 662 " 0002773486 173 505 0002794713 ws ms ”ommoes 276 859 0002834469
20 202 7 ooo2746350 72 610 0002753277 123 194 0002774563 174 794 0002795632 we o ommoos 27 955 0002834879
2 1126 " ooozzaroso 73 1039 0002753899 124 332 70002774217 175 606 Q002795632 W 13 omsuso 278 1071 0002835087
22 474 7 0002747236 74 1186 0002754072 125 1058 0002774433 176 755 0002795955 28| 141 OO02EZIIBA 279 47 7 0002835278
23 557 7 0002747554 75 75 0002754079 126 176 0002775105 177 841 0002796162 9] 778 | 0002821903 280 626 | 0002835618
24 1191 " 0002748393 76 992 0002754210 127 539 0002775836 178 1092 0002796366 %0 72 oosasos 281 1391 0002835840
25 1120 " 0002748841 77 81 0002754403 128 162 0002776190 179 721 0002796366 ot n oo | 282 | 793 ooozsseiol
r r
78 1099 0002754773
;s 17(1977 f gggﬁgi . Mo | e 129 579 70002776197 180 373 0002796242 g omemis 283 1457 0002836360
; 130 107 70002776093 181 1342 0002797330 p g ouemrg 2z 33 0002836885
2 s " 0002748270 80 52 0002755569 131 1447 " 0002776728 182 80  Q0027986%  y3; o ooasa6 285 1106 0002837158
29 1295 0002748824 81 1174 Q002757021 132 1483 0002776972 183 348 0002800154  y:c p0s Q00282233 286 219 7 0002837323
30 97 0002748749 g2 432 0002757881 133 1111 0002777106 184 1042 0002800808  yi 1173 ooo2s22708 287 s 7 0002837637
31 750 0002748749 g3 644 0002757959 134 495 " 0002777939 185 190 0002801279  y31  gey  o02s227T3 228 679 7 0002837651
32 650 0002749231 g4 618 0002758105 135 1028 ~ 0002777974 186 354 0002801814 3¢ 1ag7 0002822990 289 &8s 0002837771
33 231 0002749715 g5 1347 0002758721 136 976 0002778481 187 182 0002802515 335 1172 Q002823040 290 839 0002840462
34 1098 10002749983 gg 289 (0002760637 137 395 0002778647 188 1290 0002802751  yag 1103 Q002823040 391 1122 7 0002840623
35 1087 0002750360 g7 gog (0002761073 133 1387 ~ 0002778932 189 848 0002802945 41 600 0002823140 92 108 7 0o0osa1is3
36 1489 Q002750471 gg 434 0002761119 139 1404 0002779278 190 848 0002803348 47 763 0002823203 95 95 7 0009843185
:; 151020 L $ggi‘;;:§ 89 408 0002760901 140 436 | 0002779244 191 1213 0002804150 243 1083 0002823314 ot con " 0002845343
o w6 owomsasg X 06 oooreiss 141 1048 " 0002779308 192 352 0002804365 244 1289 0002823479 95 1147 " 000284544
w0 w00 7 owyaoas 0L 151 0002762365 142 90 " 0002780963 193 1041 0002804934 245 1030 0002824145 296 251 0002846705
0 197 " ooomagrs | P 676 Q002762563 143 647 " 0002781455 194 263 0002805218 246 1083 0002824821 297 1033 0002848270
0 15 " ooomageny | 93 7L 0002762335 144 148 " 0002781620 195 875 0002805277 247 219 0002825438 208 108 7 0002848329
0 am " ooowsoory | 94 132 0002763567 145 211 " 0002781406 196 387 0002805471 243 929 0002825819 290 1382 " 0002848399
w ms " ocowsaoss | B 1335 0002763572 146 904 " 0002781241 197 862 0002806061 249 161 0002825932 200 112 7 0002849026
45 706 " ooowsaze | 96 193 0002763830 147 S66 | 0002781976 198 4 0002806140 250 S84 Q0062 oo no oo
6 60 ” oooxrsacoz | 97 490 0002763833 148 1194 " 0002782464 199 320 0002806205 251 286 002826745 Y
47 1051 " oooo7saozz | 98 1345 0002764478 149 1482 " 0002783225 200 986 0002806212 252 1163 0002826909 igg ;ﬁ b %giii;:i
48 1098 ” 0002754273 | 99 524 0002766456 150 694 0002783578 201 1173 | 0002806243 253 360 0002827376 100 893 " 0002849842
49 137 7 oo027saea3 100 627 0002766456 151 1494 | 0002783997 202 1221 | 0002806826 254 301 0002827637 y
50 732 7 ooo27sasss 101 693 0002767066 152 860 0002784349 203 1128 0002806829 255 961 0002827777 305 55 | 0002845901
51 306 7 0002755264 102 1245 0002767093 153 701 ' 0002784802 204 1468 | 0002807581 256 172 0002828029 306| 432 [ 0002850380



Anexo 4. Instrumento de recoleccion de datos

h UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

RECOLECCION DE DATOS

FICHA

l. DATOS DEMOGRAFICOS:
1.1. Grado de instruccion:
1.2. Ocupacion:
1.3. Sexo: 1.4. Edad: 1.5. Fecha de Ingreso:
1.6. Macionalidad: 1.7. Seguro/Tipo de Seguro:
1.8. Lugar de Residencia:

1. DATOS CLINICOS
2.1. IMC: 2.2. Fecha de Diagnosticode la | 2.3. Control de Glc en la sangre
MNormal enfermedad: Hipoglucemia
Sobrepeso_ <lafio_ Mormoglucemia
Obesidad Grado | =lafio_ Hiperglucemia

Obesidad Grado Il___
Obesidad Grado 11

2.4, Urea: 2.5. Creatinina: 2.6. Hemoglobina:
C.Normal___ C.Normal___ MNormal
C.Elevada_ C.Elevada_ Anemia Leve

C. Limite_ C. Limite_ Anemia Moderada_

Anemia Severa

Complicaciones Si/No Describa
2.7. Enfermedad renal Diabética Estadio | . Estadio |l . Estadiolll___
Estadio IV___. Estadio V
2.8. Retinopatia Diabética Leve . Moderada . Severa_ .

Proliferante .
Moderado . Alto . Muy Alto

2.9. Enfermedad Cardiovascular

2.10. MNeuropatia Diabética Dolor Leve . Dolor Moderado .
Dolor Intenso . Dolor Insoportable
2.11. Vasculopatia periférica Aortoiliaca_ . Femoropoplitea_ .
diabética Infrapoplitea_ .
2.12. Pie Diabético Gradol .Grado2  .Grado3 .

Grado 4 . Grado 5

1. PATRONES DE TRATAMIENTO
Farmacos / Grupos Empleados
Metformina
Sulfonilureas
Inhibidores de |la DPP-4
Meglitinida
Tiazolidinedionas
Inhibidor de alfa glucosidasa
Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2
Insulina de efecto rapido
Insulina regular
Insulina de accién prolongada
Insulina premezclada

5ifNo Dosis

3.1. ler Escaldn

3.2. 2do Escaldn
3.3. 3er Escaldn
3.4, 4ta Escalén
3.5. 5to Escaldn

3.6. 6to Escaldn




V. RECURSO0S SANITARIOS

4.1, Visitas totales anuales:

4.2, Visitas ambulatorias anuales:

4.3, Visitas Anuales de Pacientes
hospitalizados:

4.4, Costos ambulatorios medios:

4.5, Costos promedio de
hospitalizacion:

4.6, Costos totales anuales:

4.7, Costos ambulatorios anuales

4.8, Costos anuales de hospitalizacion




Anexo 5. Solicitud de Permiso

ﬁ UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO
SOLICITUD

Titulo: Consumo de recursos sanitarios en pacientes con diabetes mellitus 2 de una clinica
privada de Piura, en el afio 2021
Investigador{a) principal: Gabriela De Lourdes Fernandez Calderon

Estimado Senor: Luis Alberto Trujillo Pomiano, Director de clinica Sanna -Belén-Piura

Soy la Dra. Gabriela De Lourdes Fernandez Calderén, identificada con N° de DNI 41819209 y CMP
64302, actualmente vengo desarrollando el trabajo de investigacion denominado «Consumo de
Recursos Sanitarios en pacientes con Diabetes de una clinica privada de Piura en el afo 2020».
Este estudio es desarrollado en mi calidad de discente de la Universidad César Vallejo de Piura en
Pert como parte del Posgrado en Gestion de los servicios de la Salud. Debido a que, en la
actualidad, existe una preocupacion latente por los elevados costos del tratamiento de |a diabetes,
y la alta tasa de incidencia, la cual aumenta ario & afio a una velocidad vertiginosa. Por tanto, solicito
a usted me brinde las facilidades para el desarrollo de dicha investigacion en la clinica que usted
dirige. Sin duda, sera un punlo de pariida imporianie de coniribucion a ia investigacion cientiiica,
hago énfasis en esto debido a la inexistencia de investigaciones acerca del Tema en la Region Piura.

El estudio consta de una encuesta andnima de datos generales e informacion acerca de los gastos
en recursos sanitarios demandados por el paciente, como: datos demograficos, datos clinicos del
paciente y patrones de ftratamiento. Brindo la garantia que la informacion recolectada es
coniidenciai, coniorme a ia Ley de Proieccion de Daios FPersonaies — Ley 29733 dei govierno aei
Perd. No existe riesgo al permitir que sus pacientes participen, no tendra que hacer gasto alguno
durante el estudio, y al concluir se brindard una copia de los resultados hallados, para su
conocimiento.

Agradeciendo de antemano su pronta respuesta, me despido, no sin antes expresar mis especiales
sentimientos de respeto y estima personal.

Piura-Pert 04 mayo del 2022

Q.\«*&:

Fi d) Investigador(a) Pais y Fecha




Anexo 6. Compromiso del Investigador

ﬁ UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

COMPROMISO DE LA INVESTIGADORA

Titulo: Consumo de recursos sanitarios en pacientes con diabetes mellitus 2 de una clinica
privada de Piura, en el aiio 2021
Investigador(a) principal: Gabriela De Lourdes Fernandez Calderdn

Declaracidn de la Investigadora:

Yo, Gabriela De Lourdes Fernandez Calderdn, en mi propio nombre, me comprometo en todo momento
a guardar el anonimato de los individuos estudiados, al estricto cumplimiento de la confidencialidad de
los datos obtenidos, y al uso exclusivo de los mismos con fines estadisticos y cientificos, tanto en la
recogida como en el tratamiento y utilizacion final de los datos de usuarios correspondientes a historias
clinicas y/o base datos institucionales autorizadas con motivos del estudio de investigacion. Solo haré
usos de estos datos y en caso requiera disponer de datos adicionales deberé contar con su
consentimiento informado. Asimismo, mantendré seguridad de ellos y no seran accesibles a otras
personas o investigadores. Garantizo el derecho de los usuarios, del respeto de valores éticos de sus
datos, su anonimato y el respeto de la institucion de salud involucrada, conforme a la Ley de Proteccidn
de Datos Personales — Ley 29733 del gobierno del Pera.

/

Fir/mﬁ'ﬁﬁ la Investigadora Piura, 20 de mayo de 2022.
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Anexo 9. Fotos del trabajo de campo
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ﬁ UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

ESCUELA DE POSGRADO
MAESTRIA EN GESTION DE LOS SERVICIOS DE LA SALUD

Declaratoria de Autenticidad del Asesor

Yo, DULANTO VARGAS JULISSA AMPARO, docente de la ESCUELA DE POSGRADO
MAESTRIA EN GESTION DE LOS SERVICIOS DE LA SALUD de la UNIVERSIDAD
CESAR VALLEJO SAC - PIURA, asesor de Tesis Completa titulada: "Consumo de
recursos sanitarios en pacientes con diabetes mellitus 2 de una clinica privada de Piura,
2021", cuyo autor es FERNANDEZ CALDERON GABRIELA DE LOURDES, constato que
la investigacion cumple con el indice de similitud establecido, y verificable en el reporte de
originalidad del programa Turnitin, el cual ha sido realizado sin filtros, ni exclusiones.

He revisado dicho reporte y concluyo que cada una de las coincidencias detectadas no
constituyen plagio. A mi leal saber y entender la Tesis Completa cumple con todas las

normas para el uso de citas y referencias establecidas por la Universidad César Vallejo.

En tal sentido, asumo la responsabilidad que corresponda ante cualquier falsedad,
ocultamiento u omision tanto de los documentos como de informacion aportada, por lo
cual me someto a lo dispuesto en las normas académicas vigentes de la Universidad
César Vallejo.

PIURA, 11 de Agosto del 2022

Apellidos y Nombres del Asesor: Firma
DULANTO VARGAS JULISSA AMPARO Firmado digitalmente por:
DNI: 42800983 DVARGASJA el 15-08-
ORCID 0000-0003-4845-3853 2022 11:22:59

Caodigo documento Trilce: TRI - 0410761
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