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RESUMEN

La Diabetes Méellitus es una enfermedad de nivel epidemiol dgico considerado
asi por la Organizacion Mundia de la Salud, que puede afectar a las personas
en cualquier etapa de su vida y presentar manifestaciones clinicas en etapas
tardias 0 cuando se presentan alguna complicacion, por lo que resulta
importante evaluar los niveles de glucosay microalbuminuriay su relacion con
sus complicaciones. La poblacion y muestra 454 pacientes del servicio de
endocrinologia del Hospital EGB, Objetivo : Determinar los niveles
microalbuminuriay hemoglobina glicosilada en pacientes diabéticos Hospital
Regional “Eleazar Guzman Barrén nuevo Chimbote 2019; Metodologia
Béasico, descriptivo, trasversal, y cuantitativo, se aplicd un instrumento de
recoleccion de datos que fueron procesados con programa Excel 19y SSPP V
23, Resultados; de 454 pacientes € 69% son mujeres, predominaron los
adultos y adultos mayores; el 57 % glucosa= 125 mg/dL y 46% con HalAc =
%; no se presentaron datos de microal buminuria con valores patol 6gicos; la
principales complicaciones fueron; HTA, Didipidemia, Obesidad,

Hipertiroidismo, y Neuropatias.



ABSTRACT

Diabetes Médllitus is a disease of epidemiological level considered as such by
the World Health Organization, which can affect people at any stage of their
life and present clinical manifestations in late stages or when there are
complications, so it isimportant evaluate glucose and microa buminurialevels
and their relationship with their complications. The popul ation and sample 454
patients of the EGB Hospital endocrinology service, Objective: To determine
the levels of microalbuminuria and glycosylated hemoglobin in diabetic
patients Hospital Regional “Eleazar Guzméan Barron nuevo Chimbote 2019;
Methodology: Basic, descriptive, transversal, and quantitative, a data
collection instrument was applied that were processed with Excel 19 and SSPP
V 23, Results; of 454 patients, 69% are women, adults and older adults
predominated; 57% glucose = 125 mg / dL and 46% with HalAc >%;
microal buminuria data with pathological values were not presented; the main
complications were; HTA, Dysdlipidemia, Obesity, Hyperthyroidism, and
Neuropathies
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INTRODUCCION

1. Antecedentes y Fundamentacion Cientifica

Castillo (2020) en Espaiia se realizd un estudio relacionado a complicaciones
en 497 pacientes diabéticos. Resultados: se encontré una prevalencia de
Retinopatia Diabética(RD) en e 8,56% (IC: 5,81-11,32). RD no proliferativo leve:
5,07% (IC: 2,89-7,25); RD no proliferativo moderada: 1,38% (IC: 0,17-2,60); RD
no proliferativo severa: 0,27% (IC: 0,006-1,28); RD proliferativo: 1,84% (IC:
0,46-3,22); edemamacul ar diabético: 2,30% (IC: 0,77-3,83). Edad media: 70 afios,
edad de diagnostico 58,97 afios, indice de masa corporal 29,86; hipertensos
78,40%; dislipidemia 67,30% y HbA 1c mediana 6,76%.

Concepcion (2018) realizé en Cuba, un estudio observacional, descriptivo y
transversal, en 858 pacientes de 15 a 85 afnos, se lesrealizo prueba de toleranciaa
la glucosa, insulinemia. Resultados: pacientes con: glicemia alterada: varones
19,54 %, mujeres 15,60 %; con enfermedad renal crénica varones 47,34 %, y
mujeres 58,98 %; con Prediabetes mixta: 99 (7,8 %) varonesy mujeres (6,48 %);
ademas e 20,83 % de varones y 13,86 % de mujeres y con engrosamiento del
complgo intima media; 64,58 % fueron varones y 60,40 % de mujeres con

hipertrofia ventricular izquierda.

Hodelin (2018) aplico un disefio descriptivo sobre complicaciones en 26
pacientes con diabetes tipo 2, en pacientes de un hospital en Cuba, las variables de
estudio fueron: tipo de complicacion, edad, sexo, afios de evolucion de la
enfermedad, Resultados. del grupo de estudio 18 fueron mujeres. 15 individuos
contaban con una sola complicacion, de ellos 10 con edad comprendida entre 60-
70 anos, € rango de arios de evolucion de la diabetes mellitus fue entre 1 y 9 afos
con un total con 13 pacientes. Lacomplicacién mas frecuente fue la neuropatia con
12 pacientes. 12 pacientes presentaron nivel es de depresi6n psicol 6gicaentre medio

y ato paraun 46,1%.



Figueroa (2018) un estudio observacional analitico retrospectivo tipo corte
transversal en 264 pacientes de un hospital universitario en Colombia, publico los
siguientes resultados: la prevalencia de diabetes fue 31.2% (HbA1c>6.5%), €
52.2% fueron mujeres, y la mayoria (70.45%) con tratamiento médico, € infarto
agudo de miocardio (10.9%) la patol ogia més frecuente, en la poblacion analizada
la prevalencia de los eventos cardiovasculares en la poblacion con HbA1c >6.5%
fue 31.06%, la categoria HbAlc >9% se relacion6 con mayor muerte
intrahospitalaria; la HbAlc <9% se relaciond con mayor dosis de tabletas para

tratamiento.

Hernandez (2018) € presente trabajo de investigacion realizado en un hospital
publico de Ecuador relacionado a la vigilancia renal en 362 paciente reporto una
prevalencia de nefropatia de (40,6%), mas frecuente en mujeres y en edades
comprendidas entre 34-64 afos, la HbAlc en un 71,82% mantienen valores
superiores a 6,5%. En cuanto a la correlacion entre HbA1c y la presencia de
nefropatia marcada por la presencia de albuminuria se evidencia un valor-p<0,01
otorgandonos un resultado significativo, deduciendo que las variables presentan
asociacion.

Alvarez (2016) €l objetivo de lainvestigacion realizada en un hospital publico
fue determinar mediante microalbuminuria y hemoglobina glicosilada, las
complicaciones en 37 pacientes, |os resultados mencionan que; € 29 (78%) de los
pacientes se encuentran en un rango normal y 8 (22%) presentan un valor mayor al
rango normal de microalbuminuria. Deigua maneraen lainvestigacion se encontro
gue 5 (14%) de pacientes con diabetes mellitustipo Il presentan un control normal
y 32 (86%) presentaron un valor mayor a rango norma de hemoglobina

glicosilada.



Lema (2015) estudio a 226 pacientes diabetes distribuidos en 56% de mujeres
y 44% hombres, con edad promedio de 65 afios y tiempo de enfermedad de 9 afios.
Resultados: la prevalencia de microabuminuria 23.5 % en ambos sexos, |os
pacientes con control adecuado DM fue de 48,2%, HTA 24.8%, niveles de
colesterol total 53.6%, LDL 30.2%, y TG 42,3%.

Cordoba (2019) investigo sobrela“Calidad de Vida” enlaRegion Piura— Perd
en 110 pacientes diabéticos a quienes se control 6 los valores de microalbuminuria
y hemoglobina glicosilada con los siguientes resultados: Los valores de glucosa en
el presente estudio fue mayor a 141 mg/dl se report6 en € 43.6%, HbA1 mayor a
7% en e 26.4% y presencia de microalbuminuria en € 72. %, sefialando que a
mayor edad |a percepcion de la calidad de vida de los pacientes se deteriora en
correlacion con su enfermedad.

Y opla (2019) realiz6 un estudio tipo observacional en un hospital pablico de
Cajamarca, en 120 pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Resultados. 67 (56%)
varones, y 53 (44%) mujeres, con un 12% de diferencia. La retinopatia diabética
tuvo una prevalencia de 15%; 78 (65%) pacientes presentaron una HbA1lc <7%y
en 42 (35%) se hallé unaHbA1c >7%, el 71 (59%) de ellos tiene dislipidemiay 49
(41%) con vaores normales, el 58% (69) pacientes tienen antecedente de HTA Y
51 (43%) no la padecen. Finalmente, en cuanto a nuestra variable dependiente, la
retinopatia diabética, 40 (33%) confirmo el diagndstico, y 80 (67%) no tienen la
enfermedad.

Ucafian (2019) otro estudio en un hospital publico, determind la correlacion
entre € perfil renal y e nivel de hemoglobina glicosilada en 169 pacientes con
diabetes mellitus; e 57.4% son varones, la media de las variables resulto: 1,05
mg/dL creatinina, 7,58 % HbA 1c, microalbuminuria 230,32 mg/24/h, y urea 54,16
mg/dL. Resultados: € 42% de pacientes presento HbAlc normal; 59.8%
microalbuminuria > a 30 mg/24 horas; 65.7% Creatinina normal; y Urea, 51.5%
normal. Relacion significativa entre la hemoglobina glicosilada y e perfil renal
(p=0.485 con € nivel de creatinina, p=0.055 con € nivel de microalbuminuria'y
p=0.768 con € nivel de urea).



Carbajal (2018) otro estudio realizado en Lima en una poblacion de 220
pacientes con DiabetesMeéllitustipo 1, aplico un disefio observacional y reporto que:
la prevalencia de retinopatia es del 33%, tiempo de enfermedad >15 afios con un
OR= 11.58 (4.9-27.39), nefropatia diabética con un OR =11.53 (3.45-36.56),
requerimiento de insulina con un OR=4.58 (2.35-8.92), valor de hemoglobina
glicosilada>7 con un OR=2.26 (1.19-4.32) y la hipertension arterial con un OR=2.09
(1.13-3.88) Conclusiones. e tiempo de enfermedad, nefropatia diabética,
requerimiento de insulina. mal control glicémico y la hipertension arterial son los

principales factores de riesgo asociados a desarrollo de retinopatia diabética.

Honorio (2017) un estudio realizado en un Hospital Nacional se evallo los
niveles de microal buminuria, hemoglobinaglicosilada, presién arterial y su relacion
con la retinopatia diabética en 90 pacientes. A 10s 32 casos con retinopatia, |a edad
es en promedio 59,7 + 11,2 afos y el tiempo de diagndstico de 9,8 + 8,1 afos. El
62,2% (56 casos) son mujeresy 37,8% (34 casos) son varones. El 23,3% nefropatia
ademas presentan un nivel promedio de microabuminuria de 86,98mg/d., por lo la
presencia de microalbuminuria se asocia a los casos con nefropatia y los niveles de

HbA 1c altos se asocian a casos con retinopatia.

De Freitas (2017) reporto los resultados de unainvestigacion en 749 pacientes
sobre e control glicémico y vigilancia rena: El 64,4% son mujeres 'y € 35,6%
varones, con una de edad es 61,1 £10,9 afios las mujeresy 59.5 £10,7 en varones, la
mediana de duracion de la diabetes es de 7 afios tanto para ambos sexos, € 71,6%
delos pacientestienen un control glicémico inadecuado. En el andlisis multivariado,
el uso de insulina se asocié a un control glicémico inadecuado tanto como
monoterapia (OR: 4,15, 95% IC: 2,10-9,19, p<0,001) como asociadaaantidiabéticos
orales (OR: 5,12, 95% IC: 2,7-10,76, p<0,001) en comparacion con los pacientes

gue usaban terapia hipoglicemiante sin insulina.



Arrundtegui (2015) la investigacion realizada a nivel local realizada en el
distrito de Coishco, propuso determinar la prevalencia de DM2 en |la poblacion 96
adultos. Se utilizd un glucémetro para medir € nivel de glucosa sanguinea. Se
considerd glucosa elevada si € nivel eraigual o mayor a 120 mg/dl. Se realizd un
control 5 afios después. Resultados. Catorce (14,6%) tuvieron niveles de glucosa
mayor de 120 mg/dl; ocho hombresy seis mujeres. En hombres, la concentracién de
glucosa vario entre 127,6 y 314,4 mg/dl; en mujeres, entre 141 y 285,4 mg/dl.
Conclusiones: Se encontré una prevalenciarel ativamente altade DM2 en el Distrito
de Coishco.

Rodriguez (2014) un estudio realizado en Chimbote propuso evaluar € perfil
lipidicoy niveles de glucosaen 121 trabajadores con sospecha de ateracion de IMC,
perfil lipidico y glicemia con o sin antecedentes; se hallé 73.8% femenino y 26.2%
masculino, edad predominio 46-55 (47.6%), colesterol total en rango deseable: 52%;
35.2% en rango alto limitrofe y 12.8% en rango alto. Triglicéridos: 69.0% en rango
normal, 16.7% rango fue ato limitrofey 14.3% elevado. HDL : 55.6% normal, 34.1%
rango bajo y 10.3% alto — protector. LDL: 35.7% rango cercano a optimo, 30.2%
rango ato limitrofe, 25.4% rango éptimo y 7.9% en rango alto. Glicemia, 97.6% en

rango normal.

Pérez (2016) hace referencia a la Asociacion Americana de Diabetes (ADA)
define a la diabetes mellitus (DM) como un «grupo de enfermedades metabdlicas»
caracterizadas por hiperglucemia, resultado de defectos en la secrecion de insulina,
accion delamisma, o ambos. Ademés, la hiperglucemia cronica dela DM se asocia
con disfuncion einsuficienciade 0j0s, rifiones, nervios, corazén y vasos sanguineos.
Ladiabetestipo 1 (DM1) y ladiabetestipo 2 (DM2) son enfermedades heterogéneas
en las que la presentacion clinicay la progresion de la enfermedad pueden variar
considerablemente. En laDM1 el defecto principal es la destruccién de las células
B que por lo general lleva a la deficiencia absoluta de insulina, mientras que en la
DM2 predomina la pérdida progresiva de la secrecion de insulina bgjo un fondo de
resistenciaalainsulina. Estadistincion esimportante para definir laterapiaaseguir,

aunque en agunos individuos no puede evidenciarse claramente € tipo2.



L 6pez (2009) menciona que La diabetes mellitus (DM) es un trastorno que se
caracterizapor hiperglicemiacronica debido afaltade secrecion deinsuling, fallaen
su accion o ambas ateraciones; por lo tanto, la hiperglicemia sostenida en una
persona se puede deber a una alteracion en laaccion delainsuling, que generalmente
se acompafa de secrecion disminuida, o solo afallaenlasecrecion. LaDM se puede
asociar a diversas complicaciones, que pueden ser agudas (metabdlicas o
infecciosas) o cronicas y éstas a su vez pueden ser micro 0 macrovasculares. Estas

complicaciones son causa importante de morbilidad, incapacidad y muerte.

Naya (2016) propuso la siguiente clasificacion de la Diabetes mellitus segin
su etologia y describe cuatro tipos. a) Diabetes Mellitus Tipo 1: se desarrolla como
consecuencia de la destruccion de las células beta, por 1o que € individuo afectado
debe recibir insulinacomo tratamiento de sustitucion hormonal; b) Diabetes Mellitus
Tipo 2: pasa por distintas etapas antes de que se llegue a diagnostico; laprimerafase
es la intolerancia a la glucosa o prediabetes. En la DM2 € individuo no necesita
aporte de insulina, pero podria llegar a necesitarla a lo largo de su evolucién; c)
Diabetes Gestacional: que puede ocurrir durante el embarazo, donde arededor de
40% de las gestantes pueden requerir administracion de insulina; d) Otros tipos
especificos de diabetes pueden requerir administracion de insulina para €l

tratamiento.

Conget (2002) publico en su articulo de investigacion los criterios de
normalidad de los valores de Glucosa, considera como rango normal valores de
glicemia en ayunas entre 70 y 100 mg/dl y en situacién postprandial, e inferiores a
140 mg/dl con aimentacion normal. Se considera diabetes a valores de glicemia
superiores a 126 mg/mL y entre 100 y 126 mg/dl en ayunas no se puede hacer €
diagnostico; aeste estado sele denominaintoleranciaalaglucosao glicemiaalterada
en ayunas. La prueba de tolerancia ala glucosa implica administrar 75 g de glucosa
y esperar dos horas para tomar la muestra de sangre; si €l valor de glicemiaen ese
momento se encuentra entre 146 mg/dl y 200 mg/dl, se habla de intolerancia a la
glucosa. El término de prediabetes es una condicion que se asocia a aumento del

riesgo cardiovascular.



Care (2019) estableci6 en su articulo publicado por la Asociacion Americana
deDiabetes(ADA), loscriterios diagndsticos de DM son los siguientes: @) Glicemias
al azar de 200 mg/dl o mayores, mas sintomas como poliuriao polifagia; b) Glicemia
en ayunas igual o mayor de 126 mg/dl; ¢) Glicemia dos horas después de la ingesta
de 75 g glucosaigual o sobre 200 mg/dl. Estos dos Ultimos examenes se deben repetir
sin gue la persona realice cambios en su alimentacion, y se debe considerar que la
prueba de glicemia en ayunas tiene una variabilidad de 5% a 6% y la glicemia post-
carga, de 14%; por lo tanto, una persona puede estar dentro del rango diagndstico de

diabetes en una pruebay no en laotra.

Castro (2015) explicalos pasosy recomendaciones paralapruebadetolerancia
a la glucosa, debiéndose considerar los siguientes factores: @) No restringir la
alimentacion los tres dias previos a examen; b) Tomar lamuestra a primera horade
la mafiana tras 8 a 12 horas de ayuno, ya que los niveles de hormonas regulatorias
son muy distintos a esahoray amediodia; ¢) Administrar 75 g de glucosaen 300 ml
agua fria; d) Tomar muestra de sangre venosa en ayunas 'y alas 2 horas postcarga:
€) Durante € tiempo de espera después de la carga de glucosa € paciente debe
permanecer en reposo; f) A losmenores del8 afos selesadministral,75 g deglucosa

por kilo de peso, con 75 g como maximo.

Gomez (2015) menciona que la Diabetes Mdllitus tipo 1 (DM1), es una
enfermedad ocasionada ala destruccion de las células betadel pancreas, provocando
deficiencia de insulina que puede ser leve a principio, pero evoluciona rapidamente
hacia la carencia absoluta de la hormona, ocurre entre 1% y 10% de la poblacién de
diabéticos. Lavelocidad de destruccion de las células beta determina la intensidad
del cuadro clinico. El sindrome diabético agudo tiene una duracion variable, entre 2
y 12 semanas, aunque puede ser mayor, y € 30% remites espontaneamente y no
necesita insulina o requiere dosis muy bajas gracias a una mejoria del
funcionamiento de las escasas células beta que alin sobreviven. La mayoria de los
pacientes con DM1 tienen inestabilidad metabdlica, es decir, presentan hipo e
hiperglicemia con mucha facilidad, aunque esto es variable y la sensibilidad a la

insulinaes normal, con excepciones.



Algunos pacientes con DM 1 son obesos antes de empezar € tratamiento o después
deiniciarlo; por otro lado, puede existir una tendencia genética que predispone a la
persona a presentar resistencia a la insulina u obesidad. El examen fisico
habitualmente es normal, excepto cuando hay cetoacidosis diabética grave, baanitis
o vulvovaginitis. Existen factores como: los autoanticuerpos virales, los habitos
alimentarios, € estrés; el crecimiento acelerado que ocurre en la pubertad; y la
contaminacion, gque se invoca como posible causa del incremento del nUmero de
nuevos casos en € ultimo tiempo, por 1o que esimportante el screening de glicemia,

lo que permiteiniciar un tratamiento precoz.

Barcias (2015) En lafisiopatologiadela DM 2 se conjugan varios defectos para
determinar finalmente la hiperglicemia. El primero de ellos eslainsulinorresistencia
anivel de higado, musculo liso y tejido adiposo; se habla de resistencia periférica a
lainsulina alaque se produce en el muasculo estriado, donde disminuye la captacion
y metabolismo de la glucosa; y de resistencia central a la insulina a la que se
desarrolla en € higado, donde aumenta la produccién de glucosa determinando la
hiperglicemiade ayuno. Lo anterior estimulalaproduccion deinsulinaen las células
beta, pero cuando éstas no pueden producir la cantidad de hormona suficiente para
contrarrestar estainsulinorresistencia aparece la hiperglicemia, que siempre indicaa
presencia de una falla, que puede ser relativa, en la secrecion de insulina. Otro
defecto que favorece € desarrollo de DM2 es la disminucion del efecto de la
incretina en conjunto con e aumento de la secrecién de glucagén en e periodo
postprandial, lo que se ha podido comprobar solo en algunos pacientes, porque la
produccion y desaparicion de estas sustancias es relativamente rgpida. Cuando la
hiperglicemia se mantiene, aunque sea en nivel moderado, se produce
glicolipotoxicidad sobre la célula beta, 10 que altera la secrecion de insulina y
aumenta la resistencia a esta hormona a nivel hepatico y muscular; por lo tanto, la
falta de tratamiento apropiado favorece la evolucion progresiva de la diabetes. La
DM tipo 2 se diagnostica cuando ya se ha producido la hiperglicemia, se asocia d
aumento del fibrindgeno; proteina C reactiva; triglicéridos, disminucion del
colesterol HDL y glicemia en rango intermedio y cuadro de hipertension arterial,

resultados de laboratorio similares al sindrome metabdlico.



Cuando la persona esta en rango de prediabetes tiene riesgo macrovascular;
cuando aparece la hiperglicemia ya existe riesgo de enfermedades por dafio
microvascular, como la retinopatia, la nefropatia y la neuropatia. También esta
asociado a un componente genético que alteraria la secrecién de lainsulina através
de regeneracion deficiente de las células beta, resistencia ala insulina 0 ambas. A
esto se suman factores ambientales como obesidad, sedentarismo, tabaguismo y
estrés, entre otros, se presentaralaintolerancia alaglucosa o un estado prediabético

y finalmente se desarrollaralaDM2.

Bravo (2001) menciona que las complicaciones de la diabetes mellitus se
clasifican, segin e calibre del vaso sanguineo afectado, pudiendo ser
macroangiopéticas y microangiopéticas que incluye la nefropatia, laretinopatiay la
neuropatia diabéticas. El dafio ocurre debido que las células no tienen mecanismos
adecuados para enfrentar la hiperglicemia prolongada de modo que los niveles de
glucosaaumentan también anivel intracelular. El incremento exagerado de glucosa,
ocasiona ateraciones bioquimicas y funcionaes gue son reversibles en la primera
etapa, en la cua la normalizacion metabdlica de esta condicién podria no solo
detener la progresion de las alteraciones, sino también revertirlas, cuando la
hi perglicemiase mantiene en formapersistente en el tiempo se producen alteraciones
estructurales que determinan € paso a una etapa irreversible. Las complicaciones
crénicas son determinadas por los siguientes factores: 1) Factores metabdlicos:
tiempo transcurrido desde e diagnéstico de diabetes;, hiperglicemia; y vias
metabdlicas implicadas; 2) Factores hemodinamicos.  hipertension  arterial
sistémicay local; 3) Factores de crecimiento: el embarazo también produce cambios
hemodinamicos e incrementa factores de crecimiento como € IGF-1, que podria
acelerar lavelocidad deinstauracion del dafio; 4) Factor genético: no estatotalmente
aclarado, pero define la susceptibilidad de los individuos para padecer

complicaciones cronicas.



Sanzana (2009) menciona que la hiperglicemia tiene mecanismos para
ocasionar dafio y determinan el desarrollo de complicaciones cronicas a traves de
varios mecanismos, entre ellos. @) formacién de los productos de glicosilacion
avanzada o AGEs (advanced glycation products); b) activacion de laviadel poliol;
c) incremento de radicales libres, con autooxidacion de la glucosa; y d) activacion

delaproteinquinasa C.

Campuzano (2010) explica que existe manifestaciones Clinica de las
complicacionesdelaDiabetesy se clasifican en: 8) Manifestaciones microvasculares
donde se incluyen la retinopatia, neuropatia, Ulceras en los pies, amputaciones de
extremidades, artropatia de Charcot disfuncion sexual, € signo clasico es la
microangiopatia diabética produciendo engrosamiento de las membranas basales
capilares, engrosamiento que posteriormente induce unaangiopatiaoclusiva, hipoxia
y dafio tisular, se manifiesta de 5 a 10 afios después de haberse iniciado la
enfermedad; y b) manifestaciones Macrovasculares que incluye enfermedad
coronaria, latrombosis, y lahipertension arterial . Son causas de morbilidad, ocasiona
alto costo social y econdémico, que se traduce en disminucion de la calidad de vida
con aumento de la morbilidad en una poblacion econdémica activa, ausentismo

laboral y procedimientos terapéuticos compl g os.

Orellana (2014) sostiene que la hemoglobina Glicada o glicohemoglobina
(HbA1c), es grupo de sustancias que se forman a partir de reacciones bioquimicas
entre la hemoglobina A (HbA) y tipos de azlicares que se encuentran en la sangre.
El eritrocito tiene un tiempo de vida promedio de 120 dias y estd compuesto por dos
dimeros de globina, laHbA en un 97% de la hemoglobinatotal, laHbA2 £ 2,5%, y
alahemoglobinafetal % de la cantidad de hemoglobina del adulto. Como resultado
de las diferentes reacciones de glicacion, la HbA, finamente se subdivide en dos
grandes grupos. la HbA 1 que corresponde a la hemoglobina que ha sido fruto de la
glicacion no-enzimatica y la HbO (hemoglobina “cero”) que corresponde la fraccion
no glicada. Asimismo, menciona que existe una relacion directa entre el porcentgje
delaHbAlcy € promedio de glucosa sérica porgue la glicacion de la hemoglobina

€s un proceso relativamente lento, no-enzimatico, que sucede durante los 120 dias
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delavidade eritrocito y que terminaen laglicacion irreversible de la hemoglobina
de los globulos rojos hasta su muerte, por lo que se hadicho que laHbA1c reflgjala
glucemia media del individuo en los tres a cuatro meses previos a la toma de la
muestra, y los niveles de HbA1c, €l 50% de ésta corresponde ala HbA 1c formada
en el mes previo alatoma de muestra; 25% en el mes previo aesto y 25% restante,

esto es, en |os meses previos tresy cuatro.

Unger (2014) define como un valor de referencia, “la media, mas o menos dos
desviaciones estandar”, siendo para la HbALc entre 4% y 6%, cifraque puede variar
de acuerdo con latecnologia utilizaday las caracteristicas del paciente. A partir del
2009, la HbA1c es una prueba confiable y especifica para € diagnéstico de la
diabetes, y se han definido los siguientes puntos de corte para la HbAlc, con sus
respectivos significados: @) Nivel no diabético: < 5,6%; en la practica descarta el
diagndstico de diabetes; b) Nivel prediabético (riesgo aumentado de diabetes o
prediabetes): entre 5,7% y 6,4%; c) Nivel diabético: = 6,5%, que es compatible con
el diagnéstico de diabetes. De otro lado estableci6 ciertos criterios para los valores
de HbA 1c como prueba de seguimiento: 1) segun el tratamiento se debe mantener la
HbAlc a un porcentge < 7%, valores que permiten evitar complicaciones
microvasculares y neuropaticas; 2) en Europa sugieren niveles de HbA1lc de 7,5%
para la diabetes tipo 1 como para € tipo 2; 3) la meta de la International Diabetes
Federation (IDF) es de 6,5%; 4) Lametadel American College of Endocrinology es
6,5%.

Campuzano (2010) refiere que existen factores que pueden afectar los
resultados de los valores de Hb1lAc como : a) relacionados con el paciente: La
variabilidad biologica intraindividual de la HbAlc oscila alrededor del 2%; b)
disminucion espuria de la HbAlc ocasionado hemorragias agudas, hemdlisis,
anemia ferropénica, transfusién sanguinea, ingesta crénica de aspirinay atas dosis
de vitamina C y vitamina E, antioxidantes, antiviraes, puede reducir la glicacion y
el porcentgje de HbAlc; ¢) aumento espurio de la HbAlc, sucede cuando hay
eritropoyesis disminuida; en la deficiencia de vitamina B12, en la deficiencia de

hierro, fallarend;
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d) Factores preanaliticos relacionados alaturbidez de lamuestra, dislipidemia,
estabilidad de la muestra, tomada con EDTA (como anticoagulante) y conservada a
4°C, hasta por una semana: €) Factores analiticos relacionados con la
instrumentacion y los reactivos utilizados y 1os controles internos y externos de
calidad; f) factores posanaliticos relacionados con la interpretacion de la prueba, se
incluyen la transcripcion de errores, los reportes incompletos y la interpretacion
ingpropiada de los resultados, que tienen consecuencias adversas sobre la

credibilidad del laboratorio y mas importante aln, sobre el paciente.

Escalante (2007) Laproteinuriaeslapresenciade proteinas en laorina, valores
de proteinas superior a 150 mg en 24 horas. En nifios este criterio variasegun laedad
y € peso. En neonatos (<30 dias) es de 145 mg/m2/24 hrs, en lactantes (1 afio), 110
mg/m2/24 hrs 'y en nifios (2 a 10 afios), 85 mg/m2/24hrs. La principa proteina
plasmética es la albumina, la cual tiene una concentracion de 4.0 g/dL en suero
(representa cerca del e 50-60% de las proteinas plasméticas). Tiene un peso de
66kD, esta compuesta por 585 AA y es de forma dliptica. Se producen de 9 a 12g
c/dy esmuy soluble. Es predominantemente extravascular, con un total de 160g en
el intersticio y 140g en & volumen circulatorio, alrededor del 5% se filtra por los
capilares cada hora, y se recicla cada 18 horas, por medio del sistema linfético. La
albuminaaporta el 70% de la presion oncoticaintravascular. Dentro de las funciones
mas importantes de laa buminaestan: ser unamol éculade transporte (carga negativa
débil), comportarse como una molécula antioxidante (grupo tiol), modular la
filtracion capilar (presion oncotica), modular la coagulacion como antitrombético
(prolongalavida mediadel oxido nitrico) y como buffer. Por su parte Bucay (1999)
define la Microa buminuria como la excrecién urinaria persistente de albumina que
no puede ser detectada con métodos convencional es de diagnosti co.
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Escalante (2007) explica la proteinuria ocurre cuando la orina contiene
proteinas en € rango de 20 a 200ug/minuto o 30 a 300 mg/24 horas, vaores
superiores se considera proteinuria 0 macroalbuminuria. También menciona los
métodos para determinar la presencia de proteinas en orina: 1) El “dipstick” o Tiras
Reactivases un método rapido y barato, es un método colorimétrico y da los
resultados en rangos. negativo (0-10 mg/dL), trazas (10-20 mg/dL), + (30 mg/dL),
++ (100 mg/ dL), +++ (300 mg/dL) y ++++ (1000 mg/dL); 2) El &cido sulfosdlicilico
(SSA) es una prueba cualitativa basada en la turbidez comparada, es més sensible
para proteinas de bajo peso y logra detectar niveles desde 4 mg/dl; 3) Proteinas en
24 Horas, larelacion proteinuria/ creatinuria, con el fin de cuantificar lacantidad de
proteinuria en una muestra aislada, y es facil de interpretar: por . unarelacion de
0.2 =0.2 grsproteinas/ 24hrs; relacion 3.5 = 3.5 grs/ 24hrs. Asimismo esta prueba
no solo permite cuantificar las proteinas, también permite identificar y clasificar las
proteinurias y orientarse en € posible mecanismo fisiopatol 6gico.

Trillo (2007) la microalbuminuria se define como la excrecion urinaria
persistente de albumina que no puede ser detectada con métodos convencionales de
diagnostico. Valores > de 20-200 pg/minuto o 30-300 mg/24 horas son indicadores
de proteinuria 0 microalbuminuria: su utilidad clinica esté orientado en o siguiente:
a) es un factor predictivo de dafio renal, alteraciones cardiovasculares y predispone
adesarrollar diabetes mellitustipo |, como s se tratara de un estado pre- diabético;
b) seguimiento de pacientes con diabetes mellitus a menos una vez a afio C)
Prevencion de dafio renal permite identificar la disminucion de la velocidad de
filtracion glomerular; d) control estricto de la glucemia, a igual que € tratamiento
con Inhibidores de la Enzima Convertidorade Angiotensina (IECA). o bloqueadores
de canales de calcio; €) la microalbuminuria como valor pronéstico, niveles de
microa buminuria de 16 a 29 pg/mL, tiene unatasala mortalidad de 76%; f) control
de pacientes con hipertension arteria sistémica debido a que desarrollan
microalbuminuria; g) la hipertrofia del ventriculo izquierdo se asocia ala presencia
de microabuminuria, y se correlacionan con €l grado de hipertension arterial
sistémica; h) infeccion renal en nifios, que presente albumina en la orina podrian

desarrollar glomeruloesclerosis.
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2. Justificacion

La utilidad clinica de la deteccion de microabuminuria y hemoglobina
glucosilada en pacientes diabéticos, es muy importante parala prevencion de dafio
a los drganos blanco (ojos, rifion, lesiones cardiovasculares), la presente
investigacion justifico su realizacidn por los siguientes aportes: a) Cientifico: la
informacion obtenida permitié conocer la evolucion de la enfermedad en la
poblacion de estudio permitiendo prevenir complicaciones, b) Practico: los
métodos analiticos de laboratorio fueron accesibles con resultados con calidad y
oportunos que permitieron conocer la morbilidad de los pacientes; ¢) Social: en
este contexto, el profesional de laboratorio clinico resulta importante como parte
integrante del equipo multidisciplinario, brindando resultados con calidad y
eficacia facilitando un megor mango y control de las complicaciones de los

paci entes diabéticos.

3. Problema
¢cudles son los valores de la microalbuminuria, hemoglobina glicosilada, y su
relacion en las complicaciones en |os pacientes del programa de diabetes hospital

regional Eleazar Guzman Barron nuevo Chimbote 2019?
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4. Conceptualizacion y Operacionalizacion de Variables

MATRIZ DE CONCEPTUALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION

de 24 horas

DIMENSIONES TIPO DE ESCALA
CONCEPTUAL DE INDICADORES
VARIABLE (FACTORES) DE MEDICION
Joven Nomina
VARIABLE 1: ) -
Campuzano (2010) Etapade Vida Adulto Nominal
Complicaciones Adulto Mayor Nominal
ocasionadas por
diabetes; enfermedad Sex Femenino Nominal
; (0]
ocas onada por ¢ Masculino Nomina
incremento la
hemoglobina Renales Nominal
glicosilada, y la oo Nominal
; P culares omin
lrmcroa!bumm(;gade Complicaciones : :
0s pacientes d Cardiovasculares Nominal
programa de diabetes
otros Nomina
Glucosa .
Enzimética Nomind
VARIABLE 2: Andlisis de Sangre
Escalante (2007) refiere Hemoalobina
los diferentes examenes Gli cg sada Nominal
de laboratorio de
control de Diabetes
Andlisis de Orina Microalbuminuria Nominal

5. Hipotesis

H(l): “los valores de microalbuminuria predominan como indicador de

complicaciones en pacientes del Programa de Diabetes Hospital Regiona

Eleazar Guzman Barrén Nuevo Chimbote 2019”

H(O) “los valores de microalbuminuria no predominan como indicador de
complicaciones en pacientes del Programa de Diabetes Hospital Regiona

Eleazar Guzman Barrén Nuevo Chimbote 2019”
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6. Objetivos
Objetivo General

Determinar los niveles microalbuminuria y hemoglobina glicosilada en
pacientes diabéticos Hospital Regional “Eleazar Guzman Barrén nuevo
Chimbote 2019.

Obj etivos Especificos.

v’ Caracterizar los pacientes segun edad, sexo, del Hospital Regional “Eleazar
Guzman Barron nuevo Chimbote

v' Redlizar dosgje de microabuminuria y hemoglobina glicosilada de los
pacientes del Hospital Regional “Eleazar Guzman Barrén nuevo Chimbote

v ldentificar los valores fuera de Rango de la microabuminuria y
hemoglobina glicosilada del Hospital Regional “Eleazar Guzman Barrén
nuevo Chimbote

v Relacionar los niveles de microalbuminuriay hemoglobina glicosilada con
las complicaciones en los pacientes diabéticos del Hospital Regional

“Eleazar Guzman Barron nuevo Chimbote.
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METODOLOGIA

1. Tipoy Disefio delalnvestigacion.
Basica: Relat (2010) permitié la generacion de nueva la informacion que se
tomara como referencia para nuevas investigaciones.
Descriptiva: Bernal  (2010) se pudo identificar los vaores de la
microalbuminuria'y hemoglobina glicosilada y la relacion con su morbilidad
en pacientes del programa de diabetes.
No experimental: Fernandez (2014) se permitié la participacion espontaneasin
mani pulacion, exposicion delos pacientesy se evitd € direccionamiento delos
resultados.
Cuantitativa: Hernandez (2018) los datosy |os resultados fueron expresados de
manera numeéricay representada en graficas estadisticas descriptivas.
Prospectiva. Veiga (2008) se realizo un estudio longitudinal en el tiempo con
actividades establ ecidas en un cronograma.
Transversal: Manterola (2014). Se determino un periodo especifico en etiempo

segun cronograma de lainvestigacion.

2. Poblaciony Muestra
v' Poblacion: estara constituida por los 454 pacientes del programa de
diabetes.

v" Muestra: lamuestra estara constituida por € total de la poblacién.

v’ Criterios de Inclusion y Exclusion:
o0 Inclusiones. formaran parte de la investigacion pacientes con €l

diagnostico de diabetes

0 Exclusiones. pacientes con enfermedad congeénita.
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3. Técnicaelnstrumentosde I nvestigacion.
Técnica de la investigacion: Maya (2014) de acuerdo a la propuesta del
autor, se establecié un cronogramay actividades especificas queincluyeron
informacion sobre e consentimiento informado, registro de los resultados
en e instrumento de recoleccion de datos de los libros de registro del
servicio de Laboratorio Clinico, Historias Clinica, de los informes y
reportes de laboratorio.
Instrumento de Recoleccion de Datos. Bavaresco (2013) para este
proposito se prepard y disefid una ficha de recoleccion de datos y
consentimiento informado.
4. Procesamientoy Andlisis de lainformacion.
Gomez (2004) se procedio en esta fase, al acopio ordenamiento, tabulacion y
manipulacion de los datos se utilizd € programa SPSS version 25, y Excel 19,

y los resultados expresados en tablas porcentuales y estadistica descriptiva.
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RESULTADOS

Al finalizar € procesamiento de datos en la investigacion de Pregrado denominado
“Microa buminuria, Hemoglobina Glicosiladay su Relacion con las Complicaciones
en Pacientes del Programa de Diabetes Hospital Regional Eleazar Guzméan Barrén
Nuevo Chimbote 2019” se obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla 01.

Distribucion de pacientes segiin sexo de pacientes que acudieron para tamizaje de
Microalbuminuria, Hemoglobina Glicosilada y su Relacion con las Complicaciones
en Pacientes del Programa de Diabetes Hospital Regional Eleazar Guzméan Barrén
Nuevo Chimbote 2019

Sexo N° %
Masculino 142 31%
Femenino 312 69%
Total 454 100%

Fuente: libro de registro de laboratorio clinico y servicio de endocrinologiaHR EGB 2019

Interpretacion: se aprecia que del 100% de pacientes € 31% (142) corresponden al
sexo masculino y 69% (312) afemenino.
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Tabla 02.

Distribucion de pacientes segin Etapas de Vida que acudieron para tamizaje de
Microalbuminuria, Hemoglobina Glicosilada y su Relacion con las Complicaciones
en Pacientes del Programa de Diabetes Hospital Regional Eleazar Guzmén Barron
Nuevo Chimbote 2019.

Etapas de Vida N° %

Nifio 0-10 1 0.2%
Adolescente 12 - 17 4 0.9%
Joven 18 - 29 15 3.3%
Adulto 30 - 59 241 53.1%
Adulto Mayor > 60 193 42.5%
Tota 454 100%

Fuente: libro de registro de laboratorio clinico y servicio de endocrinologia HR EGB 2019

Interpretacion: se puede observar que, segun distribucion de las etapas de vida, los
adultos son &l 53.1%, adultos mayores 42.5 %, jovenes 3%, y adol escentes 1%.
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Tabla 03.

Distribucion de pacientes que acudieron para tamizaje glucosa mediante método
enzimatico - Programa de Diabetes Hospital Regional Eleazar Guzman Barron Nuevo

Chimbote 2019.

Glucosa Enzimética N° %

Glucosa< 125 197 43%
Glucosa= 125 257 57%
Total 454 100%

Fuente: libro de registro de laboratorio clinico y servicio de endocrinologia HR EGB 2019

Interpretacion: segun lo establecido por la American Diabetes Association (ADA),
encontramos que e 57% (257) pacientes presentaron valores de glucosa = a 125

mg/dL, 43% valores < 125 mg/dL.
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Tabla 04.

Distribucion de pacientes que acudieron para tamizaj e de glucosa mediante e método
de Hemoglobina Glicosilada - Programa de Diabetes Hospital Regional Eleazar
Guzman Barrén Nuevo Chimbote 2019.

Vaoresde HalAc N° %

HalAc < 7% 244 54%
HblAc = 7% 210 46%
Totd 454 100%

Fuente: libro de registro de laboratorio clinico y servicio de endocrinologia HR EGB 2019

Interpretacion: de acuerdo a los establecido por la American Diabetes Association
(ADA), encontramos que e 46% pacientes presentaron valores de Hemoglobina
Glicosilada= a 7%, y 54% HalAc < 7%.
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Tabla 05.

Distribucion de pacientes que acudieron para tamizaje de Microalbuminuria -
Programa de Diabetes Hospital Regional Eleazar Guzman Barron Nuevo Chimbote
2019.

Microalbuminuria N° %
> 300 mg/24 horas 0 0%
< 300 mg/24 horas 454 100%
Total 454 100%

Fuente: libro de registro de laboratorio clinico y servicio de endocrinologia HR EGB 2019

Interpretacion; de acuerdo alos datos obtenidos de las historias clinicasy los libros de
registro de laboratorio, no se hallaron valores patol 6gicos de microalbuminuriaen los

pacientes.
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Tabla 06.

Distribucion de las complicaciones en pacientes que acudieron para tamizaje de
hemoglobina glicosilada Microalbuminuria - Programa de Diabetes Hospital

Regional Eleazar Guzméan Barrén Nuevo Chimbote 2019.

Complicaciones N° %
Artrosis 2 1%
Bocio 1 1%
Didipidemia 14 10%
Hepatopatias 4 3%
Hipotiroidismo 18 13%
HTA 43 32%
IRA 16 12%
Neuropatias 13 10%
Obesidad 10 7%
TBC 5 4%
otros 8 6%
Total, Complicaciones 134 100%
% de Complicaciones 134 30%
Total, Poblacién 454

Fuente: libro de registro de laboratorio clinico y servicio de endocrinologia HR EGB 2019

Interpretacion: de los 454 pacientes (100%) solo presentaron complicaciones 134
(30%), y del total de complicaciones (100%) 43 (32%) presentaron HTA, 18 (13%)
Hipotiroidismo; 16 (12%) IRA; Didlipidemia 14 (10%); Neuropatias 13 (10%);
Obesidad 10 (7%), entre las principales complicaciones.
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Tabla 07.

Correlacion de complicaciones en pacientes que acudieron para tamizaje de
hemoglobina glicosilada y Microalbuminuria - Programa de Diabetes Hospital

Regional Eleazar Guzméan Barrén Nuevo Chimbote 2019.

Correlacion N° %
HblAc = 7% 210 46%
Glucosa Enzimética = 125 257 57%
Microal buminuria 0 0%
Complicaciones 134 30%
Total, poblacion 454 100%

Fuente: libro de registro de laboratorio clinico y servicio de endocrinologiaHR EGB 2019

Interpretacion: de acuerdo a la correlacion de las variables de estudio, podemos
observar que los niveles de la glucosa medidos por e método enzimético y
hemogl obina Glicosada con val ores patol gicos esta correl acionados a las patol ogias,

lo que no se pudo evidenciar con los valores alterados de microa buminuria.
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ANALISISY DISCUSION

Segun los resultados obtenidos en la investigacion de Pregrado denominado
“Microa buminuria, Hemoglobina Glicosilada 'y su Relacion con las Complicaciones
en Pacientes del Programa de Diabetes Hospital Regional Eleazar Guzméan Barrén
Nuevo Chimbote 2019” encontramos que:

Segin sexo encontramos 312 (69%) son mujeres y 142 (31%) son varones,
coincidiendo con: Concepcion quien reporto 64% de mujeres, Hodelin 57%; Figueroa
52.2%; Hernandez 60.4%; Honorio 62%, De Freitas 64.4%, y Rodriguez 73.8%; datos
contrarios reportado por: Y opla56% de varones; Ucafian 57.4 varones, y Lema (2014)
56% mujeres 'y 44% hombres. Segun |as etapas de vida encontramos que: 241 (53%9
son adultos, 193 (43%) adultos mayores, 15 (3%) jovenes, Castillo reporto 70%
adultos mayores; De Freitas, Concepcion y Honorio >% de adultos mayores: Hodelin

40% de adultos mayores,

Seguin nivel es de Glucosa por método enzimético y Hemoglobina Glicosilada(Hb1Ac)
se halaron 257 (57%) presentaron valores = a 125 mg/dL y 210 (46%) valores de
HbA1c = 7%; Castillo reporto una media de Hb1Ac de 6.76%; y Ucafan una media
de 7.58%; Figueroa 31.2 % Hb1Ac > 6.5%; Hernandez 71.8% Hb1Ac > 6.5%; Alvarez
86% Hb1Ac > 7%; Y opla 59% Hb1Ac > 7%; Cdordova 43% glucosa > de 125 mg/ dL
y 26.4% Hb1Ac > 7%; Concepcion solo reporto > % de glicemia alterada, Arrunategui
14.5% de glucosa > de 120 mg/dL ; Rodriguez 7.9% glucosa > de 120 mg/dL

Seguin las complicaciones que se reportaron del 100% de pacientes € 30% presentaron
complicacion atribuida a la diabetes, distribuidos en: 34% Trastornos Hipertensivos,
13% Hipotiroidismo; 12% Insuficiencia Rena Aguda; 10% didlipidemia; 10%
Neuropatias, 7% Obesidad. Castillo encontrd 8.56% de retinopatia diabética; Hodelin
>% Neuropatias; Figueroa 10% infarto agudo de Miocardio; Arias 74% dislipidemia
y 32% obesidad; Yopla 59% dislipidemia; Carbgjal 33% Retinopatia diabética;
Honorio 23.3% Nefropatias. Se evidencia una correlacion de 100% de las patologias

asociadas a niveles patol 6gicos de glucosa medidos por HalAc y glucosa enzimatica.
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CONCLUSIONESY RECOMENDACIONES

Concluido e andlisis y discusion de la investigacion de Pregrado denominado
“Microa buminuria, Hemoglobina Glicosiladay su Relacion con las Complicaciones
en Pacientes del Programa de Diabetes Hospital Regional Eleazar Guzméan Barrén

Nuevo Chimbote 2019” se estableci6 lo siguiente:
Conclusiones:

Del 100% de pacientes el 31% (142) corresponden a sexo masculino y 69%
(312) afemenino. segun distribucion de las etapas de vida, |os adultos son €
53.1%, adultos mayores 42.5 %, jovenes 3%, y adolescentes 1%.

Se hallo que el 46% pacientes presentaron val ores de Hemoglobina Glicosilada
> a 7%, y 54% HalAc < 7%, no se reportaron valores alterados de

microa buminuria.

Se hallo que el 46% pacientes presentaron val ores de Hemoglobina Glicosilada

> a 7%, no se reportaron valores alterados de microalbuminuria.

De acuerdo ala correlacion de las variables de estudio, podemos observar que
los niveles de la glucosa medidos por e método enzimatico y hemoglobina
Glicosada con val ores patol 6gicos esta correl acionados alas patologias, 1o que
no se pudo evidenciar con los valores aterados de microa buminuria.
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Recomendaciones

v

Socidizar los resultados con € servicio de endocrinologia del Hospital
Regional.

Considerar otros parametros laboratoriales que evalen complicaciones en
pacientes con diabetes mellitus.

Orientar la investigacion a nivel de otras especialidades médicas del Hospital
Regional EGB para la captacion de una mayor poblacion de pacientes
diabéticos y evaluar de manera anticipada las complicaciones de la diabetes

mellitus.
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Anexosy Apéndice

1. Formato de Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD SAN PEDRO

FACULTAD DE CIENCIAS CIENCIAS DELA SALUD
PROGRAMA ACADEMICO TECNOLOGIA MEDICA

ESPECIALIDAD LABORATORIO CLINICO Y ANATOMIA PATOLOGICA

Responsabke Bachiller: Huanci Chancafe, Carlh Mach

Microalbumimuria, Hemoglobina Glicosilada y su Relacion con las Complicaciones en
Facientes del Programa de Diabetes Hospital Regional Eleazar Guzman Barrén Nueve
Chim bote 2019,

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo con DNI _ dedam haber
sido mvitado a pamicipar en una mveste acion denominada “Mooalbumnura, Hemoglobma Ghconlada ysu
Belacion con las Conplicadonss en Pacientes del Progrmnm de Dhabetes Hospital Regicnnl Beazmr Guamin Bardn
Muevo Clumbote 20197, estudio donde se reservars o anonmmto de m participacion ¥ de los resultados
obtenidos . asisno declaro que los analisis de labomtono se realizam segun ndicacion medica,

Asmnsno depo constancia que o responsable de la mvestigacion estam supenvisado y atento a rencciones
adversas del procednmianto, adenms de se me explco que e nsiste el darecho de retimme de la investigacion sin
expresion de causa

Finw Paciente Responsable: Bachiller: Hianei Chaneafe. Cada
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2. Instrumento de recoleccién de Datos

UNIVERSIDAD SAN PEDRO
FACULTAD DE CIENCIAS CIENCIAS DE LASALUD
PROGRAMA ACADEMICO TECNOLOGIA MEDICA
ESPECIALIDAD LABORATORIO CLINICO ¥ ANATOMIA PATOLOGICA

Responsable Bachiller: Huanci Chancafe. Carla Micach

Microalluminmuria, Hemoglobina Glicosilada v su Relacién con las Complicaciones en Pacientes
del Programa de Diabetes Hospital Regional Eleazar Guzman Barrdn Nuevo Chimbote 2019.

Tustrurnento de Recaleccion de Dalos
N Orden Fecha /|

Apell. Nom, Edad
Sexo: Hombee{ ) Mumer{ ) Typo de Enfermedad

Ciucosa Enzimatica mg/dL

Henoghbina Glicosihda %

Microalbumnurs 2 homs

Frmm Pacients Responsable: Bachiller: Huanei Chancafe, Cara
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5. Constanciade similitud USP
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7. BasedeDatos

N sexo ana
NE orden M F Edad Complicaciones Glucosa mg/dl | Hblac % albu mg/24h
EY s8[hta 1a2] 6.8 27
2 EY as 104a] 6.4 22|
3 1 aslodteopenia 9§I s 17
a 1 EEI neuropatia 90 s.8]| 28
S EY 56 228] o.1 3§
&l 1 soliada asal 7.3 26|
;I EX 36|hipotiroid 128 z 24
8 1 66 o8 -5 30|
S EY 2i1|lobesidad 230 S8 32
10 EY 37| 112> 64
11 EY 61 312 11.7 39
12 1 71 140] 6.7]
13 EY aoliada a1ss] s 8] |
14 1 28] 281 12.3 ae|
s EY aolhipotiroid 260 10.2 32
16 Y as 107 5.1
l;l 1 Z4alobesidad 250| 10 a5
as| EY ae| 117 5.6
15 EY a9 284 11.6 27
20| EY 23 233 8.7 38|
21 1 40| hta 156] 7.9 24
22 1 62 109 5.2 29
23 EY a7 207 83
24 EY 67|neuropatia 119 6.8 32
25 EY 61 117 7.7
26| a1 79 297 12 36|
27| EY 82 194 S
28 £ 62 117 6.4 1l
29 EY saliada 201 8.3 2§H
30, 1 50, 171 7.5
31 1 29 175 S| 27|
32 1 38| 151 6.9 12|
EE) 1 6_5|his-;n-| raso 117 5.7 2§H
34 EY 5§I 3as| 14 35|
35 1 S50, 235 9.7 46|
36 1 s52|neuropatia 147 7 23]
3;| 1 ae| 309 11.8] 34
38| EY 73|hta 180 7.8
35 EY 70 105 s 23]
40 a1 a1 151 - N 37
a1 1 59 14as -6
a2 EY 63 252 9.§| 26
a3 EY 59 123 s ﬂ
aa 1 69 124 6.7| 1|
as 1 57| 150] 7.§| 24|
a6 EY S9lbocio difuso 3957 153 38
4;| EY Z1 56 5.7| 18]
as| EY B 95' S| 13
a9 1 E'neuropatia 57| 4.§I 25|
50 EY 4(3' 17(3' 7.9
51 EX 52 157 .gl
52 EY 6alnefrotico 123 6| 65
53 EY S_S'hta 13_3' pd |
54 1 Aa4S|hta 247 10.5' 36|
55 EY e9o] 112 §| 22|
56 EY s7| 253] 11.3 31
S;I 1 5§Idisliplderﬂia 25§I 10.7] 17|
ss] EY 32 272 11.§I 29|
59 EY 4(3' 3as| 12.9 37|
60| EY 22|dislipidemia 219 10.5] sal
61 EY se| 211 ao| 35
62 EY 69 104 =)
63 1 A4llobesidad 90, 5.1
64 EY 69lirc 333 12> 37
65 EY a1 259 oS8 34
66 1 59 312 13
S;I a1 o1 203 9.9 78
es] EY 62 125 6| zﬂ
69 EY s7z[dis 106! S.ZI 36
70 1 63|obesidad 95' a.8] 39
71 1 70| 1a3] 7.8 16|
72 1 60| 115 S|
73 EY 82 10§| 6.2 12
74 EY 55 110 5.8 135
75 1 39 13| &)
76| EY 63 S_B' 6.4 )
77 1 64|neuropatia 124 6§| 19
78| EY 78| 1a3] 8.3 31
) 1 62 127 5.6 27
80 EX 37 17§I 10 a7
81 a1 64alirc 111 5.5 24
82 EY S3lartrosis hta 254l 11 102
83 EY as|hta dislipidemia 219] 7.8 23]
84 1 62 12§I S 23
85 a1 53 o3 vd
86 EY 64 a1ss] 6.3 37|
5' EX Z7 1695 5.3 22
ss]| EY sa 107 6|
89 1 19| hta 114 5.7 28
90 1 62|hta dislipidemia 160 7.9 1;
o1 EY s3lirc 255 12> 395
o2 EY Zi|lhipotiroid 229 S.al
o3 £l Zolobesidad 224 s| Sal
o4 1 ss| 10s] 7.2 17|
o5 1 39 160, S A3
56 EY 32 110! 5.7 25#
o7 EY 34 113 6| §H
os] 1 as 147 8
99 1 61 1311 S.Sj 22|
100) 1 32 110 s 1|
101 EY 37| 272 S5 36
102 EY 83[hta obesidad 184 10 29
103 1 a6 99 =3 15
104/ 1 5§|dis|ipidemia o8 6.2 20|
105 EY Z5|artrosis dislipidemid 5' 5.5 28
106! EY as]disli emia onicosi 10§I Z 19
10;' 1 Z6|hipertiroidismo 114 .3 30|
108] 1 61 123 s.6] 22|
109] 1 sal 204] o 18|
110! EY 8ollastopenia 136! 6.3 38
111 EY 4§Ionicomicosis 225 10.6) 30
112 1 57 96 =3 15
113 a1 40' 246 i 31
114l 1 zs] 122 s8] 21
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115 1 75[tbc 193] o.5] o2]
116 1 75|neuropatia 11§I 8| 20|
117 1 67|neuropatia 106, =

118 1 84 e Z 12|
119 1 59, 142 4 =]
120 1 67 143 8.4 27
121 1 as 107 5.3 22
122 Y 53 126 6 28|
123 1 65| neuropatia 176 8.9 46|
124 1 51 118 5.5

125 1 a7|hipotiroi 175 8.4

126 Y se| 104 4.3 30
127 1 a8 92 a

128 Y s57|obesidad 131 6.7 28
129 1 8llirc 104 = 2_1|
130 1 a6 80| 6.8 16|
131 1 53 122 S 18|
132 EY a3 105 4.3 a1
133 1 51 319 10 30|
134 EY 63 244 12.6 28|
135 1 Z1llhta o8, 4a 14
136 1 a6 117 a.8| 20
137 1 63|insuficiencia renal 101 S

138 1 65 156 ) a7
139 1 57 112 5.1

140 Y 51 75 6 20
141 1 73 125 =

142 1 60 105 4.9

143 1 49 219 13 31
144 1 55 81 4.2 24
145 1 53| hta 120, 5.9 30|
146 1 52 162 7.3 31
147 1 21 229 12.4 57
148 1 53 111 7 30|
149 1 a7 283 14

150 1 54 323 13.7 68
151 1 59 149 8 Zd
152 1 64 141 7.5 18|
153 1 46 146 7.8 25
154 1 69| hta 207 11 22
155 1 80, 136 8.2 30|
156 EY 79 111 4.3

157 1 S1 144 6 32
158 EX as 143 6.8 E]
159 1 63 104 5.2 30|
160 1 74 341 14 87|
161 1 81 215 12.3 30|
162 1 57 112 =) 18|
163 1 56 142 6.8

164 1 58| hipotirodismo 1131 5.9

165 1 solobesidad 223 10.7] &0
166 EX a9 130 6 13|
167 1 s55|higadograso 414/ 13.9 31
168 1 61 137 6.7 22
169 1 a7 o6 s 20
170 EX 55|hipotiroidismo 130 5.8 29
171 1 57 214 9.7 28|
172 1 a1 87 4.3 11
173 1 31 163 8] 27
174 1 67| hta

175 1 34 164 6.7

176 1 9 303 12.7 35
177 1 63 106 s 22
178 1 17 107 4.5

179 1 13|obesidad hta 108 6 28
180 1 76| hta 111 5.3 17
181 1 38 124 5.6

182 1 74 189, S 46|
183 1 55 276 12.5 30|
184 1 64 147 6.8

185 Y a0 241 11 32
186 1 31 2471 10.4 30|
187 Y 22[hipotiroidismo 180 7 28|
188 1 a8|pre diabete 143 6.5 39
189 1 72 181 8.4 24
190 1 60 143 4 34|
191 Y 31 147 6.8 1%
192 1 41 211 11.6 30|
193 1 s3|hipotiro 131 10| 7§H
194 1 57|hta 109 4.3

195 1 51 140] 8.6 28|
196 1 37 214 9.8 30|
197 Y 67]irc 164 7.5

198 1 S9|neuropatia 185 10.5 32
199 Y a3 273 10.4 26|
200 1 46 o8, S

201 EY 53 141 6.4

202 1 64 273 11 27
203 EY 61firc 179 S.9 28|
204 1 65|hhipo 127 =

205 1 83 os| 4.7 12|
206 1 as 114 6

207 EY 29 122 6.3 18|
208 1 61 100, S 20|
209 1 a1 180 8.7 32
210, 1 59, 136 7

211 1 40 160 7.5

212 1 64 90 =

213 1 s8lhipotiro o4 5.3 35
214 1 62 150, 8

215 1 55 171 10.6

216 1 69 291 12

217 1 65 143 6.4

218 1 29| hta 90 4.1 18|
219 1 51 109 =3

220, 1 Allhtairc 128 5.5 22
221 1 35|hta hipotiro 82 4.7 13|
222 1 56 155 6.5

223 1 as| o5 6.3 30
224 1 33 o2 6

225 1 41 137 7.7

226 1 as 241 10.5 25
227 1 46 331 12.7 35|
228 1 55 120, 6.4 25
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229 1 53| pie diabetico 144 7 31
230 1 61 124 6.6 )
231 1 55 158 7.1 12
232 1 Siftbc 196 8.6 30
233 1 a4 222 9.5 29
234 1 57 244 o.8 57
235 1 82|hta hipotiro 102 5 22
236 Y as 135 6.5 28
237 1 37 122 5.4 19
238 1 31|hta 182 8] 24
239 1 70| hta 111 5.9 a7
240 1 77 193 8.6 32
241 1 61 223 9.8) 28
242 1 59 117 6.8

243 1 76 100, 5.7 20
244 1 81|hta 104 6.3 17
245 1 77 o8 5.4

246 1 81 117 6.7 29
247 1 50|dislipidemia 214 7.7 31
248 Y 52 224] 8.9 29
249 1 33 155 7.9

250 1 a6 221 8] 69
251 1 58|dislipidemia 124 5.8) 23
252 1 68 118 6.4 25
253 1 76|anda 175 9.4 31
254] 1 34 162 8.3 28
255 1 65 o7 7,

256 1 65 134 8.2 32
257 1 87|hipotiroidismo o1 5.9 27
258 1 57 103 6 22
259 1 51 117 7.7 25
260 Y Salhta hipotiro 165 o3 a3
261 EY as 250 10| 30
262 1 63 o7 7.3 )
263 1 a4 86 5.5 16
264 salhta 306 12 38
265 68 210 89| 34
266 1 41 117 6.4 14
267 1 51 EXE) 58| 26
268 Y 32 136 6.6

269 1 24 o8 5.7 12
270 1 63 137 7.3 20
271 1 a7 117 S 28)
272 1 34 o6 5.6 16
273 1 70 358 16| 154
274 1 53 126 6.4

275 1 52 243 S 7| 36
276 1 7S|dislipidemia 189 8.6

277 1 63 135 7 24
278 1 53 o3 6.4 34
279 1 71i|hta 56 59| 17|
280 1 A4l|lhipotiro 126 6.6 25
281 1 S5|hta 104 6 16|
282 1 62 145 6.9 8
283 1 68 125 7, 27
284 1 62 106 6 30,
285 1 a2 136 6.7 a3
286 1 29 117 8.2 35
287 1 57 330 135 26
288 1 50, 458 15 66
289 1 62| hta 145 6.6 11
290 1 58 99 =] 8
291 1 6a 156 87| 27
292 1 62| hta 145 8 30,
253 Y 76 216 S5 27
294 1 66| hipotiro 87 4.8

255 1 50 385 12.7 o3|
296 1 64 279 12.7 38,
257 1 33 164 7.6 25
298 1 57 106 S.1

255 1 ao|tbc 172 B 36
300, 1 67 131 5.9 21
301 1 70| hta 11> 6 13
302 1 75 o3 5.7 26
303 1 a3 103 S 20
304 1 52 139 5.7 11
305 1 55 235 116 37
306 1 50, 110, 6 22
307 1 51 230 12 106
308 1 36 217 10.8 30,
309 1 52[hta 119 7

310 1 56 372 14 a7
311 1 62 o4 4.3 13
312 1 19 192 8.7 22
313 1 &8 205 9.9 134
314 1 a2 o8 6

315 Y 72 135 7.3

316 1 69 192 =l a8
317 1 40 121 6.7 28|
318 1 63| neuropatia 157 7.8 30,
319 1 8o|dislipidemia 323 11.7] a3
320 1 a7 183 9.4 30,
321 1 62 110 5 20
322 1 63 137 6.2 28
323 Y a6 o1 a.3

324 1 74 100, 5 30,
325 1 as 290 12

326 1 75 106 6 25
327 Y 57 88 4.4

328 1 50, 290 =l 29
329 Y as 209 10 23
330 1 52| hta 119 8.6 33
331 1 76 103 5.7

332 1 74 110, 7 26
333 1 57 163 o.4a 15
334 1 a8|hipotiroidismo 110, 5.4

335 Y 62 180 11.3) 30
336 1 65| hta 158 8 140,
337 1 63 256 12 a7
338 1 73 181 8.9 32
339 1 s9lhipotiro 135 7.5 26
340 1 75 187 9.4

341 Y 32 EE) 3 19
342 1 75 112 4.7

42



EYE) 1 68[irc hta 85 79
Saa 1 73 163

345 1 61|hta 156 A

346 1 57 175 s 22
347 39 414 13

348 1| 63 148 7.5 18
349 1 41 126 8.2

350 39 165 k=] 22
351 1 as) 206 S.6 ER)
352 S6|neuropatia 145 7.1 26
353 1 56 51 2.5 12
554 1 70| 104, B 16
355 1 26| 185 118 22
556 9] 202 13.6 156
357 1 52 S3 4.8

358 1 ER) ER) 7 >7
359 1 20 80| 6.9

360 1| a2|ldislipidemia 194 12 30
361 1| 64| cirrosis hepatica 289 12.8) 187
362 1| 68|lobesidad 81 4.3 17
363 1| 60| 96 S k=]
364 1| 57| 257 9.8 a3
565 S5 103 6.2

566 1 as| 101 5.1 22
567 1 ER) 117 5.7

Ses 1 =) 77 S 16
569 1 67 260 ) 28
570 1 77 S3 14
571 1 S8 245 >7
372 1 62 202 30
373 1 Zo|hta 264 32
374 1 a6|tbc 115 17
375 1| 57| 101 22
376 1| 56 281 28
377 1 87

378 1 65 >34 37
379 1 55

380 1 19| 172 7 22
S81 1 =) 138 6.5 28
582 15| 75 4.3

383 1 So|hipotiroid 105 B S0
S84 1 75 104 5.2 26
385 64 123 7 20
386 1| 81 111 5.7 13
387 1 84 182 9.8 31
388 1 Aa2litu 152 8.3 36
389 1 82| hta 100 S

390 1 63|neuropatia 182 1 o8
591 1 Za|hta 104 2 14
592 1 ER) 189 S6
593 1 Es) 205 135
594 1 65 131

595 1 70| 152 22
556 1 61 116 . >7
357 1 as| 203 12 52
398 1 33 166 8.6 30
EER) 1 70| 107 4.8

400 1| 72| hta 171 k=] 178
401 1| 75|neuropatia 93 =

302 65|obesidad 115 ) >0
403 1| 61| hta 109 a.2 17
303 1 a6|tbc 1as s.7 25
305 57 135 S.9 57
306 1 S5|dislipidemia 132 B a2
307 1 70 100 6.1 22
308 1 =) 66 B 16
309 1 75 160 6.7 S0
410 1 71 105 4.6

a11 1 ao|dislipidemia 110 55 26
412 1 52 110 8 A7
413 1| 69]dislipidemia o5 5.4 30
414 1| 70| hta 112 4.8

415 1| 35 200)| 7.8 18
316 s57|hta 132 7| 12
317 1 S7|gastritis 1as 5.8 19
a1s| 1 =22 158 6.8 >7
319 1 53 275 10.5 135
320 1 Sa|hta 106 B

421 1 50| 100 4.3 18
422 a6|irc 107 6.3 22
423 1 65| hipotiroid 178 B >7
4249 79 122 6.8

425 1| 66 =l S 59
426 1| 46 139 7.1 18
a427 64 122 = 22
A28 1 53 369 16 28
429 1 85 210 S5 ER)
430 1 75 150 S.6

a31 1 ZE) 360 124 102
432 1 =22 EE 2.8

a33 1 66| 127 s

434 1 63 S8 5.5

435 1 77 112> 6.6 30
436 1 S7|hipotiroid 140 3

a37 1 58|hta 87 B 25
438 1 73| hta 171 8.2

439 1 82 253 8.8 19
440 1 53 o8 4.5

441 1 66 1471 7

aa2 S3|insuficiencia arterial 107 B 26
343 1 S5|hipotiroid 122 ) 13
aaa) 1 77| ulcera de pie derecH 503 12 ER)
345 1 70| 116 5.1 23
346 67 118 6.3 56
347 &4 81 5.7

a48| 1 83 S5 3 30
449 1 &o|dislipidemia S8 B >7
450 1 40| 67 4.8 14
451 56| gastritis 294 7.5 67
452 56 142 6.3 23
453 39 299 k=] 19
454 42 439 14 54
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