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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 clínica privada de Piura, 2021. Su 

metodología fue de enfoque cuantitativo, tipo de investigación básica, descriptiva, 

diseño de investigación no experimental y de corte transversal. La población estuvo 

conformada por 306 pacientes con DM2. Se aplicó una ficha de registro, y los datos 

recolectados fueron expresados a partir de estadística descriptiva. Los resultados 

de la investigación fueron que los totales de recursos sanitarios ascendieron a 

731000 en Medicamentos prescritos en atención ambulatoria, 9600 en Costos de 

hospitalización, 2211722 en Costos de atenciones ambulatorias anuales, 8603 en 

Gastos en medicamentos prescritos durante la hospitalización. Concluyendo que 

los Costos anuales totales en una muestra de pacientes con DM2 de una clínica 

privada de Piura asciende a 2960925 soles. 

Palabras clave: Consumo de recursos sanitarios, características demográficas, 

datos clínicos, 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 

quantitative 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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I. INTRODUCCIÓN 

La diabetes, una patología crónica no transmisible, constituye en la actualidad, para 

la salud pública, uno de los problemas de más grande preocupación, 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 

búsqueda 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 así como alrededor de 62 millones de personas en las Américas sufren en la 

actualidad de esta enfermedad, con la preocupante proyección de alcanzar los 109 

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

Sumando a lo anterior la existencia en América de países con economías 

tercermundistas, generando una realidad más que alarmante de una 

sobredemanda a sistemas de salud decadentes (Muñoz y otros, 2020), y es que los 

costos de tratamientos para esta enfermedad son muy altos, más aún, teniendo en 

cuenta que son tratamientos vitalicios, cuya discontinuidad significa complicaciones 

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

Al hacer mención del «consumo de recursos sanitarios en este grupo de pacientes, 

se debe precisar que actualmente, aunque existe a disposición una serie de 

fármacos para su abordaje, los costos de inicio y mantenimientos son 

considerablemente elevados (Alcande y otros, 2021). En su mayoría las guías 

señalan la metformina a forma de 1er escalón de tratamiento, sumado a 

modificaciones en el estilo de vida, como   alimentación y actividad física 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 opción 
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terapéutica: sulfonilureas, glinidas, tiazolidindionas, DPP IV, agonista del receptor 

del péptido 1 similar al glucagón, SGLT2, y como último escalón  la aplicación de 

insulina (Arroyo & Goicochea, 2020). 

Aunque el repertorio de fármacos para el tratamiento es sumamente diverso, lo 

alarmante son los altos costos, que dependerán del país, es así como ciertas 

estimaciones aproximan el costo sanitario de la diabetes, de forma anual, en países 

como España   en cerca de 6000000 de euros, cifra representativa de un ocho por 

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

En Latinoamérica y el Caribe, todavía hay países con sistemas sanitarios realmente 

precarios, las investigaciones no reflejan un ponderado real acerca de la inversión 

aproximada de los gobiernos en el tratamiento de esta enfermedad, sin embargo, 

investigaciones recientes en países como Ecuador y México, señalan que los 

gastos superan el 60% del sueldo mínimo en el primero, y alrededor de 380 dólares 

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

En Estados Unidos, los gastos económicos de la mencionada enfermedad subieron 

en un 26 % en los últimos cinco años 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 población de sesenta y cinco años a más, es así 

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 atención prestada por cuidadores no pagados y los 

costos asociados con la enfermedad no diagnosticada» (Asociación Americana de 

Diabetes, 2018). 

Los costes en Perú oscilan alrededor de los 300 dólares mensuales por paciente, 

lo que llegaría a exceder generosamente el sueldo básico, 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 mínima la disponibilidad de los datos sobre la utilización de costes 

y recursos de los enfermos que inician tratamiento farmacológico en la práctica 
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clínica habitual (Avalos y otros, 2017). Ello lleva a la imperativa necesidad de una 

investigación como la presente, que brinde estadísticas reales acerca de los costes 

económicos y esfuerzos sanitarios invertidos en el tratamiento de dicha 

enfermedad. 

De lo anteriormente expuesto, se planteó el problema general sobre ¿Cuál es el 

consumo de recursos sanitarios en enfermos con diabetes mellitus 2 de una clínica 

privada de Piura, 2021? y los problemas específicos siguientes: 1 ¿Cuáles son los 

datos demográficos de los pacientes con diabetes mellitus 2  en una clínica privada 

en Piura, 2021?; 2 ¿Cuáles son los datos clínicos de pacientes con diabetes 

mellitus 2 en una clínica privada en Piura, 2021?; 3. ¿Cuáles son los patrones de 

tratamiento de los pacientes con diabetes mellitus 2 en una clínica privada en Piura, 

2021? 

La justificación social de este estudio se precisó, pues al conocer las 

comorbilidades, o características clínicas más frecuentes en el paciente con 

diabetes, se pueden adoptar mejores programas de concientización para la 

adherencia al tratamiento, así como la adopción de conductas de salud (Inoriza y 

otros, 2017). Sumado a ello la información recolectada permitiría al sistema de 

salud una mejor distribución de recursos en función de las necesidades del 

paciente, en función de elementos como la ubicación geográfica o complicación 

más frecuentes. (Anekwe & Rahkovsky, 2018) 

Por lo tanto, se consideró como objetivo general de este estudio evaluar el consumo 

de recursos sanitarios en pacientes con diabetes mellitus 2 de una clínica privada 

de Piura, 2021. Luego, se estudió como objetivos específicos: 1. Caracterizar los 

datos demográficos de pacientes con diabetes mellitus 2 en una clínica privada en 

Piura; 2 Describir los datos clínicos de pacientes con diabetes mellitus 2 en una 

clínica privada en Piura, 2021; 3 Evaluar los patrones de tratamiento de pacientes 

con diabetes mellitus 2 en una clínica privada en Piura, 2021. (Anexo 1). 
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II. MARCO TEÓRICO  

La revisión bibliográfica incluyó investigaciones de nivel internacional, entre ellas 

se precisan: 

Mao et al. (República Popular China, 2021) en su investigación que tuvo como 

propósito investigar las características clínicas y las complicaciones de los 

enfermos con DM 2. Se incluyeron para el análisis del estudio un total de 9 721 

pacientes DM 2. Los resultados obtenidos señalaron que, en comparación con los 

pacientes con diabetes simple, los pacientes con nefropatía diabética (ND) tenían 

una mayor edad, una mayor cobertura de seguro médico y una diabetes de mayor 

duración, y tenían más probabilidades de complicarse con hiperuricemia, 

dislipidemia e hipertensión. La insulina regular, la metformina, el inhibidor de la alfa-

glucosidasa y la sulfonilurea fueron los fármacos antidiabéticos más utilizados en 

pacientes con ND. El consumo de recursos sanitarios también aumentó 

significativamente. Se concluyó que la proporción de complicaciones en pacientes 

diabéticos es alta en las zonas comarcales y el control glucémico aún es 

insuficiente. Las complicaciones crónicas 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 investigación que tuvo como propósito 

comprender mejor los resultados a largo plazo y los recursos de atención médica 

asociados en personas estables con infarto de miocardio (IM) de 1 a 3 años antes 

de la inscripción en el estudio. Se obtuvo y analizó los datos de 8968 pacientes de 

≥50 años de 1 a 3 años después de un IM (369 centros; 25 países). 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 más bajas, tasas de hospitalización y más altos, y peores 

resultados clínicos en comparación con aquellos sin DM. (Nicolau et al., 2020) 

Simeone et al. (Estados Unidos, 2020) en su investigación utilización de recursos 

sanitarios y costo entre pacientes con DM 1 en USA, el propósito de dicha 

investigación fue Evaluar el uso de RS y los costos incurridos por los pacientes con 

DM 1 en los Estados Unidos. El estudio incluyó 181 423 pacientes con DM 1 que 
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cumplieron con los criterios de selección 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 pediátricos y adultos con DM1, los costos 

relacionados con la diabetes totalizaron casi $800 por mes; los costos de farmacia 

contribuyeron a más de la mitad de los costos relacionados con la diabetes, lo que 

indica la carga económica sustancial asociada con el tratamiento de la DM1. 

(Simeone y otros, 2020) 

Aziz et al. (Baréin, 2019) en su investigación «DM 2 y utilización de recursos 

sanitarios en el Reino de Bahréin, el propósito de dicha investigación fue evaluar 

los costos anuales y comprender los impulsores de esos costos en el país. Para el 

estudio se seleccionó aleatoriamente una muestra de 628 pacientes diagnosticados 

con DM 2 de clínicas de diabetes de atención primaria y se analizaron los costos 

médicos directos e indirectos debido a la diabetes tipo 2 durante un período de un 

año. Los resultados obtenidos permitieron concluir que, la diabetes tipo 2 ejerce 

una presión 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 así el 

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

Virani (Estados Unidos, 2018) en su investigación utilización de recursos sanitarios 

para la prestación de atención de diabetes y enfermedades cardiovasculares 

ambulatorias entre proveedores de práctica avanzada y proveedores médicos en 

atención primaria», el propósito de dicha investigación fue comparar la utilización 

de recursos de atención médica entre pacientes con diabetes o CVD que recibieron 

atención de APP o médicos. Se incluyó en el estido pacientes con diabetes 

(n=1022588) o CVD (n=1187035) con una visita de atención 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 atención de APP recibieron menos visitas de atención primaria y 

especializada y una mayor cantidad de paneles de lípidos y pruebas de HbA1c en 

comparación con los pacientes que recibieron atención de médicos; los pacientes 

con ECV que recibieron atención de APP recibieron análisis de lípidos con mayor 

frecuencia y menos visitas de atención primaria y especializada en comparación 
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con los que recibieron atención de médicos, sin diferencias en el número de 

pruebas de esfuerzo; la mayoría de estas diferencias, aunque estadísticamente 

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

García et al. (España, 2017) en su investigación ES, CV y uso de RS por parte de 

los enfermos con DM en España, el propósito de dicha investigación 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 

España. Se realizó un análisis descriptivo mediante la Encuesta Nacional de Salud 

de España, recogiendo datos de 21007 pacientes de 15 y más años diagnosticados 

de DM. Los resultados obtenidos le permitieron concluir que, en España, la 

Diabetes Mellitus se asocia a una alta comorbilidad, supone una mayor pérdida de 

CVRS que el conjunto de los diagnosticados de otras enfermedades crónicas y 

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

Se desarrolló una búsqueda exhaustiva acerca de artículos o investigaciones de 

procedencia peruana, que aborden temas como el incluido en la presente 

investigación, sin embargo, no se halló ninguno.  

Acerca de los conceptos sumado a la investigación, se desarrolló la búsqueda de 

información científica actualizada sobre las variables de estudio consumo de 

recursos sanitarios, datos demográficos, datos clínicos 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 públicos y las comunidades, además del 

ambiente físico, psíquico, social, y otros sectores afines. (Universidad Autónoma de 

Madrid, 2018) 

Los recursos sanitarios (RS), «se refieren al medio al que se asiste para recibir 

atención   primaria, toda la población puede acceder a ello». A partir de ahí es 

posible derivar a los otros servicios especializados, ambulatorios u hospitalarios 

como son: De atención ambulatoria especializada, de hospitalización, hospital de 

día o unidad de hospitalización parcial, unidades de hospitalización o breve de 

crisis, centros hospitalarios de tratamiento y rehabilitación. (Vignolo y et al., 2019) 
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En los últimos años, 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 públicos de América Latina han aumentado de manera 

considerable su financiamiento. Los RS se han ampliado con la finalidad de 

asegurar, en especial a la población pobre, programas de prevención y el acceso a 

la atención sanitaria. Por otro lado, el gasto en salud privado que producen las 

familias, las empresas y las ONG, también ha aumentado en las últimas décadas. 

En Latinoamérica, el gasto sanitario privado per cápita se ha visto incrementado 

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

Los recursos sanitarios se encargan de asegurar la permanencia de la atención 

durante la vida del sujeto y se prestará de manera ambulatoria o mediante 

hospitalización, dependiendo del nivel de complejidad y/o especificidad de la 

alteración de salud, dichos recursos se dividen en dos grandes elementos como lo 

son los costos estándar, como las prestaciones de los centros de salud 

(instalaciones), y el tratamiento farmacológico; 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 estándar significa el coste establecido previo a que se inicie la producción 

y se basa en guías o protocolos de atención, 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 fármacos, exámenes de 

laboratorio, etc., los cuales se rigen de patrones estándar, en el marco  de 

rendimiento eficiente de los recursos asociados, a partir de ello se tiene una línea 

base  para poder identificar deficiencias o desviaciones durante el proceso. (Pichón 

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

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

patología entre ellos se encuentran los gastos en detección, prevención, 
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tratamiento, diagnóstico, investigación, rehabilitación, capacitación e inversión 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. (Pichón et al., 2020) 

Las unidades de apoyo funcionan como equipos multidisciplinarios que necesitan 

coordinar de forma adecuada con los recursos humanos de su campo, brindándoles 

asesoría y soporte cuando se requiera. Su campo a nivel de territorio de abordaje 

excede la zona de salud básica y ejecutan de forma coordinada e integrada, 

empleando aquellos recursos especializados del departamento en el área propia 

de cada especialidad. (Cancillería 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, así como la 

discapacidad o jubilación precoz. (Licapa, 2017) 

Por otra parte, al hacer referencia directamente sobre la DM, esta es definida a 

forma de un grupo de cambios metabólicos que se caracterizan por aumento de la 

glucemia de forma crónica y alteraciones en la metabolización de los HC, proteínas 

y grasas, producidos por deficiencias en la producción de insulina, a su acción, o a 

las dos. (San Juan, 2018) 

La DM tipo dos representa uno de los problemas más grandes para los sistemas 

Latinoamericanos de salud, la cual involucra a veintiún naciones y más de 

quinientos setenta millones de seres humanos. (Asociación Latinoamericana de 

Diabetes, 2019) 

La IDF (Federación Internacional de Diabetes) evaluó en el año dos mil siete que 

los niveles de prevalencia de la DM a nivel regional superaban el nueve por ciento 

de la población adulta entre los veinte y setenta y nueve años, nada más en américa 
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del norte (más del once por ciento) y el Sur Asiático (casi alcanza el 11 por ciento) 

tenían tasas mayores. De los más 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 más alto en 

Latinoamérica que lo esperado para otros países. Dicha proyección de crecimiento 

está 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. (Asociación 

Latinoamericana de Diabetes, 2019) 

Según la OMS existen 3 tipos de diabetes: La DM 2, la cual es padecida por el 90% 

a nivel mundial, caracterizada por poca segregación y/o ineficiente uso metabólico 

de la insulina sintetizada por el páncreas, la DM 1 que afecta más frecuentemente 

a poblaciones jóvenes caracterizado por la insuficiente producción de insulina que 

hace necesaria la administración de la misma  y finalmente la diabetes gestacional, 

caracterizada por surgimiento de hiperglucemia durante la gestión y logra indices 

que, a pesar de ser mucho más altos de lo normal, se mantienen por debajo de los 

parámetros empleados para el diagnóstico de DM (Orly y otros, 2017). Las féminas 

con diabetes gestacional conllevan un riesgo mayor de padecer durante la 

gestación 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 farmacológicos, y los farmacológicos. 

A nivel del tratamiento no farmacológico, se precisa educar a la persona a partir del 

instante en que es diagnosticado, de manera perenne y según lo requiera, esta 

educación debe brindarse al sujeto y meritoriamente incluir a un familiar o una 

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

La alimentación ideal para un paciente con DM es aquella que incluye: Ser 

progresiva a fin de favorecer a la adaptación a la dieta, disminuyendo los picos 

glucémicos después de cada comida y es bastante útil en los pacientes en terapia 

de insulina. La dieta se dividirá en 5 raciones diarias como tope, evidentemente en 
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función del tratamiento médico, según el siguiente esquema: Desayuno, Refrigerio, 

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

 

En los pacientes que cursan obesidad y sobrepeso, la disminución 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 ración 

calórica al día 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 índice glicémico bajo favorece al control de la 

hemoglobina glicosilada. Se precisa el consumo de fibra entre veinticinco a 

cincuenta gramos por día o quince a veinticinco gramos por mil kcal ingeridas, evitar 

el consumo de alcohol y tabaco, además del sedentarismo, lo cual se puede 

prevenir realizando actividad física». (Naranjo, 2016) 

A nivel de fármacos, al comienzo del tratamiento, el galeno debe educar al paciente 

acerca de la identificación de señales 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 procederá a señalar aquellos efectos adversos de acuerdo a lo 

señalado en la sección efectos colaterales con el tratamiento y los indicadores de 

alarma. (Represas y otros, 2018) 

La metformina es el medicamento de 1ra línea siempre y cuando no haya 

contraindicación de esta. Empezar con dosis pequeñas de quinientos mg u 

ochocientos cincuenta mg al día, en única 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 máxima 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 contraindicación, iniciar tratamiento con sulfonilureas». (Vélez 

y otros, 2019) 

Las Sulfonilureas favorecen a la producción de insulina por parte del páncreas de 

forma independiente del nivel de glucosa en la sangre, debido a ello, se puede 

cursar con hipoglucemia. Entre estas encontramos la glibenclamida con 

presentación en tabletas de 5mg, debe iniciarse con dosis pequeñas de dos y medio 

a cinco mg una vez por día con la primera comida o en el desayuno, y también 

encontramos la glimepirida con presentación 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 filtración glomerular se 

encuentra por debajo o igual a cincuenta ml/min, con excepción de la linagliptina 

que se excreta por vía biliar. (Asociación 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 número considerable de pacientes 

cursan con náusea y vómito que ceden con el tiempo. La dosis debe incrementarse 

de forma progresiva para mejorar la tolerancia». (Asociación Latinoamericana de 

Diabetes, 2019) 

En caso «no lograr la meta del tratamiento con monoterapia, incluso reforzando el 

tratamiento con la modificación de los estilos de vida, referir a médico endocrinólogo 

o internista». ((Bayón y otros, 2020) 
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III. METODOLOGÍA  

3.1. Tipo y diseño de investigación 

3.1.1. Tipo de investigación:  

 Enfoque cuantitativo: Se fundamentó porque se extrajo 

conclusiones a partir de una observación del fenómeno consumo 

de recursos sanitarios en pacientes con diabetes mellitus 2, 

incrementando el conocimiento nuevo y recabando información 

sobre un fenómeno estudiado. (Hernández y otros, 2014) 

 Finalidad básica: Se recabó información sobre el fenómeno 

estudiado, buscando incrementar los conocimientos científicos, 

pero sin contrastarlos con ningún aspecto práctico. (Serrano J., 

2020) 

3.1.2. Diseño de investigación: 

 Diseño observacional, no experimental, retrospectivo: esto porque 

su objetivo es el registro que parte de la observación de 

acontecimientos sin que exista la intervención 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 implicó la recopilación 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 información recopilada fue de periodos 

actuales o futuros. (Serrano J., 2020) 

 

 

 

Figura 1 Esquema del tipo de investigación 

Dónde: 
M= Muestra de pacientes 
O= Observación de consumos recursos 
sanitarios 
O1= Perfil demográficos 
O2= Perfil clínico 
O3= Patrones de tratamiento 



 

13 

3.2. Variables y operacionalización 

Variable principal: 

Variable 1: Consumo de recursos sanitarios 

 Definición conceptual: Utilización de todos los servicios atribuidos de manera 

directa a la patología entre los que se encuentran los gastos en prevención, 

diagnóstico, detección, tratamiento, etc. (Vignolo y et al., 2019) 

 Definición operacional: Utilización de todos los recursos empleados en la 

prevención, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación, capital humano, entre 

otros.  

 Dimensiones: visitas totales anuales; visitas ambulatorias anuales; visitas 

anuales de pacientes hospitalizados; costos ambulatorios medios; costos 

promedio de hospitalización; costos totales anuales; costos ambulatorios 

anuales; costos anuales de hospitalización. 

 Escala de medición: Cuantitativa, de razón, discreta. 

Variables secundarias: 

 Datos demográficos: grado de instrucción; ocupación; sexo; edad; fecha de 

ingreso; nacionalidad; seguro/tipo de seguro; lugar de residencia. 

 Datos clínicos: índice de masa corporal fecha de diagnóstico de la 

enfermedad; glucosa en la sangre; urea; creatinina; hemoglobina; 

enfermedad renal diabética; retinopatía diabética; enfermedad 

cardiovascular; neuropatía diabética; Vasculopatía periférica diabética; Pie 

Diabético.  

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

cuarto escalón; quinto escalón; sexto escalón. 

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

3.3. Población, muestra, muestreo 

3.3.1. Población: La población estuvo conformada por 1500 pacientes con 

diagnóstico de diabetes mellitus 2 de una clínica durante el año 2021. 
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La unidad de análisis fueron los pacientes de la clínica donde se realizó 

el estudio. La unidad de observación fueron las historias clínicas 

brindadas en la clínica, y la data estadística de la administración de la 

clínica. 

 Criterios de inclusión: los criterios de inclusión fueron: a) 

pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus 2 durante el periodo 

enero-diciembre 2021, b) pacientes ingresados en la clínica con al 

menos dos visitas durante el periodo enero-diciembre 2021. 

 Criterios de exclusión: los criterios de exclusión fueron: a) 

pacientes que fueron diagnosticados con diabetes mellitus tipo 1 o 

diabetes mellitus gestacional b) pacientes menores de edad, c) 

pacientes cuyas historias clínicas contenían información 

insuficiente.  

3.3.2. Muestra:   

La muestra fue de 306 participantes, el cálculo de muestra se realizó 

aplicando una fórmula de una estimación de proporción poblacional, 

empleando el programa EPIDAT, el nivel de confianza fue de 95%, y 

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

 

 

3.3.3. Muestreo: La muestra fue probabilística según muestreo aleatorio 

simple determinado por tabla de números aleatorios referido del listado 

de pacientes ingresados en la clínica durante el periodo enero-

diciembre 2021. 

Se realizó un sorteo empleando la función “ALEATORIO.ENTRE” de 

Excel, con el fin de extraer a las 306 historias clínicas del grupo de 

1500 (anexo 3).   
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3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos  

Se utilizó una técnica observacional para la recolección de datos en el momento en 

que se indagó sobre los datos demográficos, datos clínicos y patrones de 

tratamiento. 

Se empleó también una ficha de recolección de datos para indagar elementos 

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

secundarias como datos demográficos, datos clínicos y patrones de tratamiento 

(anexo 3). 

 

3.5. Procedimientos  

Los procedimientos incorporaron los siguientes pasos: 

 Permisos y autorización para el acceso a la base de datos de la clínica: Se 

solicitó de forma prudente autorización a la administración de la clínica en 

mención, explicando el fin de la investigación (Oficio N° DMCB-0007). 

 Debido a que las bases de datos brindadas por la clínica contenían material 

insuficiente, se solicitó el acceso a las historias clínicas, debido a que dicho 

acceso fue con fines netamente investigativos, se necesitó que los datos 

personales de los pacientes permanezcan separados de los clínicos a fin de 

conservar el anonimato. Esto se sustentó con un compromiso de la 

investigadora para la no propagación de información personal (anexo 6). 

 Delimitación del tiempo de recolección de información: Se planificó para ser 

realizado a diferentes días y horas de la semana con el fin de obtener 

resultados más confiables. 

Asimismo, incorporarán el siguiente paso: 

 Organización de la información. Se recogieron las bases de datos en archivo 

codificado para su lectura, el mismo que fue sistematizado a través de 

estadística descriptiva, mediante el programa SPSS.  
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3.6. Método de análisis de datos 

Los datos se trataron mediante una base de datos sin nombre y codificada con el 

programa MS Excel®. 

El análisis 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 desviación estándar; 

en el caso de características demográficas, datos clínicos y patrones de 

tratamiento, porcentajes. 

Posterior a ello se emplearon gráficos donde se expresó la media, porcentajes, 

desviación estándar, según la tabla lo requería.  

 

3.7. Aspectos éticos 

No fue necesario el consenso de una comisión de ética, debido a las 

particularidades de la investigación y la vigente legislación: los datos del paciente 

estuvieron únicamente disponibles para objetivos meramente científicos, 

garantizando de manera plena el derecho a la privacidad. Se solicitó permiso de 

manera forma a la institución donde se desarrolló la investigación para acceder a 

las historias clínicas con el fin investigativo, al tener acceso a ellas se tuvo en cuenta 

que la información personal de identificación del paciente se mantuvo separados 

de los datos clínicos. 

Sumado a ello, cada instancia del estudio se erigió sobre los principios vertidos en 

la Declaración de Helsinki, empezando por el respeto al individuo, beneficencia, 

buscando reducir al mínimo los riesgos y buscando siempre resguardar el bienestar 

del individuo, y justicia, participación equitativa de todos los sujetos candidatos a 

un estudio de investigación. 
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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 clínica 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 atención 
ambulatoria 2388,88 300,39 731000 

Costos de hospitalización 31,37 197,85 9600 
Costos de atenciones ambulatorias 

anuales 7227,85 1433,79 2211722 
Gastos en medicamentos prescritos 

durante la hospitalización 28,11 199,51 8603 
Costos anuales 9676,23 1609,68 2960925 

Todos los valores son reportados en media ± desviación estándar; y totales. 
DS: Desviación estándar 
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Figura 2. Consumo de recursos sanitarios en pacientes con diabetes mellitus 2 de 

una clínica privada de Piura, 2021.  

Interpretación: 

En la tabla 1, incluyeron un total de 306 pacientes diabéticos tipo 2 para el análisis 

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 atención ambulatoria, 9600 soles en Costos de 

hospitalización, 2211722 soles en Costos de atenciones ambulatorias anuales, 

8603 soles en Gastos en medicamentos prescritos durante la hospitalización y 

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

Tabla 2. Características demográficas de pacientes con diabetes mellitus 2 de una 

clínica privada de Piura, 2021. 

 

Características demográficas n % 

Grado de instrucción   

Primaria 5 2% 
Secundaria 4 1% 

Técnica 22 7% 

Superior 275 90% 

Ocupación   

Independiente 21 7% 

Servidor público 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 número de ingresos Enero  

Mes con menor número de ingresos Octubre  

Promedio mensual de ingresos* 26±1  

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 ± desviación estándar; y totales. 

DS: Desviación estándar 
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Figura 3. Características demográficas de pacientes con diabetes mellitus 2 de una 

clínica privada de Piura, 2021.  

 

Interpretación: 

El 90 % tenía un grado de instrucción superior. Aproximadamente el 39% de ellos 

eran servidores públicos y el 34% laboraban en empresas privadas. La edad media 

de la población total fue de 42±10 años, con un 85% de pacientes varones. En su 

totalidad la oblación fue peruana. El mes con mayor número de ingresos fue enero, 

y octubre el de menor ingresos de pacientes. El 60% de los pacientes incluidos 

contaba con EsSalud, y el 100% provenía de residencia urbana. 
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Tabla 3. Datos clínicos de pacientes con diabetes mellitus 2 de una clínica privada 

de Piura, 2021. 

 

Datos Clínicos 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 diagnóstico* 3±1  

Glucosa en Sangre   

Hipoglucemia: <55mg/dl 0 0% 
Normoglucemia: 70-100 mg/dl 269 88% 
Hiperglucemia: >110 mg/dl 37 12% 

Úrea   

C. Normal: 6 mmol*L3 0 0% 
C. Elevada: >7 mmol*L3 259 85% 
C. Límite: >8.3 mmol*L3 47 15% 

Creatinina   

C. Normal: <1 mg% 0 0% 
C. Elevada: 2-8 mg% 252 82% 
C. Límite: >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 III: FGe 30-59 31 10% 
Estadio IV: FGe 15-29 0 0% 
Estadio V: FGe <15 0 0% 

Retinopatía 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% 46 15% 
Neuropatía diabética   

Dolor leve 1-3  283 93% 
Dolor moderado 4-7  5 2% 
Dolor intenso 8-9  12 3% 
Dolor insoportable 10 6 2% 

Vasculopatía periférica diabética   

Ausencia 266 87 
Aortoiliaca 31 10% 
Femoropoplitea 9 3% 
Infrapoplitea 0 0% 

Pie diabético   

Grado 1: 5% 220 72% 
Grado 2: 25% 82 27% 
Grado 3: 50% 4 1% 
Grado 4: 75% 0 0% 
Grado 5: 100% 0 0% 

Todos los valores son reportados en media ± desviación estándar; y totales. 

DS: Desviación estándar 
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Figura 4. Datos clínicos de pacientes con diabetes mellitus 2 de una clínica privada de Piura, 2021. 
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Interpretación: 

dentro de las características clínicas más saltantes de observó la obesidad grado I 

en un 43% de los pacientes, la normoglucemia estuvo presente en un 88%, la úrea 

elevada estuvo presente en un 85%, la creatinina elevada en un 82%, los niveles 

de hemoglobina indicaron que los varones tenía anemia en un 78% y las mujeres 

en un 81%, la enfermedad renal diabética en estadio I estaba presente en el 82%, 

la retinopatía diabética leve se observa en un 89%, la enfermedad cardiovascular 

moderada está presente en un 74%,  la neuropatía diabética con incidencia en dolor 

leve la admiten el 93%, 266 pacientes obtienen ausencia de vasculopatía periférica 

diabética, y finalmente pie diabético grado 1 es observado en el 72% de la 

población.  
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Tabla 4. Patrones de tratamiento de pacientes con diabetes mellitus 2 de una clínica 

privada de Piura, 2021. 

Patrones de tratamiento n % 

1er Escalón   

Sulfonilureas 103 77% 
Metformina 34 23% 

2do Escalón   

Inhibidores de la DPP-4 53 100% 

3er Escalón   

Meglitinida 22 100% 

4to Escalón   

Tiazolidinedionas 22 100% 

5to Escalón   

Inhibidor de alfa glucosidasa 22 85% 
Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa 
tipo 2 

4 15% 

6to Escalón   

Insulina de efecto rápido 10 16% 

Insulina regular 27 44% 

Insulina de acción prolongada 15 25% 

Insulina premezclada 9 15% 
Todos los valores son reportados en números (%) 

 

 

 

Figura 5. Patrones de tratamiento de pacientes con diabetes mellitus 2 de una 

clínica privada de Piura, 2021. 
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Interpretación: 

El escalón de tratamiento predominante en la población es el 1ero, con un 45% del 

total de la muestra, seguido por el 6to escalón con un 19% y en tercer lugar el 2do, 

con un 17%. 
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V. DISCUSIÓN  

Al conocer las características clínicas más frecuentes en el paciente con diabetes 

mellitus 2, se identificó como necesidad imperativa la adopción de mejores 

programas de concientización para la adherencia al tratamiento, así como la 

adopción de conductas de salud, sin embargo, para que esto resulte convincente 

era necesario evidenciar estadísticas actualizadas de toda la repercusión, a nivel 

de los gastos sanitarios que genera para el paciente, para la familia, para el estado, 

el tratamiento de esta enfermedad crónica no transmisible. 

La investigación evaluó el consumo de recursos sanitarios en pacientes con DM 2 

de una clínica privada de Piura, 2021. Los datos analizados fueron obtenidos a 

partir de una “Fichas de recolección de datos”, diseñada de forma específica para 

el presente trabajo. De una población 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 atención ambulatoria, 9600 

en Costos de hospitalización, 2211722 en Costos de atenciones ambulatorias 

anuales, 8603 en Gastos en medicamentos prescritos durante la hospitalización y 

2960925 en Costos anuales totales, cifras realmente colosales, pues al hacer una 

analogía con el sector público, los gastos registrado por la presente investigación 

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 población. 

Los resultados obtenidos en esta investigación guardan relación con lo planteado 

en las bases teóricas, no se puede negar que la demanda sanitaria como 

consecuencia directa de salud preventiva mínima, deficientes conductas para la 

salud, y un ineficiente control preventivo, genera un aumento exponencial año a 

año en los costos de recursos sanitarios.  

Simeone et al. (New York, 2020) ya había dado un aproximado en los resultados 

obtenidos en su investigación, de los gastos en recursos sanitarios de pacientes 

pediátricos y adultos con DM, los costos relacionados con la diabetes totalizaron 

casi $800 por mes por cada paciente; los costos de farmacia contribuyeron a más 

de la mitad de los costos relacionados con la diabetes, lo que indica la carga 
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económica sustancial asociada con el tratamiento de la DM, y aunque esas cifras 

parecían lejanas por tratarse de una investigación desarrollada en un país de primer 

mundo, van de la mano con los estándares observados en la presente 

investigación.  

Y es que desde hacía años atrás ya se avizoraba la importante repercusión a nivel 

de los gastos en recursos sanitarios generados por la diabetes mellitus, como es el 

caso de Aziz et al., que, en el año 2019, ya concluía que la diabetes tipo 2 ejerce 

una presión 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 prevención (Aziz et al., 2019). 

Todo ello haría énfasis a la afirmación de que la DM tipo dos representa uno de los 

problemas más grandes para los sistemas Latinoamericanos de salud, la cual 

involucra a veintiún naciones y más de quinientos setenta millones de seres 

humanos. (Asociación Latinoamericana de Diabetes, 2019) 

El primer objetivo específico fue caracterizar los datos demográficos de pacientes 

con DM 2 en una clínica privada en Piura, como resultado de dicho objetivo se 

obtuvo que el 90 % tenía un grado de instrucción superior. Aproximadamente el 

39% de ellos eran servidores públicos y el 34% laboraban en empresas privadas. 

La edad media de la población total fue de 42±10 años, con un 85% de pacientes 

varones. En su totalidad la población fue peruana. El mes con mayor número de 

ingresos fue enero, y octubre el de menor ingresos de pacientes. El 60% de los 

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

Dichos resultados generan un importante antecedente, esto debido a que no 

existen caracterizaciones previas de los datos demográficos en poblaciones de 

pacientes con DM2, más aún en poblaciones peruanas. Lo que debe ser usado 

como referente no solo para próximas investigaciones, sino también como materia 

de promoción y difusión, que favorezca la toma de conciencia no solo para el 

paciente diagnosticado, sino también para que, aquel paciente que se acerca al 

diagnóstico de la patología 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 proyección de 

alcanzar los 109 millones para el año 2040 (Salas y otros, 2018). 

El segundo objetivo específico fue describir los datos clínicos de pacientes con DM 

2 en una clínica privada en Piura, 2021, los resultados obtenidos fueron que, 

Obesidad Grado I, la Normoglucemia, niveles de Úrea y Creatinina elevada son 

denominadores comunes en un porcentaje predominante de la población, así como 

la anemia leve en ambos géneros. Las 3 complicaciones más frecuentes en el total 

de la muestra (74%) fueron: la Enfermedad renal Diabética en Estadio I (82%), la 

Retinopatía 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 patología cardiaca, y el infarto del 

miocardio como una de las complicaciones más 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 población con DM2, con cuidados insuficientes, independientemente de su 

ubicación geográfica es la que tiempo atrás Mao et al. (China, 2021) precisaba en 

su investigación, afirmando que los paciente con DM2, tenían más probabilidades 

de complicarse con hiperuricemia, dislipidemia e hipertensión.  

Al otro lado del mundo García et al. (España, 2017) concluía que, en España, 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 crónicas, 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 específico fue evaluar los patrones de tratamiento de pacientes 

con DM 2 en una clínica privada en Piura, 2021, en relación con este objetivo el 

escalón de tratamiento predominante en la población es el 1ero, con un 45% del 

total de la muestra, seguido por el 6to escalón con un 19% y en tercer lugar el 2do, 

con un 17%. 
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Ello resulta preocupante, pues aunque el repertorio de fármacos para el tratamiento 

es sumamente diverso, los altos costos son alarmantes, más aun teniendo en 

cuenta que dependerán del país, es así como ciertas estimaciones aproximan el 

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

Tiempo atrás Mao et al. (China, 2021) en su investigación 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 fármacos antidiabéticos 

más utilizados en pacientes con la enfermedad. Distingue así mismo, que, a largo 

plazo, el paciente que pausaba su tratamiento o adoptaba hábitos poco saludables, 

generaba un aumento significativo en el consumo de recursos sanitarios. 

Enfatizando como un hábito a desarrollar el control glucémico, que hasta la 

actualidad es una conducta presente en un número aún insuficiente de la población.   

Todo ello reafirma la importancia de la concientización al iniciar el tratamiento, no 

solo como señala la teoría, acerca de la identificación de señales 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 alimentación saludable, pues para nadie es un secreto que un 

paciente que cursan obesidad y sobrepeso, la disminución 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 

investigación, aunque son un aporte importante, resulta necesaria su replicación en 

otras regiones, y poblaciones más amplias, con el fin de que en algún momento se 

pueda unificar y brindar estadísticas a nivel de macro región o nivel nacional. 

Dentro de las limitaciones encontradas es prudente señalar la inexistencia de 

investigaciones con suficiente valor científico no solo a nivel regional, sino a nivel 

de Perú, sumado a ello la base de datos facilitadas por la clínica fue llenada por 

diversas personas en su labor asistencial, y como última limitación se precisa la 

extensión y minuciosidad de la ficha de recolección de datos, cuyo llenado tomó 

más 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 investigación, pues el desarrollo de estudios 

econométricos es una práctica  poco frecuente en el medio, debido a que no se 

conoce de cerca su importancia. 
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VI. CONCLUSIONES 

Se concluyó que, en una muestra de 306 diabéticos tipo 2 atendidos en un ámbito 

de clínica particular de la ciudad de Piura, hubo un consumo de recursos sanitarios 

de 2 960 925 soles distribuidos entre medicamentos (731 000 soles), atención 

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

Se concluyó que, la caracterización de los datos demográficos de pacientes, con 

una población peruana, urbana, señala que el 90 % tenía un grado de instrucción 

superior, el 39% de ellos eran servidores públicos, la edad media de la población 

total fue de 42±10 años, con un 85% de pacientes varones, el 60% de los pacientes 

incluidos contaba con EsSalud.  

Se concluyó que, la obesidad grado I, la normoglucemia, niveles de úrea y 

creatinina elevada son denominadores comunes en un porcentaje predominante de 

la población, así como la anemia leve en ambos géneros.  

Se concluyó que, Las 3 complicaciones más frecuentes en el total de la muestra 

(74%) fueron: la Enfermedad renal Diabética en Estadio I (82%), la Retinopatía 

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

Se concluyó que, el escalón de tratamiento predominante en la población es el 1ero, 

con un 45% del total de la muestra, seguido por el 6to escalón con un 19% y en 

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

 

Se recomienda la replicación del presente estudio a nivel del sector público y 

privado, con muestras más numerosas.  

Se recomienda explorar la asociación de las variables de estudio con otras áreas 

de investigación, a fin de encontrar correlaciones sólidas que favorezcan su 

fortalecimiento. 

Se recomienda la inclusión de programas preventivo-promocionales que permitan 

la reducción de los costos sanitarios a largo plazo. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Matriz de consistencia  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 2. Tabla de operacionalización de variables  

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 3. Cálculo de tamaño de la muestra 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N° Sujeto N° de Historia

1 724 0002742579

2 553 0002742838

3 787 0002742666

4 274 0002742710

5 180 0002742803

6 933 0002743013

7 1070 0002746466

8 764 0002746809

9 1353 0002746964

10 580 0002747041

11 1471 0002747113

12 245 0002746916

13 458 0002746916

14 1130 0002743383

15 301 0002744928

16 335 0002744882

17 657 0002745887

18 1436 0002745830

19 14 0002746744

20 202 0002746350

21 1126 0002747080

22 474 0002747236

23 557 0002747554

24 1191 0002748393

25 1120 0002748841

26 1097 0002747805

27 747 0002747962

28 562 0002748270

29 1295 0002748824

30 967 0002748749

31 750 0002748749

32 650 0002749231

33 231 0002749715

34 1098 0002749989

35 1087 0002750360

36 1489 0002750471

37 1120 0002750548

38 509 0002748936

39 636 0002748839

40 506 0002749451

41 1197 0002749730

42 1445 0002749947

43 424 0002750971

44 418 0002752038

45 706 0002753776

46 620 0002753902

47 1051 0002754072

48 1098 0002754273

49 137 0002754643

50 732 0002754388

51 396 0002755264

Tabla de Aleatorización 52 395 0002756578

53 1474 0002757953

54 14 0002758034

55 532 0002758105

56 616 0002758241

57 161 0002758409

58 220 0002759196

59 705 0002759243

60 1188 0002760304

61 951 0002760636

62 936 0002750969

63 188 0002751523

64 131 0002751186

65 926 0002751792

66 1143 0002751978

67 1011 0002751733

68 175 0002752639

69 878 0002752915

70 1052 0002753120

71 526 0002753349

72 610 0002753277

73 1039 0002753899

74 1186 0002754072

75 75 0002754079

76 992 0002754210

77 81 0002754403

78 1099 0002754773

79 193 0002754694

80 52 0002755569

81 1174 0002757021

82 432 0002757881

83 644 0002757959

84 618 0002758105

85 1347 0002758721

86 289 0002760637

87 699 0002761073

88 484 0002761119

89 408 0002760901

90 956 0002761887

91 1251 0002762365

92 676 0002762563

93 671 0002762335

94 132 0002763567

95 1335 0002763572

96 193 0002763830

97 490 0002763833

98 1345 0002764478

99 524 0002766456

100 627 0002766456

101 693 0002767066

102 1245 0002767093

103 342 0002767330

104 1129 0002767476

105 574 0002767032

106 554 0002767185

107 1364 0002767650

108 158 0002767734

109 224 0002767738

110 1028 0002767845

111 1408 0002768566

112 1236 0002768566

113 141 0002768166

114 1446 0002768669

115 234 0002770113

116 200 0002770218

117 1098 0002770515

118 1026 0002771063

119 624 0002770957

120 329 0002772699

121 772 0002772924

122 662 0002773486

123 194 0002774563

124 332 0002774217

125 1058 0002774433

126 176 0002775105

127 539 0002775836

128 162 0002776190

129 579 0002776197

130 1207 0002776093

131 1447 0002776728

132 1483 0002776972

133 1111 0002777106

134 495 0002777939

135 1028 0002777974

136 976 0002778481

137 395 0002778647

138 1387 0002778932

139 1404 0002779278

140 436 0002779244

141 1248 0002779308

142 970 0002780963

143 647 0002781455

144 148 0002781620

145 211 0002781406

146 904 0002781241

147 566 0002781976

148 1194 0002782464

149 1482 0002783225

150 694 0002783578

151 1494 0002783997

152 860 0002784349

153 701 0002784802

154 612 0002785840

155 593 0002786285

156 585 0002787555

157 1337 0002787774

158 1213 0002788153

159 412 0002788558

160 996 0002788822

161 693 0002789025

162 874 0002789175

163 1109 0002789835

164 583 0002790336

165 258 0002790373

166 1062 0002791031

167 113 0002791315

168 814 0002792256

169 441 0002792701

170 981 0002792972

171 205 0002793451

172 121 0002794712

173 505 0002794713

174 794 0002795632

175 606 0002795632

176 755 0002795955

177 841 0002796162

178 1092 0002796366

179 721 0002796366

180 373 0002796242

181 1342 0002797330

182 80 0002798696

183 348 0002800154

184 1042 0002800808

185 190 0002801279

186 354 0002801814

187 182 0002802515

188 1290 0002802751

189 848 0002802945

190 848 0002803348

191 1213 0002804150

192 352 0002804365

193 1041 0002804934

194 263 0002805218

195 875 0002805277

196 387 0002805471

197 862 0002806061

198 4 0002806140

199 320 0002806205

200 986 0002806212

201 1173 0002806243

202 1221 0002806826

203 1128 0002806829

204 1468 0002807581

205 912 0002807671

206 1143 0002807937

207 1500 0002808404

208 166 0002808501

209 609 0002808808

210 1248 0002809926

211 307 0002810867

212 962 0002811107

213 1260 0002811638

214 254 0002811642

215 56 0002812096

216 700 0002812825

217 1467 0002813883

218 114 0002814262

219 619 0002815057

220 948 0002815391

221 275 0002818116

222 1001 0002818429

223 743 0002819256

224 399 0002819814

225 888 0002820066

226 1291 0002820204

227 1331 0002821250

228 141 0002821284

229 278 0002821903

230 752 0002821906

231 1424 0002821915

232 906 0002822181

233 737 0002822219

234 69 0002822326

235 1204 0002822336

236 1173 0002822709

237 989 0002822773

238 1487 0002822990

239 1172 0002823040

240 1193 0002823040

241 600 0002823140

242 763 0002823203

243 1083 0002823314

244 1289 0002823479

245 1030 0002824145

246 1083 0002824821

247 219 0002825438

248 929 0002825819

249 161 0002825932

250 584 0002826292

251 286 0002826745

252 1163 0002826909

253 360 0002827376

254 301 0002827637

255 961 0002827777

256 172 0002828029

257 737 0002828313

258 1165 0002828474

259 627 0002828606

260 797 0002828607

261 1331 0002829243

262 1369 0002829292

263 1334 0002829302

264 394 0002829797

265 1390 0002830139

266 797 0002830245

267 873 0002830253

268 453 0002830293

269 111 0002830312

270 350 0002830772

271 523 0002830784

272 103 0002832554

273 983 0002833303

274 976 0002833442

275 255 0002833664

276 859 0002834469

277 955 0002834879

278 1071 0002835087

279 427 0002835278

280 626 0002835618

281 1391 0002835840

282 793 0002836101

283 1457 0002836360

284 382 0002836885

285 1106 0002837158

286 219 0002837323

287 558 0002837637

288 679 0002837651

289 686 0002837771

290 839 0002840462

291 1122 0002840623

292 1208 0002841123

293 925 0002843185

294 604 0002845343

295 1147 0002845444

296 251 0002846745

297 1033 0002848270

298 108 0002848329

299 1382 0002848399

300 1412 0002849026

301 1340 0002849120

302 186 0002849732

303 915 0002849752

304 893 0002849842

305 525 0002849901

306 432 0002850380



 

 

Anexo 4. Instrumento de recolección de datos  
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Anexo 5. Solicitud de Permiso  
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Anexo 6. Compromiso del Investigador 

 



 

 

Anexo 7. (Permiso de la Institución) 

Anexo 8. (Oficio de conclusión del estudio)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Anexo 9. Fotos del trabajo de campo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



 

 

Anexo 10. Base de datos de la recolección de datos 
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