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Titulo

Eficacia de farmacos hipoglucemiantes en Diabetes Mellitus tipo 2 en la Clinica

de Especialidades Mogrovejo, Loja



2 Resumen

Introduccion: La Diabetes Mellitus tipo 2 es una de las enfermedades cronicas
degenerativas con mayor prevalencia mundial y en nuestro pais. Con el auge de nuevos
medicamentos con diferentes mecanismos de accidon para obtener como fin un excelente
control glicémico, el farmaco de eleccion es la metformina; pero la monoterapia no alcanza
a obtener un buen control glucémico, por lo cual es preciso agregar un segundo farmaco al
tratamiento como los inhibidores de la dipeptidil peptidasa -4 (iDPP-4) o los inhibidores del
cotransportador tipo 2 sodio glucosa (iISGLT-2). Metodologia: fue un estudio con enfoque
cuantitativo, descriptivo, retrospectivo, longitudinal, en el que se analiz6 la glucosa en
ayunas y hemoglobina glicosilada antes de iniciar y luego de tres meses de tratamiento
farmacologico dual y se compard los dos esquemas farmacoldgicos, se incluyeron 83
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2. Resultados: Se observo que los pacientes fueron
mayores de 65 afos de edad y de sexo femenino, después de tres meses de tratamiento con
metformina mas sitagliptina la media del valor de glucosa en ayunas fue de 136,3 mg/dL y
de hemoglobina glicosilada fue de 8,11%; con metformina mas empaglifozina la glucosa en
ayunas fue de 138,9 mg/dL y de hemoglobina glicosilada fue de 8,01%, existieron
diferencias estadisticamente significativas. Conclusion: existio eficacia en los esquemas
duales de hipoglicemiantes al reducir los valores de glucosa en ayunas y hemoglobina
glicosilada posterior a tres meses de tratamiento con diferencia estadisticamente

significativa; pero al comparar los dos esquemas no hubo diferencia.

Palabras clave: Diabetes, metformina, inhibidores de la dipeptidil peptidasa -4 (iDPP-
4), inhibidores del cotransportador tipo 2 sodio glucosa (iISGLT-2), hemoglobina glicosilada.



Summary

Introduction: Diabetes Mellitus Type 2 is one of the chronic degenerative diseases
with the highest prevalence in the world and in our country. With the rise of new drugs with
different mechanisms of action to achieve excellent glycemic control, the drug of choice is
metformin; but monotherapy does not achieve good glycemic control, for which it is
necessary to add a second drug to the treatment, such as inhibitors of dipeptidyl peptidase -
4 (iDPP-4) or inhibitors of the cotransporter type 2 sodium glucose (iISGLT-2 ).
Methodology: it was a study with a quantitative, descriptive, retrospective, longitudinal
approach, in which fasting glucose and glycosylated hemoglobin were analyzed before
starting and after three months of dual pharmacological treatment and the two
pharmacological regimens were compared, 83 were included patients with Diabetes
Mellitus. Type 2 Results: It was observed that the patients were older than 65 years of age
and female, after three months of treatment with metformin plus sitagliptin the mean fasting
glucose value was 136.3 mg / dL and glycosylated hemoglobin was 8.11%; with metformin
plus empagliflozin, fasting glucose was 138.9 mg / dL and glycosylated hemoglobin was
8.01%, there were statistically significant differences. Conclusion: there was efficacy in the
dual hypoglycemic regimens by reducing fasting glucose and glycosylated hemoglobin
levels after three months of treatment with a statistically significant difference; but when

comparing the two schemes there was no difference.

Key words: Diabetes, metformin, dipeptidyl peptidase -4 inhibitors (iDPP-4), type 2
sodium glucose cotransporter inhibitors (iISGLT-2), glycosylated hemoglobin.



3 Introduccion
La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) constituye una de la enfermedades cronico
degenerativas con mayor prevalencia en el mundo, segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) estima que el nimero de personas con Diabetes ha aumentado de 108 millones
en 1980 a 422 millones en 2014 (Organizacion Mundial de la Salud , 2017), presentando
una marcada prevalencia en la poblacién econdmicamente activa y aumentado en mayor
rapidez en los paises de ingresos medianos y bajos (Organizacion Mundial de la Salud ,

2017)

La Diabetes fue la séptima causa de muerte en Estados Unidos en el 2015 basado en
79,535 certificados de defuncion confirmando a la diabetes como causa subyacente de
defuncion y un total de 252,806 certificados de defuncidon confirmando a la diabetes como
factor que contribuy6 a la defuncion. (American Diabetes Association, 2019) En nuestro
pais, en el ano 2014 el Instituto Nacional de Estadisticas y Censo presento a la Diabetes
Mellitus como la segunda causa de mortalidad general, desglosando por sexo esta patologia
constituye la primera y tercera causa de mortalidad femenina y masculina respectivamente.

(Instituto Nacional de Estadisticas y Censos , 2015)

Considerando a esta patologia una de las que presentan mayores complicaciones tanto
macrovasculares como son: cardiopatia isquémica, accidente vascular cerebral, la
arteriopatia periférica y microvasculares entre las que citamos la nefropatia, retinopatia y
miocardiopatia disminuyendo asi la productividad y el desarrollo humano, por lo cual se
hace un énfasis especial tanto en la prevencion, diagndstico oportuno y eficaz y en su

tratamiento tanto con medidas higiénico dietéticas y farmacologicas

Conscientes que desde la atencion primaria y especializada debemos alcanzar los
objetivos terapéuticos en todas las personas que presentan Diabetes Mellitus tipo 2 y con el
auge de nuevos tratamientos farmacoldgicos como los son los inhibidores de la dipeptidil
peptidasa 4 (i-DDP4) y los inhibidores del cotransportador de sodio glucosa tipo 2 (i-

SGLT2) nos permitimos determinar su eficacia combinada cada uno con metformina.



La prevalencia elevada de la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) en el Ecuador es una
determinante de marcada importancia para el Ministerio de Salud Publica (MSP), el cual ha
establecido un abordaje integral de las enfermedades cronicas no transmisibles en los que se
incluye la prevencion, diagnoéstico, tratamiento tanto higiénico-dietético y farmacologico
teniendo como finalidad la estandarizacion de su manejo y mejorar la calidad de vida de los
pacientes mediante recomendaciones basadas en la mejor recopilacion cientifica dirigida

tanto para la atencion publica y privado

El motivo de este proyecto es la comparacion de los nuevos tratamientos farmacolédgicos
como son inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (i-DDP4) y los inhibidores del
cotransportador de sodio glucosa tipo 2 (i-SGLT2) basados en obtener los mejores objetivos
terapéuticos valores de glucosa en ayunas y la hemoglobina glicosilada (Hblc)
trimestralmente, mejorando la expectativa de vida de los pacientes diagnosticados de DM2
para de esta manera disminuir significativamente sus complicaciones microvasculares y
macrovasculares basados en tercera linea de investigacion de la Universidad Nacional de
Loja que se refiere a: Salud Enfermedad de Adulto y Adulto Mayor de la Regién ntimero 7
del Ecuador, razén por la cual el presente trabajo se justifica y fundamenta sus objetivos.
Para el presente estudio se plantearon los siguientes objetivos, como objetivo general:
caracterizar los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 tratados con metformina mas
sitagliptina y metformina mas empaglifozina en la Clinica de Especialidades Mogrovejo de
la ciudad de Loja periodo 2016 — 2018 y sus objetivos especificos: analizar los valores de
examenes de laboratorio antes de iniciar el tratamiento y a los tres meses (glucosa en ayunas
y hemoglobina glicosilada) en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 con tratamiento de
metformina mas sitagliptina en la Clinica de Especialidades Mogrovejo de la ciudad de Loja
periodo 2016 — 2018; analizar los valores de examenes de laboratorio antes de iniciar el
tratamiento y a los tres meses (glucosa en ayunas y hemoglobina glicosilada) en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con tratamiento de metformina mas empaglifozina a en la
Clinica de Especialidades Mogrovejo de la ciudad de Loja periodo 2016 — 2018 y como
ultimo comparar el tratamiento con metformina mas sitagliptina y metformina mas
empaglifozina segin los valores de examenes de laboratorio (glucosa en ayunas y
hemoglobina glicosilada) pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en la Clinica de

Especialidades Mogrovejo de la ciudad de Loja periodo 2016 — 2018.



4 Revision de la literatura

4.1 Definicion

La Diabetes es un conjunto trastornos metabolicos, caracterizados por un nivel alto de
glucosa en sangre.

La Diabetes junto con otras patologias como la hipertension (HTA), dislipemias, etc.,
constituyen un grave riesgo cardiovascular e incrementan exponencialmente las
posibilidades de padecer accidentes cardiovasculares como infarto (IAM), angina de pecho,
accidentes cerebrovasculares, entre otras patologias, responsables de un gran numero de
discapacidades e incluso la muerte, por lo cual es un problema de salud publica, tanto a nivel
nacional como mundial.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la salud (2015). “Los adultos con Diabetes
tienen un riesgo 2 a 3 veces mayor de infarto de miocardio y accidente cerebrovascular”
(OMS, 2017)

La Organizacion Mundial de la Salud (2018), define a la Diabetes como. “Una
enfermedad cronica que aparece cuando el pancreas no produce insulina suficiente o cuando
el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce”.

La Diabetes de tipo 2 (también llamada no insulinodependiente o de inicio en la edad
adulta) se debe a una utilizacion ineficaz de la insulina. Este tipo representa la mayoria de
los casos mundiales y se debe en gran medida a un peso corporal excesivo y a la inactividad

fisica. (OMS, 2017)

4.2 Epidemiologia

De entre todos los tipos de Diabetes, la Diabetes, Mellitus tipo 2, es la mas prevalente, a
nivel mundial, y a su vez de la que atin no se ha podido establecer una etiopatogenia exacta,
pero dentro de la cual confluyen una serie de factores de riesgo, cada vez mas presentes en

la poblacion mundial. (OMS, 2017)

“La prevalencia mundial de la Diabetes en adultos (mayores de 18 afios) ha aumentado

del 4,7% en 1980 al 8,5% en 2014 (Organizacién Mundial de la Salud, 2018).

El Atlas de la Diabetes de la Federacion Internacional de la Diabetes (FID) (2015),

afirma. “Ademas de los 415 millones de adultos que actualmente tienen diabetes, hay 318



millones de adultos con tolerancia a la glucosa alterada, lo que les sitia en un alto riesgo de
desarrollar la enfermedad en el futuro. Se estima que para 2040, existan 640 millones de
personas con Diabetes en el mundo, de los cuales, 48.8 millones en Sudamérica” (Diabetes:

una emergencia mundial , 2016) .

“En Ecuador la prevalencia de Diabetes (glucemia mayor a 126 mg/dL), para la
poblacion de 10 a 59 afos, es de 2.7%. Se destaca un incremento a partir del tercer decenio

hasta un valor de 10.3% en el quinto decenio de la vida” (Ministerio de Salud Publica , 2013)

La globalizacion, fendémeno como revolucion, es un proceso integrador tanto a nivel
econdmico y comercial, asi como politico, social y cultural a nivel mundial, lo que ha llevado

al intercambio, comunicacion e integracion de un sinniumero

Todo esto se ve reflejado en las nuevas formas de entender el mundo y la vida misma, y
como no podria ser de otra forma el ser humano, también ha experimentado cambios en
todas sus esferas, bioldgica, fisica, psicologica y socio-cultural. Por lo que las formas de ver

y entender la salud y las enfermedades han cambiado

Un hecho destacable, es que, gracias a muchos de los avances tecnoldgicos actuales, el
diagnosticar una serie de patologias es mas facil y asequible, y permite abordar poblaciones
mas grandes, asi como especificas, de alli que, muchas de las enfermedades, hasta hace
pocos aios desconocidas o raras, en la actualidad sean cada vez més comunes y con
tendencia al alza. Otro factor importante es el hecho de que la calidad de vida,
principalmente en paises desarrollados, ha mejorado como nunca, asi como el crecimiento
de grupos etarios de mayor edad, cuya esperanza de vida es cada vez mayor, y en quienes
son muy frecuentes las patologias crénicas, han contribuido a aumento en la prevalencia de

dichas patologias.

No obstante, hay que destacar que los nuevos habitos y estilos de vida, generados por
dicha globalizacion, como cambios en la dieta (alimentos cada vez mas procesados, con
conservantes, sin fibra, hipercaloricos y ricos en grasas saturadas), en la forma de
movilizarnos, que favorecen cada vez més el sedentarismo, trabajos que requieren muy poca
o nula actividad fisica y que favorecen el sedentarismo, jornadas laborales maratonianas que

alteran el equilibrio psicologico y generan estrés y alteraciones del suefio, han incidido



indirectamente en el aumento de la prevalencia de patologias cronicas propias de este siglo

XXI.

En los ultimos afios, la prevalencia de diabetes y otras patologias cronicas estan en pleno
auge, principalmente en paises en vias de desarrollo, por lo que la diabetes, HTA,
dislipemias, etc., que antes eran consideradas propias de paises desarrollados, son patologias

prevalentes en todos los estratos sociales.

“En el afio 2008, en Ecuador se registraron mas de 3 500 defunciones por diabetes en los
hospitales publicos, siendo la principal causa de fallecimientos. La prevalencia se
incremento6 de 63 a 488 por 100 mil habitantes entre 1999 y 2009, notificandose en 2009 un
total de 68 635 casos”. (Ministerio de Salud Publica, s.f.)

Ademas de generar un impacto econémico a nivel familiar ya sea por la medicacion,
equipos y/o dispositivos especiales, asi como gastos derivados de otros cuidados y/o
complicaciones, también representa un gasto para el estado, tanto en el &mbito sanitario por
el uso de recursos sanitarios tanto para el tratamiento como en complicaciones de la
patologia, sino que también por la pérdida de la productividad y discapacidad tanto personal
como el condicionamiento en la productividad del nicleo familiar. El FID (2016) estima:
que la mayoria de los paises gastan entre un 5% y un 20% del total del gasto sanitario en
diabetes. El 12% del gasto de salud mundial se destina a la diabetes (673.000 millones de
USD). El gasto sanitario mundial para tratar la diabetes y prevenir las complicaciones oscila
entre 673.000 millones de USD y 1.197.000 millones de USD en 2015. Para 2040, este

numero se estima superara entre 802.000 millones a 1.452.000 millones en dolares actuales.

4.3 Fisiopatologia

La fisiopatologia de la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM?2), se basa principalmente en la poca
secrecion de insulina o la baja sensibilidad de las células de la mayoria de los tejidos, a la
accion de la insulina, por lo que son incapaces de captar glucosa, necesaria para cumplir sus
funciones, aunque esté presente en la sangre en cantidades elevadas, llegando a producir

hiperglucemias. (Perez, 2009)



Hay opiniones divididas en relacion a la contribucion relativa de una disminucion en la
masa de células B contra un defecto intrinseco en la maquinaria secretoria. En la DM2 se
acepta como evento primario en su desarrollo, a la insulino-resistencia en los tejidos
periféricos y como evento secundario, pero no menos importante, a los defectos asociados a

una deficiencia relativa de secrecion de la hormona.

Comunmente, se acepta de que estados prolongados de hiperglicemia, como el principal
desencadenante para la insulinoresistencia, por su efecto glucotoxico, ademas de que en
muchos casos se asocia a obesidad y pérdida de funcionalidad de las células B, y por ende

de secrecidn insuficiente o inadecuada.

La dislipemia, patologia comln y concomitante a la hiperglicemia, en gran nimero de
casos, podria jugar un papel determinante en el fallo de las células B, con la resultante
hiperglicemia. Esto debido a que en condiciones de hipercolesterolemia y/o
hipertrigliceridemia, hay un deposito ectdpico de grasa en el pancreas, que podria contribuir

a la disfuncionalidad o destruccion de las células B.

Uno de los principales apoyos que encuentra esta hipotesis deriva de los estudios
asociados a las nuevas cirugias como el “banding” géstrico, donde la correccion del peso y
la sobrecarga lipidica ha llegado a generar una remision de hasta el 70% de la diabetes en

pacientes sometidos a este tratamiento (Perez, 2009).

4.4 Factores de riesgo

En el caso de DM2, sus causas a un son desconocidas, no obstante, si que existen una
serie de factores de riesgo que incrementan notablemente las posibilidades de desarrollar
DM2, por lo que, al no existir a ciencia cierta una cura para la patologia, el tratamiento
abordara la fisiopatologia responsable de la clinica, las posibles complicaciones de la
patologia, asi como los factores de riesgo, de alli que se los clasifique en modificables y no

modificables.

Los factores de riesgo no modificables son aquellos en los que no se puede intervenir tales

como.
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4.4.1 Sexo. Como en otras patologias cronicas, en la primera mitad de la vida o
incluso un poco antes, las mujeres tienen un efecto cardioprotector, por la que en estas edades
la prevalencia de la Diabetes es mayor en hombres que en mujeres, no obstante, a partir de
la menopausia, las posibilidades de que una mujer desarrolle enfermedad cardiovascular casi

se equiparan a la del hombre.

Sin embargo, segin la Asociacion Europea para el estudio de la Diabetes en el 2016
indico; las mujeres con diabetes tienen un riesgo de un 38 por ciento mas alto de sufrir [AM
o de angina que los hombres con diabetes. Esto se debe principalmente a que la
sintomatologia de un IAM es mas insidiosa e inespecifica en mujeres que en hombres por lo

que el diagnostico resulta mas dificil.

4.4.2 Edad. La prevalencia de Diabetes ha aumentado a partir de los 50 afios, y a
medida que aumenta la edad aumenta la prevalencia, esto se debe principalmente a un

aumento en la esperanza de vida, asi como en una mejora en el diagnostico de la enfermedad.

Aun asi, la FID (2015) estima que: 193 millones de personas con Diabetes no estan
diagnosticadas y tienen, por tanto, un mayor riesgo de desarrollar complicaciones.
(Fundacion Diabetes, 2015) Ademas de que, en las personas mayores, la DM2 se asocia con
una disminucion de la memoria verbal y la fluidez durante los cinco primeros afios de

padecer la enfermedad.

Es més probable que en grupos etarios mas avanzados las complicaciones de la diabetes

sean mas graves y con grados de discapacidad mas altos.

4.4.3 Etnia. Se ha observado que en grupos étnicos especificos existe una mayor
tendencia a desarrollar Diabetes, por ejemplo, en afroamericanos, indigenas americanos,
latinos, indigenas de las islas del Pacifico, principalmente debido a que en estos grupos hay
una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad (Harrison, 2011).

4.4.3.1 Los antecedentes familiares y antecedentes patologicos. Se ha visto que, en
personas, que tuvieron bajo peso al nacer o cuyas madres tuvieron una inadecuada
alimentacion o estuvieron sometidas a estrés, tienen mayor riesgo de desarrollar sobrepeso

y Diabetes en la edad adulta.
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4.4.3.2 Etnia y factores genéticos predisponentes. Segin Palacios, Duran y Obregén
(2012):

La DM2 definitivamente se acompana de una gran predisposicion genética. Aquellos

individuos con un padre diabético tienen un 40% de posibilidad de desarrollar la enfermedad,

si ambos padres son diabéticos el riesgo se eleva a un 70%. (Palacios, Duran, & Obregon,

2019)

Mientras que los factores de riesgo modificables o ambientales, tales como dietas
hipercaloricas, habitos toxicos, falta de ejercicio fisico y sedentarismo, asi como sobrepeso
y obesidad, son dianas del tratamiento para el buen control de la patologia, y que en estados
prediabéticos o de resistencia a la insulina pueden ser claves para evitar que se establezca la

patologia como tal.

El sobrepeso y obesidad, la gran pandemia del siglo XXI, representan uno de los
principales factores de riesgo para el desarrollo de diabetes y accidentes cardiovasculares.
El problema de esta enfermedad radica en que, en la cultura popular, no se considera una
enfermedad, més bien es considerado como un problema estético, por lo cual la importancia

o la intervencion que recibe no son las adecuadas.

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad, dia con dia van en aumento, y con ello el
riesgo de padecer otras comorbilidades, por lo que representan un gran riesgo tanto para la
salud y la vida, y requieren de medidas urgentes, dirigidas principalmente al cambio de
habitos alimenticios y estilos de vida sedentarios, ya que en estos dos aspectos radica la

etiopatogenia de esta enfermedad.

El aumento de peso y la obesidad estan impulsando la epidemia mundial de DM2 a través
de vias metabolicas e inflamatorias que causan resistencia a la insulina y afectan la funcion
de las células beta pancredticas, los dos factores importantes que son directamente
responsables del desarrollo de esta enfermedad en poblaciones susceptibles. (Cipriani &
Quintanilla, 2010)

La encuesta ENSANUT (2011-2013) demuestra que: la prevalencia de la obesidad esta
aumentando en todos los grupos de edad, 1 de cada 4 nifios en edad preescolar es pequefio

para su edad y el porcentaje del sobrepeso se ha duplicado en las Gltimas tres décadas. 2 de
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cada 3 ecuatorianos entre los 19 y 59 afos tiene sobrepeso y obesidad. (Ministerio de Salud
Publica , s.f.)

Un desequilibrio en el aporte y el consumo calorico, es decir las ingestas caloricas
superan cada vez mas los requerimientos caloricos del organismo, con el consiguiente ahorro
de dicha energia y almacenamiento en forma de tejido adiposo. Ademas de que en personas

con sobrepeso y obesidad son muy comunes las dislipemias.

Para la poblacion ecuatoriana de 10 a 59 afios, la prevalencia de hipercolesterolemia
definida a partir del colesterol mayor a 200 mg/dL es 24,5%. En el grupo de 10 al9 afios,
este valor es de 6.5% y se incrementa de forma importante con la edad, de manera que para

el quinto decenio de la vida es 51.1%. (Ministerio de Salud Publica, 2013)

Los estilos de vida actuales han acelerado el crecimiento de los indices de prevalencia de
sobrepeso, principalmente en paises en vias de desarrollo, en donde al acceso a alimentos de
buena calidad nutricionalmente hablando, es escaso, mientras que por el contrario el
consumo de alimentos procesados se ha disparado, asi como la proliferacion de franquicias
de comida rapida que se han popularizado gracias a la globalizacion y la poca intervencion
de los gobiernos y autoridades sanitarias o falta de rigurosidad en la comercializacion de
alimentos procesados. “En 2016, més de 1900 millones de adultos mayores de 18 afios o
mas, que equivale al 39% de la poblacion adulta mundial, tenian sobrepeso, de los cuales,
mas de 650 millones, equivalente al 13% de la poblacion, eran obesos” (Organizacion

Mundial de la Salud , 2017)

4.5 Diagnostico
Harrison estableces los siguientes criterios para el diagnostico de DM2:
e (Glucosa basal o en ayunas (cémo minimo de 8h de ayuno) mayor a 126mg/dL.
¢ Glucosa aleatoria en cualquier momento del dia, superior a 200mg/dL.
e Glucosa plasmatica en 2 h de 11.1 mmol/L (200 mg/dL) en una prueba de tolerancia

a la glucosa oral con una dosis de 75 g. (Harrison, 2011)

Estos criterios sumados a la presencia de los sintomas cardinales (polifagia, poliuria,
polidipsia y pérdida de peso), que nos son muy marcados o especificos en la DM2, pero que

cuando aparecen juntos son grandes indicadores de la patologia, ya que pueden ser resultado
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de un dafio subyacente mas grave, debido a un estado hiperglucémico mantenido en el

tiempo.

Otros signos y sintomas que podrian aparecer son la dificultad para cicatrizar una herida,

vision borrosa, glucosuria o hematuria.

Ademas, ayuda mucho en el diagnoéstico, el poder contar con la historia clinica del
paciente, todos los factores de riesgo que presenta ya sean modificables, asi como los que

no son modificables.

4.6 Signos y sintomas
En cuanto a la Clinica de la DM2, la mayoria de las veces es poco especifica, insidiosa,
y por lo general tiene una evoluciéon de meses a afos, en parte de ello radica la dificultad o

el retraso en el diagnostico de la patologia.

4.6.1 Polifagia. Comer de forma frecuente y en exceso debido a que los alimentos
que ingerimos a diario, tras el proceso de digestion son asimilados por nuestro organismo y
transformados en glucosa, que a su vez es trasformada en energia para realizar las funciones
celulares, esto en una persona sana, no obstante, en una persona diabética o en un estado de
resistencia a la insulina, dicha glucosa, disponible en sangre, no es aprovechada por las

células, ya que no puede acceder al interior de estas.

Aunque no es un signo universal y que es mas frecuente en pacientes con DMI, en
algunos pacientes con DM2, puede ser el signo mas llamativo. Se debe a la falta o
insuficiente aprovechamiento de la glucosa por parte de los tejidos, que pese a existir en
grandes concentraciones en sangre, no pueden disponer de glucosa, ya que, para poder
incorporar la glucosa al interior de las células, estas necesitan insulina, y al existir una
deficiente produccion de insulina o una resistencia a la insulina, las células no pueden hacer

un uso de la glucosa.

4.6.2 Poliuria. Es otro de los sintomas cardinales de la diabetes, se debe

principalmente al estado de hiperosmolaridad de la sangre, ya que la glucosa al no poder ser
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absorbida, utilizada o almacenada ya sea por una insuficiente secrecion de insulina o por una

baja sensibilidad a esta, permanece en la sangre, aumentando su osmolaridad.

La glucemia es regulada por varios mecanismos entre los cuales estan 3 mecanismos

renales, tales como la gluconeogénesis renal, la reabsorcion y excrecion renal de glucosa.

La glucosa filtrada en la nefrona, en condiciones normales, es decir con una glucemia
normal, es reabsorbida en los primeros segmentos de los tubulos renales, por lo cual, no
aparece glucosa en la orina. “La cantidad de glucosa filtrada por el glomérulo se define como
el producto de la concentracion plasmatica de glucosa y la tasa de filtrado glomerular”
(Segura & Ruilope, 2013). No obstante, cuando hay un estado hiperglucémico, la capacidad
de reabsorcion del tibulo se ve sobrepasada, y es cuando empieza a aparecer glucosa en la

orina.

La reabsorcion de glucosa esta sujeta a un maximo de transporte tubular y la cantidad
reabsorbida por unidad de tiempo constituye el transporte de glucosa (Tg), expresado en
mg/min, hasta que se alcanza el maximo de transporte tubular (Tmg), a partir del cual el
transporte se hace constante y concentraciones superiores conllevan la eliminacion del

exceso por la orina.

Ademas de eso, el hecho de que se eliminen grandes cantidades de glucosa en la orina
ejerce un efecto osmotico, es decir que la glucosa arrastra liquido consigo, por lo cual el

volumen de liquido eliminado en la orina serd mayor, lo cual se denomina poliuria.

4.6.3 Polidipsia. Se debe principalmente a la eliminacion de grandes cantidades de
liquido a través de la orina (poliuria), como respuesta a un estado hiperosmolar, generado
por una respuesta insuficiente a la insulina y provocando de esta manera, una diuresis
osmotica, que puede llevar a deshidratacion e hiperglucemia, lo que constituye un Estado
Hiperosmolar Hiperglucémico, cuyos principales sintomas suelen ser una sed excesiva o

polidipsia, y que es muy frecuente en pacientes con DM2.

4.6.4 Pérdida de peso. La pérdida peso se debe a que, aunque haya grandes

concentraciones de glucosa, las células no pueden disponer de esta, con lo cual no pueden
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cumplir con las funciones celulares vitales, por lo que el cuerpo recurre a vias alternativas
de obtencion de energia, gluconeogénesis a partir de lipidos y proteinas.

Por lo que la pérdida de peso es resultado del catabolismo proteico, en un intento del
organismo para obtener energia. Sim embargo la pérdida de peso, suele asociarse mas a

DMI.

4.7 Examenes complementarios

Glucemia basal, glucemia postprandial y hemoglobina glicosilada (HbA1c) constituyen la
triada para el diagnostico de DM2.

Ademas de la sobrecarga oral de glucosa (SOG) y su modalidad para mujeres embarazadas,
el Test de O ‘Sullivan, para deteccion de diabetes gestacional.

4.7.1 Glucosa en ayunas Es uno de los principales criterios para establecer el
diagnostico de DM tanto 1 y 2. En condiciones normales la glucosa basal o en ayunas esta
entre los 70 y 100mg/dL. Estos valores se pueden obtener en un examen de sangre rutinario
(bioquimica sanguinea) o como una prueba de screening en pacientes que presentan factores
de riesgo o alguno de los sintomas cardinales o alguna manifestacion indicativa de una
complicacién de DM2, por ejemplo, en paciente con dificultad para cicatrizar o alteraciones
de la vista o en quienes se ha detectado glucosuria.

Esta prueba es muy sencilla no obstante es necesario mantener al paciente al tanto de la
situacion, se informa al paciente con antelacion acerca del procedimiento y del por qué se le
realizard. Se pedird al paciente que acuda al centro de salud, en ayunas (al menos 8h) y se
realiza una extraccion de sangre venosa.

4.7.2 Glucosa al azar En cualquier momento del dia, més la presencia de sintomas.
“En pacientes con sintomas cldsicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica: una glucemia
al azar, en cualquier momento sin estar en ayunas, > 200 mg/dL, seria indicativo de DM2”

(American Diabetes Association, 2019)

4.7.3 Sobrecarga Oral de Glucosa (SOG) Se realiza en pacientes cuyos valores
de glucemia basal rondan los 111 -126mg/dL, o estados prediabéticos o de insulina-
resistencia.

Para esta prueba lo ideal es una preparacion, tres dias antes de la prueba, de una dieta

que rica en hidratos de carbono.



16

Se realiza una primera extraccion de una muestra sanguinea para determinar los niveles
de glucemia basal, luego se administra por via oral 75 gr de glucosa y se deja descansar al

paciente durante dos horas.

Una vez transcurridas las dos horas se realiza una segunda extraccion de sangre, con el
fin de determinar la glucemia postprandial, cuyos valores no deben superar los 140mg/dL,
si se situan entre los 140 y 200mg/dL, se establece un estado prediabético o de insulino-
resistencia. Y ante valores superiores a 200mg/dL, mas el resto de los criterios y la clinica,

se podria establecer el diagndstico de DM2.

4.7.4 Hemoglobina glicosilada (HbAlc) Esta prueba no solo sirve para el
diagnostico de DM2 si no que sirve para mantener un control rutinario acerca de la evolucién

de la patologia, asi como para evaluar la efectividad del tratamiento instaurado.

La prueba de HbA1C con un valor mayor a 5,7% presento una sensibilidad de 86% y una
especificidad de 67% para el diagnostico de DM2 (Elsevier , 2012 ) y que con gran certeza
indican un estado hiperglucémico, ya permite ver un promedio de la glucemia de los ultimos
tres meses.

La hemoglobina es una proteina sanguinea, presente en los globulos rojos, a la cual la
glucosa se une de forma irreversible, por tanto, al analizar el porcentaje de hemoglobina
glicosilada, o glucosilada, se estd analizando el porcentaje de hemoglobina unida a glucosa,
durante al menos un periodo de tres meses, que es mas o menos la vida media de un glébulo
rojo. Los valores normales son menores a 5,7%, mientras que los valores de prediabetes son
desde 5,7 a 6,4%, que por encima de 6,4% es indicativo de DM2, y en pacientes en los que

ya se ha establecido el diagnostico de DM2, el valor que debe mantener es menor a 7.5%,

4.8 Tratamiento

Uno de los principales fallos de los sistemas de salud de la mayoria de los paises en
desarrollo, es la aplicacion de una medicina intervencionista, enfocada al &mbito asistencial,
es decir a la “curacion”, y menos en la prevencion de la enfermedad y promocion de la salud.
Al ser una patologia, con etiopatogenia desconocida el tratamiento, se centrard en la

fisiopatologia y las posibles complicaciones, asi como como los factores de riesgo
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modificables, por lo que requiere de un abordaje multidisciplinar y prolongado en el tiempo,
al tratarse de una patologia cronica.

Los objetivos principales del tratamiento, llevar un buen control de la glucemia, evitar
las posibles y potenciales complicaciones, asi como el desarrollo de comorbilidades, que

puedan empeorar el estado de salud, asi como la calidad de vida del paciente.

4.8.1 Educacion al paciente. Eje fundamental en el tratamiento no solo para la
diabetes, sino que, para otras tantas patologias cronicas, y que conllevan un proceso
adaptativo y prolongado en el tiempo. “La responsabilidad individual solo puede tener efecto
pleno si las personas tienen acceso a un modo de vida sano” (OMS, 2017).

Los objetivos de la educacion sanitaria son los de dotar al paciente de la informacion y
herramientas necesarias para un buen control su patologia, van desde la educacion sobre la
enfermedad en si misma, fisiopatologia, identificacién de signos y sintomas, de posibles
complicaciones, asi como la actuacion en situaciones de emergencia, el manejo y/o
administracion de la medicacidn, asi como el establecimiento, de habitos de vida saludables,

en los cuales, se requiere tanto la participacion del paciente como del entorno familiar.

4.8.2 Medidas higiénico-dietéticas. Mas que el establecimiento de dietas o rutinas
de ejercicios lo que se busca es la adopcion de estilos de vida saludables, que no solo se
enfoquen el control de la enfermedad o pérdida de peso en pacientes diabéticos, sino que
también, es necesario un cambio en la mentalidad, reeducacidon; que permita una buena

adaptacion, mantenimiento e integracion en la vida del paciente y de su entorno.

Es importante recalcar que las medidas higiénico-dietéticas, en pacientes en estados
prediabéticos, son capaces de evitar que desemboque en DM2, mientras que en pacientes
que ya han sido diagnosticados evita enlentece la evolucion de la enfermedad y

complicaciones, asi como retrasar el uso de insulina.

4.8.3. Ejercicio. “La inactividad fisica constituye el cuarto factor de riesgo mas
importante de mortalidad en todo el mundo, 6% de las defunciones a nivel mundial” (OMS,

2017)
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Segun la OMS (2010), al menos el 60% de la poblacién mundial no realiza actividad
fisica necesaria para obtener beneficios para la salud. Los niveles de inactividad fisica son

elevados en practicamente todos los paises desarrollados y en desarrollo.

En la poblaciéon general, se confunde la actividad fisica con la realizacién de ejercicio
fisico, el cual se asocia principalmente a la pérdida de peso y a la consecucion de
determinado aspecto corporal, con fines mas estéticos que de salud, por lo cual se tiene una

acepcion incorrecta y una menor adherencia.

En pacientes diabéticos la realizacion de ejercicio y actividad fisica va unido a cambios
en los habitos alimenticios, y constituyen la primera linea de actuaciéon, con lo cual se
pretende mantener el equilibrio entre el aporte, asi como la demanda o gasto caldrico del

organismo.

Segun las recomendaciones mundiales sobre la actividad fisica para la salud, de la OMS
(2010), que distingue tres grupos principales de edad, que van desde los 5 a 17 afios, 18 a 64
afios y mayores de 65 afios.

o Enel grupo comprendido entre los 5 a 17 afos, se recomienda ejercicio de intensidad

moderada a vigorosa, 60 minutos diarios. (OMS, 2010)

o En el grupo comprendido entre los 18 y 64 afios, se recomienda como minimo 150
minutos semanales a la practica de actividad fisica aerobica, de intensidad moderada,
o bien 75 minutos de actividad fisica aerdbica vigorosa cada semana, o bien una
combinacion equivalente de actividades moderadas y vigorosas. (OMS, 2010)

o En personas mayores de 65 afios se recomienda 150 minutos semanales a realizar
actividades fisicas moderadas aerdbicas, o bien algun tipo de actividad fisica vigorosa
aerdbica durante 75 minutos, o una combinacion equivalente de actividades
moderadas y vigorosas. (OMS, 2010)

Ademads de esto también recomienda la realizacion de actividad fisica mediante la
realizacion de actividades de ocio, recreo y esparcimiento, con lo cual permite garantizar
que los distintos grupos etarios gocen de una actividad fisica no solo encaminadas a la
pérdida de peso si no que a establecer rutinas saludables que sean capaces de integrarse a la
vida diaria de las personas, y que aparte de beneficios para la salud les permita disfrutar y

esparcirse.



19

4.8.4. Dieta. Se basa en la reduccion, regulacion o control de la ingesta de alimentos
hipercaléricos de la dieta, con el fin de mantener un buen nivel de glucosa en sangre, de
modo que el organismo pueda hacer un buen aprovechamiento de esta, mediante una
adecuada secrecion de insulina o sensibilidad de los tejidos a esta y la posterior captacion de

glucosa, es decir de evitar estados hiperglucémicos como hipoglucémicos.

Al igual que con el ejercicio, la dieta no se basa exclusivamente en el establecimiento de
una “dieta para diabéticos”, o en la eliminacidon de alimentos sino mas bien en alcanzar el
equilibrio entre la ingesta de los alimentos y el consumo de la energia aportada. De modo
que mas que adoptar una dieta restrictiva sea el establecer unos habitos alimenticios
saludables, no solo para el paciente y dirigidos exclusivamente a la diabetes, sino que, con
el fin de llevar una alimentacién saludable, variada y equilibrada, con las cantidades

adecuadas y que aporte los nutrientes necesarios para el organismo.

La reduccion de alimentos ricos en carbohidratos simples (alto indice glucémico) tales
como dulces, productos de pasteleria industrial, bebidas carbonatadas y/o azucaradas,
conservas industriales, y su sustitucion por carbohidratos complejos (de bajo indice
glucémico) como la patata, el platano, la pasta, asi como los presentes en las legumbre, que
ademas de producir una sensacion saciedad, son muy importantes en pacientes que realizan
deporte o ejercicio fisico, ya que producen una liberacion lenta, pero continua de glucosa, a

diferencia de los simples, cuyo efecto es el opuesto.

La incorporacion de alimentos como las verduras y frutas es esencial, ya que tanto por su
bajo indice glucémico, asi como por el hecho de disminuir la absorcion de glucosa en el
intestino, asi como de colesterol, mejoran el control de la glucemia, gracias a su alto

contenido en fibra.

Aqui, desempeiia un rol muy importante, la medicina familiar y comunitaria,
principalmente en lo que a alimentacion y nutricion saludables se refieren. La dieta
mediterranea, es famosa a nivel mundial, por ser una dieta basada principalmente en
alimentos de origen vegetal, como verduras, cereales integrales, legumbres, carnes blancas,

magras, con bajo contenido en grasa, pescados blancos y azules, ricos en omega 3 y 6,
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cardiosaludables, y cuya principal fuente de grasa insaturada es el aceite de oliva y otros

aceites vegetales como el de girasol, exceptuando el de palma.

En nuestro pais contamos con una gran variedad de productos naturales y de origen
vegetal, hay gran abundancia de legumbres y hortalizas, y fruta que son aporte de fibra,
vitaminas y minerales, asi como fuente de energia saludable. Se debe recomendar el
mantener siempre una buena ingesta e hidratacion, en especial antes del ejercicio fisico. Aqui
cobran especial interés los carbohidratos complejos, ya que estos mejoran el performance
fisico, al no general ninglin pico de glucemia, sino que més bien mantienen una glucemia
constante y durante un tiempo prudencial, no obstante, es recomendable que el paciente se
realice una medicion rapida de glucemia a fin de no generar una hipoglucemia a causa del

ejercicio fisico.

Se debe preferir los cereales integrales a los refinados, ya que son fuente de fibra y

carbohidratos complejos o de absorcion lenta, que favorecen un buen control de la glucemia.

En general se aconseja la eliminacion del azicar de la dieta, se puede recurrir a
edulcorantes artificiales sin calorias. Las frituras y grasas de origen animal, embutidos y
lacteos enteros, asi como carnes rojas, fuente de grasas saturadas, deben ser reducidas a su
minima cantidad o sustituidas por aceites o grasas cardiosaludables, leche desnatada, carnes
magras o blancas, etc., ya que favorecen el riesgo de desarrollar micro y macroangiopatias
periféricas. La sal, se debe reducir sobre todo para disminuir el riesgo de desarrollar HTA.
En cuanto al nimero de comidas es recomendable que se realicen un total de por lo menos
cinco comidas, esto es: tres comidas principales (desayuno, comida y cena) asi como 2
pequefios “refrigerios” entre las comidas principales, lo cual disminuye el apetito o el
hambre en las comidas principales, evitado asi los “atracones”, ademés favorecen una
glucemia estable, ya que nunca llega a disminuir del todo. Todos estos cambios en la dieta
iran acompanados de una educacion sanitaria familiar y a ser posible comunitaria, y sobre
todo hacer entender al paciente que no solo se trata de una dieta sino de un cambio en los

habitos de vida.

4.8.5. Habitos toxicos. El abandono de habitos toxicos como el consumo de alcohol

y/o tabaquismo, es muy importante, ya que influyen tanto en el control glucémico, en la
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accion de los farmacos, asi como que pueden acelerar la aparicion de complicaciones o

comorbilidades asociadas a la diabetes.

En especial el alcohol, que si se consume en exceso puede llevar a estados graves de
hipoglucemia e incluso la muerte. El alcohol al igual que muchos otros toxicos se metaboliza
en el higado, cuando se bebe alcohol se estd sobrecargando al higado y por tanto este no
puede cumplir las funciones de liberar glucosa cuando tenemos una glucemia baja,
incrementando asi el riesgo de hipoglucemia, ademds en personas diabéticas constituye un
riesgo anadido, el hecho de que, ante una hipoglucemia, la persona que ha ingerido alcohol
no sepa identificar los signos y sintomas de una hipoglucemia. Ademas de que el consumo
cronico de alcohol podria desembocar en una pancreatitis cronica, que complicaria atin mas

la DM2.

4.8.6. Tratamiento farmacoldégico. Atendiendo a la fisiopatologia de la DM2, hoy
en dia existen una serie de farmacos en el mercado, con mecanismos de acciones tan variados
como sus diversas marcas, sin embargo, el firmaco de eleccion sera el que mejor se acomode
a la situacion del paciente, asi como el estado de la patologia.

4.8.6.1. Biguanidas. Dentro de las cuales destaca la metformina y que
constituye el firmaco de primera eleccion, a no ser que haya una reaccion medicamentosa o
intolerancia. “Son agentes anti hiperglucemiantes, ya que, al favorecer la captacion de
glucosa por parte del musculo, y disminuir la neoglucogénesis e inhibir la glucogenolisis en
el higado, van a evitar que se dé una elevacion de la glucosa” (Salaverria, Palmucci, Suniaga,

& Velasquez, 2012).

Por su accion en el higado la metformina también produce una reduccion del 10 al 20 %
en los niveles de triglicéridos, ya que disminuye la sintesis hepatica de lipoproteinas de muy
baja densidad, y se reporta una ligera disminucion en los niveles de colesterol total y una
pequena elevacion en las cifras de colesterol HDL 5 al 10 %. (Hernandez & Yero, 2001)

4.8.6.2. Sulfonilureas. Los derivados de la sulfonilurea. El mecanismo de
accion mediante el cual este tipo de farmacos antidiabéticos, ejercen un control de la
glucemia, es la estimulacion de la liberacion de insulina, con lo cual se incrementan los
niveles de insulina en sangre, gracias a esto las células de los diferentes tejidos puede captar

la glucosa disponible en sangre (glucemia).
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Actlian sobre las células B del pancreas, bloqueando los canales de salida de potasio
dependientes de ATP, con la consecuente despolarizacion y apertura de los canales de calcio,
aumento de la concentracion intracelular de calcio, gracias a esto se da una liberacion masiva

de insulina. (Alejandre & Lopez, 2001)

Este pico de insulina o insulinemia resultante es la responsable de la disminucion de la
glucemia. Sin embargo, existen revisiones bibliograficas que sefialan que dicha
hipersecrecion de insulina resulta perjudicial para las células B. (Serra, 2010) , ya que acelera

el desgaste y consiguiente fallo de las células.

Ademas, siempre existe el riesgo de generar una hipoglucemia, aumento de peso y no
intervienen en los factores de riesgo cardiovascular, y debido a que su mecanismo de accién

ocurre en las células B, estos farmacos no tienen aplicaciéon en DM1.

4.8.6.3. Inhibidores de dipeptidil peptidasa 4 (i-DPP-4). Inhibidor de la
dipeptidil peptidasa 4, se produce a partir del gen proglucagon en las células L del intestino
delgado y se secreta en respuesta a los nutrientes. El péptido 1 similar al glucagén (GLP-1)
ejerce su principal efecto al estimular la liberacion de insulina dependiente de la glucosa de
los islotes pancreaticos. También se ha demostrado que frena el vaciado géstrico e inhibe la
liberacion inapropiada de glucagdn después de las comidas. Las terapias basadas en GLP-1,
incluidos los inhibidores de la DPP-4, no suelen causar hipoglucemia, a menos que se
combinen con terapias que puedan causar hipoglucemia. GLP-1 se considera una incretina
y pertenece a una familia de hormonas intestinales naturales que se liberan en el contexto de
una comida, pero no con carbohidratos intravenosos, y estimula la sintesis y secrecion de
insulina. Los inhibidores de la DPP-4 son una clase de medicamentos orales para la diabetes
que inhiben dicha enzima, la cual es ubica expresada en la superficie de la mayoria de los
tipos de células que desactiva una variedad de otros péptidos bioactivos, incluido el
polipéptido insulinotrépico dependiente de la glucosa (GIP) y el GLP-1; por lo tanto, su
inhibicion podria afectar la regulacion de la glucosa a través de multiples efectos. Sin
embargo, los inhibidores de la DPP-4 tienen un efecto modesto sobre los niveles de GLP-1
y la actividad en comparacioén con la administracion de agonistas del receptor de GLP-1.
aumenta y prolonga la actividad de la incretina, la misma que aumenta la secrecion de la

insulina por parte de las células beta del pancreas y reduce la secrecion de glucagén por parte
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de las células alfa pancreaticas (Dugan & DeSantis, s.f.). La dosis habitual de la sitagliptina
es de 100 mg/dia.

4.8.6.4. Inhibidores de la proteina selectiva del transportador de sodio
glucosa (i-SGLT-2). El1 i-SGLT2 se expresa en el tibulo proximal y media la reabsorcién
de aproximadamente el 90 por ciento de la carga de glucosa filtrada. Los inhibidores de
SGLT2 promueven la excrecion renal de glucosa y, por lo tanto, reducen ligeramente los
niveles elevados de glucosa en sangre en pacientes con diabetes tipo 2. La capacidad para
disminuir los niveles de glucosa en sangre y hemoglobina glucosilada estd limitada por la
carga filtrada de glucosa y la diuresis osmotica causada por esta terapia. Ademads, aunque
los inhibidores de SGLT2 desarrollados actualmente bloquean casi por completo la
reabsorcion de glucosa tubular proximal, la inhibicién medida es inferior al 50 por ciento
basada en la excrecion de glucosa en la orina. El efecto reductor de la glucosa es
independiente de la insulina (funcion de las células beta y sensibilidad a la insulina). Por lo
tanto, generalmente no causan hipoglucemia en ausencia de terapias que de otra manera
causen hipoglucemia. Los inhibidores de SGLT2 disminuyen moderadamente la presion
arterial y el peso. (DeSantis, 2019). La dosis habitual de la empaglifozina es de 10 a 25
mg/dia.
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5 Materiales y métodos
El presente estudio se realizd con la recoleccion de la informacion de exdmenes de
laboratorio de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en la Clinica de Especialidades

Mogrovejo de la ciudad de Loja, en el periodo sefialado

5.1 Enfoque

La presente investigacion tiene un enfoque cuantitativo

5.2 Tipo de estudio
Es un estudio de nivel descriptivo, retrospectivo, de cohorte longitudinal, en la que se

hicieron dos medidas, al inicio y a los tres meses de tratamiento en la poblacion de estudio

5.3 Unidad de estudio

Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que acudieron a la consulta en la Clinica de
Especialidades Mogrovejo de la ciudad de Loja y recibieron tratamiento farmacologico

hipoglucemiante

5.4 Universo y muestra

El universo y muestra estuvo conformado por 83 pacientes entre 40 y 85 afios de edad;
con diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2 que recibieron tratamiento farmacologico con
metformina mas sitagliptina y metformina mas empaglifozina en la Clinica de
Especialidades Mogrovejo de la ciudad de Loja, durante el periodo enero 2016 y diciembre
2018, en la investigacion se trabajo con el total de la muestra, por lo cual no fue necesario

realizar técnicas de muestreo.

5.5 Criterios de inclusion

e Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en edades de 40 a 85 afios.
e Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 sin complicaciones neuropaticas, entre ellas,
amputaciones de miembros superiores y/o inferiores.

e Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 con indice de creatinina mayor de 90

mL/min/1.73 m2



25

5.6 Criterios de exclusion

e Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 1 y/o Diabetes gestacional
e Pacientes con Diabetes que tienen como tratamiento farmacologico con Insulina
e Pacientes Pacientes con Diabetes Mellitus con cirugia previa (Bariatrica o manga

gastrica).

5.7 Técnicas, Instrumentos y Procedimiento
5.7.1 Técnicas

Para la recoleccion de la informacion se llend una hoja de datos de recoleccion
documental, tanto sociodemografica como técnica, de cada paciente en la cual constan los
valores de los examenes de laboratorio que se han realizado como son glucosa en ayunas,
hemoglobina glicosilada, en el momento cero o antes de iniciar el tratamiento farmacologico
y luego en la segunda recoleccion de datos se estipulo a los tres meses del respectivo
tratamiento farmacologico. Los datos se presentd tablas donde se realiza el andlisis
estadistico y comparacion de tratamiento farmacologicos de los valores de glucosa en ayunas

y hemoglobina glicosilada.

5.7.2 Instrumentos
La presente investigacion se llevd a cabo mediante la recoleccion de resultados de
examenes de laboratorio (Anexo n°8) de las historias clinicas de los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2, en los que se recolectaron informacion de pacientes (edad, sexo, examenes
de laboratorio: glucosa en ayunas y hemoglobina glicosilada), tiempo en el que se toma los
valores (antes de iniciar el tratamiento o a los tres meses de haber iniciado el tratamiento
farmacoldgico) y el tipo de tratamiento farmacoldgico (metformina mas sitagliptina o

metformina mas empaglifozina )

5.7.3 Procedimiento
La presente investigacion se inicid con la aprobacion del tema de investigacion (Anexo
n°l), seguidamente se solicitd la pertinencia respectiva del proyecto de tesis (Anexo n°2),

una vez otorgada esta, se procedi6 a designar al director de tesis (Anexo n°3).
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Una vez asignado el director, se realizaron los tramites necesarios dirigidos a las
autoridades de la Clinica de Especialidades Mogrovejo Loja (Anexo n°4), para la obtencion

del permiso respectivo para la recoleccion de la informacion (Anexo n°5).

Mediante la utilizacion del instrumento (Anexo n°7) se recabo la informacion necesaria
para el estudio, la cual fue ingresada en el formulario informatico de datos en Microsoft
Excel (Anexo n°8) y el programa SPSS para su posterior analisis estadistico y redaccion de

los resultados del presente informe.

5.8 Equipo y materiales
Historias clinicas
Computador portatil
Impresora
Programa Microsoft Office Excel 2016
Programa SPSS
Internet inalambrico
Hojas de papel A4
Transporte

Asesoria especializada

5.9 Analisis estadistico

Se recolectaron los datos, de la primera y segunda medicion se procedio a utilizar el
programa Microsoft Office Excel 2016 y SPSS, para inicialmente obtener los datos
descriptivos e inferenciales de la poblacion objeto de estudio, generando las respectivas

tablas y consolidado de datos, para la elaboracion de los datos estadisticos finales
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6 Resultados

El numero total de historias clinicas revisadas que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion para la realizacion del presente proyecto fue de 83 pacientes
diagnosticados de DM tipo 2 que estuvieron con tratamiento farmacoldgico, cuyos

resultados se muestran a continuacion.

Tabla 1. Caracterizacion de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 segin edad en tratamiento

Sfarmacologico
Tratamientos farmacolégicos de Diabetes Mellitus tipo 2
Rangos de edad Sitagliptina mas metformina Empaglifozina mas metformina
f % f %
40 - 44 1 2 2 5
45— 49 5 12 1 2
50 — 54 4 10 7 17
55 _59 5 12 5 12
60 — 64 12 29 5 12
>a65 15 36 21 51
Total 42 100 41 100

Fuente: Base de datos del proceso investigativo
Elaboracion: Xavier Alexander Sarango Martinez

Determinamos que de los 83 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, se encontraron en
tratamiento con metformina mas sitagliptina, de los cuales con mayor niimero de casos son
los que se encuentran en la edad de mayores de 65 afios corresponden al 36% (15); 60 a 64
afios corresponde al 29% (12); seguidos de los pacientes en la edad comprendida 55 a 59
afios y 45 a 49 afios corresponde al 12% (5); y el resto de pacientes, es decir los 41 pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2, se encontraron en tratamiento de metformina mas
empaglifozina, en los presentar mayor nimero de casos son los cuales se encuentran en la
edad comprendida de mayores de 65 afos corresponde al 51% (21); 50 a 54 afios corresponde

al 17% (7); 55 a 59 anos y 60 a 64 anos corresponde al 12% (5).
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Tabla 2. Caracterizacion de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 segiin sexo en tratamiento

farmacolégico
Tratamientos farmacolégicos de Diabetes Mellitus tipo 2
Sexo Sitagliptina mas Empaglifozina mas
metformina metformina

f % f %

Hombre 14 33 11 27

Mujer 28 67 30 73

Total 42 100 41 100

Fuente: Base de datos del proceso investigativo
Elaboracion: Xavier Alexander Sarango Martinez

De lo que se evidencid, fue que 42 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, que se
encontraron en tratamiento con metformina mas sitagliptina, de los cuales fueron hombres
en un 33% (14) y mujeres en un 67% (28) y los 41 pacientes restantes con Diabetes Mellitus
tipo 2, en edades comprendidas de 40 a 85 afios de edad que se encontraban en tratamiento
de metformina mas empaglifozina, de los cuales fueron hombres en un 27% (11) y mujeres

en un 73% (30)

Se analiza estadisticamente los valores de glucosa en ayunas antes de iniciar el
tratamiento y después de tres meses de tratamiento farmacologico con metformina mas
sitagliptina
Tabla 3. Andlisis estadistico de glucosa en ayunas en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 antes y a los

tres meses del tratamiento farmacologico con metformina mds sitagliptina obtenidos de la Clinica de

Especiales “Mogrovejo” Loja, enero 2016 — diciembre 2018

RESUMEN
Grupos Cuenta Suma Promedio Varianza
Tratamiento
farmacolégico 42 42 1 0
Glucosa en ayunas antes
de iniciar el tratamiento 41 9549 232,90 9212,14024
Glucosa 3 meses
después del tratamiento 41 5588,4 136,30 1270,31774
ANALISIS DE
VARIANZA
Grados Promedio Valor
Origen de las Suma de de de los critico
variaciones cuadrados libertad cuadrados F Probabilidad  para F
Entre grupos 1112699,7 2 556349,85 159,22 1,72 3,07
Dentro de los grupos 419298,32 120 3494,15266
Total 1531998,02 122

Fuente: Base de datos del proceso investigativo
Elaboracion: Xavier Alexander Sarango Martinez
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Después del andlisis podemos establecer que la media inicial de glicemia fue de 232,9
mg/dL y se redujo a 136,3 mg/dL después de dicho tratamiento farmacoldgico. La diferencia

es estadisticamente significativa, de acuerdo al valor de F 159,22 y su probabilidad 1,72.

Tabla 4. Andlisis estadistico de hemoglobina glicosilada en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 antes
y a los tres meses del tratamiento farmacolégico con metformina mads sitagliptina obtenidos de la Clinica de

Especiales “Mogrovejo” Loja, enero 2016 — diciembre 2018

RESUMEN

Grupos Cuenta Suma Promedio Varianza

Tratamiento

farmacologico 42 42 1 0
Hemoglobina

glicosilada antes de

iniciar el

tratamiento 42 370,39 9,03 1,41660439
Hemoglobina

glicosilada después

de tres meses de

tratamiento 42 3324 8,11 1,41198512
ANALISIS DE
VARIANZA
Grados Promedio Valor

Origen de las Suma de de de los critico

variaciones cuadrados libertad cuadrados F Probabilidad para F
Entre grupos 1584,18677 2 792,093383 840,09 2,70 3,07
Dentro de los
grupos 113,14358 120 0,94286317

Total 1697,33035 122

Fuente: Base de datos del proceso investigativo
Elaboracion: Xavier Alexander Sarango Martinez

Después del andlisis podemos establecer que la media inicial de hemoglobina glicosilada
fue de 9,03% y se redujo a 8,11% posterior al tratamiento farmacologico. La diferencia es

estadisticamente significativa, de acuerdo al valor de F 840,09 y su probabilidad 2,70

El resto de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, es decir los 41 pacientes antes y
después de iniciar el tratamiento farmacoldgico con metformina mas empaglifozina

correspondieron se presentan en el siguiente analisis estadistico
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Tabla 5. Anadlisis estadistico de glucosa en ayunas en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 antes y a los

tres meses del tratamiento farmacolégico con metformina mads empaglifozina obtenidos de la Clinica de

Especiales “Mogrovejo” Loja, enero 2016 — diciembre 2018

RESUMEN
Grupos Cuenta Suma Promedio Varianza
Tratamiento
farmacologico 41 82 2 0
Glucosa en ayunas
antes de iniciar el
tratamiento 41 8532 208,01 5283,09024
Glucosa 3 meses
después del
tratamiento 41 5694,3 138,89 1034,00378
ANALISIS DE
VARIANZA
Grados Promedio Valor
Origen de las Suma de de de los critico para
variaciones cuadrados libertad cuadrados F Probabilidad F
Entre grupos 902056,525 2 451028,263 214,19 2,54 3,07
Dentro de los
grupos 252683,761 120 2105,69801
Total 1154740,29 122

Fuente: Base de datos del proceso investigativo
Elaboracion: Xavier Alexander Sarango Martinez

Después del analisis podemos establecer que la media de glicemia antes del tratamiento

farmacologico fue de 208,01mg/dL y se redujo posterior al tratamiento farmacolédgico a

138,9 mg/dL. La diferencia es estadisticamente significativa, de acuerdo al valor de F 214,19

y su probabilidad 2,54
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Tabla 6. Andlisis estadistico de hemoglobina glicosilada en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 antes y a

los tres meses del tratamiento farmacolégico con metformina mas empaglifozina obtenidos de la Clinica de

Especiales “Mogrovejo” Loja, enero 2016 — diciembre 2018

RESUMEN
Grupos Cuenta Suma Promedio Varianza

Tratamiento
farmacoldgico 41 41 1 0
Hemoglobina
glicosilada antes
de iniciar el
tratamiento 41 370,52 9,04 1,91572622
Hemoglobina
glicosilada
después de tres
meses de
tratamiento 41 332,08 8,01 1,43821976

ANALISIS
DE VARIANZA

Grados Promedio

Origen de las Suma de de de los Valor

variaciones cuadrados libertad cuadrados F Probabilidad critico para F
Entre grupos 18,019922 1 18,019922 10,75 0,0015 3,96
Dentro de los
grupos 134,157839 80 1,67697299

Total 152,177761 81

Fuente: Base de datos del proceso investigativo
Elaboracion: Xavier Alexander Sarango Martinez

En esta tabla podemos observar la media inicial de hemoglobina glicosilada fue de 9,04%

y se redujo a 8, 01% posterior al tratamiento farmacologico. La diferencia es

estadisticamente significativa, de acuerdo al valor de F 10,75 y su probabilidad 0,0015.

Se realiza unas tablas comparativas de los valores de varianza posterior a los tres meses

de tratamiento farmacoldgico de los valores tanto de glucosa en ayunas y hemoglobina

glicosilada en ambos tratamientos, primero se presentd el andlisis estadistico de varianza de

glucosa en ayunas
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Tabla 7. Tabla comparativa de andlisis de varianza de glucosa en ayunas posterior al tratamiento

farmacolégico
ANALISIS DE VARIANZA
Grados Promedio
Origen de Suma de de de los Valor

las variaciones cuadrados libertad cuadrados F Probabilidad critico para F

Muestra
(Tratamiento
farmacolégico) 5061,604939 1 5061,604939 1,21 0,27 3,90023617
Columnas 281810,2615 1 281810,2615 67,09 7,76 3,90023617
Interaccion 7688,441524 1 7688,441524 1,83 0,18 3,90023617
Dentro del
grupo 671982,0805 160 4199,888003

Total 966542,3885 163

Fuente: Base de datos del proceso investigativo
Elaboracion: Xavier Alexander Sarango Martinez

El andlisis de varianza muestra que no existe diferencia significativa entre los dos

tratamientos, puesto que la significacion del valor de F (F= 1,21; p-valor: 0,27) es mayor de

0,05. De igual manera en lo que se refiere a la interaccion de las variables (p-valor 0,18)

Ahora se present la tabla comparativa de varianza de hemoglobina glicosilada en ambos

tratamientos

Tabla 8. Tabla comparativa de andlisis de varianza de hemoglobina glicosilada posterior al tratamiento

farmacolégico
ANALISIS DE VARIANZA
Promedio
Origen de las Suma de Grados de los Valor
variaciones cuadrados de libertad cuadrados F Probabilidad critico para F
Muestra
(Tratamiento
farmacolégico) 0,000220122 1 0,00022012 0,0001 0,99 3,90023617
Columnas 35,61917622 1 35,6191762 23,0450 3,61 3,90023617
Interaccion 0,001234756 1 0,00123476 0,0007 0,98 3,90023617
Dentro del
grupo 247,3014195 160 1,54563387
Total 282,9220506 163

Fuente: Base de datos del proceso investigativo
Elaboracion: Xavier Alexander Sarango Martinez
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El andlisis de varianza muestra que no existe diferencia significativa entre los dos
tratamientos, puesto que la significacion del valor de F (F= 0,0001; p-valor: 0,99) es mayor

de 0,05. De igual manera en lo que se refiere a la interaccion de las variables (p-valor 0,98)
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7  Discusion

Esta investigacion en el que se analiza a los tratamientos duales que son la metformina
mas sitagliptina (i-DPP-4) y metformina méas empaglifozina (i-SGLT-2) sugiere que existid
una reduccion significativa en los parametros de glucosa en ayunas y la hemoglobina
glicosilada (HbA1c) cuando se usa como terapia dual en pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2, aunque al comparar entre si a los tratamientos previamente referidos posterior a los
tres meses no existe diferencia estadisticamente significativa en ambos pardmetros como es

la glucosa en ayunas y la hemoglobina glicosilada.

Este estudio tiene como objetivo los resultados del paciente con DM2, en donde estos
resultados son el control de la glucosa en ayunas y de su hemoglobina glicosilada (HbAlc),
debido a que una de las principales caracteristicas de un antidiabético oral es la reduccion
de la glucosa en ayunas, la hemoglobina glicosilada como es en investigacion ademas de la
pérdida de peso, disminucion en el riesgo de hipoglicemia y la posibilidad en reducir las
complicaciones micro y macrovasculares, en el estudio muestra que al agregar sitagliptina
(1-SGLT-2) o empaglifozina (i-SGLT-2) luego de tres meses provoca una reduccion de
glucosa en ayunas y en la hemoglobina glicosilada, por lo cual se sugiere que ambos
tratamientos pueden ser una mejor opcion en pacientes seleccionados Optimamente, al igual
en el que en estudio de metaanalisis de 7 ensayos clinicos en los que comparan tratamientos
antes citados en el que demuestra a las 52 semanas hubo una reduccion estadisticamente
significativa hemoglobina glicosilada a favor del tratamiento de metformina més iISGLT-2
pero esta diferencia no existio antes de las 26 semanas, en el metaanalisis también se
valoraron otros aspectos como pérdida de peso, disminucion de riesgo cardiovasculares
como la insuficiencia cardiovascular. (Bonnet & Scheen, 2018 ), en otro metaanalisis se
compararon la metformina mas los i-SGLT-2 y la metformina mas i-DPP-4 a las 12, 24, 52
y 104 semanas, en cuyos resultados demostraron una reduccion mayor de hemoglobina
glicosilada a las 104 semanas a favor de la terapia metformina mas i-SGLT-2, ademas de la
pérdida de peso a favor del Gltimo tratamiento referido (Monami, Liistro, Alessia, Nreu, &
Edoard, 2018) y como tercero tenemos un metaanalisis realizado en el afio 2014 en el
comparan la metformina mas sitagliptina (i-DPP-4) versus el tratamiento de metformina mas
i-SGLT-2 no mostraron diferencias en la reduccién de hemoglobina glicosilada posterior a

las ocho semanas, en lo que se diferenciaron fueron en el que el tratamiento con sitagliptina
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hubo un aumento de peso en diferencia con los i-SGLT-2 en el que hubo una disminucion
en el parametro de peso corporal asi como en la reduccion de la presion arterial (Sevald &

Jackson JD, 2016).

Se recomienda la precaucion en la interpretacion de estos hallazgos debido al numero
reducido de casos, si bien los resultados con glucosa en ayunas y hemoglobina glicosilada
presento variaciones posteriores a los tres meses de tratamiento en cada uno, cuyos valores
pudieran servir para futuras investigaciones o guia de practica clinica, pero se necesitan
ensayos grandes que evalten la durabilidad de los efectos de i-DPP-4 0 i-SGLT-2 cuando se

agregan a la metformina.

En conclusion, mientras que, tanto i-SGLT-2 como los i-DPP-4 puede reducir los valores
de glucosa en ayunas y la hemoglobina glicosilada (HbAlc) y cuando se agrega a la
metformina en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 posteriores a los tres meses de
tratamiento con el fin de mantener controlado los dos parametros de estudio de este proceso

investigativo
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8 Conclusiones

Los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en la Clinica de Especialidades
Mogrovejo Loja, que fueron tratados con metformina mas sitagliptina fueron en mayor
numero de sexo femenino, con edades mayores de 65 afios seguidos de los pacientes en
edades de 60 a 64 afos y los que fueron tratados con metformina méas empaglifozina
fueron en mayor numero de sexo femenino, con edades de mayores de 65 afios seguidos

de los pacientes en edades de 50 a 54 afios de edad

Al analizar valores de examenes de laboratorio glucosa en ayunas y hemoglobina
glicosilada en pacientes antes de iniciar el tratamiento con de metformina mas
sitagliptina se determino la media de glucosa en ayunas fue de 232,9 mg/dL y la de
hemoglobina glicosilada fue de 9,03%. A los tres meses posteriores al tratamiento
farmacologico la media de glucosa en ayunas fue de 136,3 mg/dL y la hemoglobina
glicosilada fue de 8,11% ambos parametros la diferencia fue estadisticamente

significativa

Al analizar valores de exdmenes de laboratorio glucosa en ayunas y hemoglobina
glicosilada en pacientes antes de iniciar el tratamiento con de metformina mas
empaglifozina se determiné la media de glucosa en ayunas fue de 208,01 mg/dL y la de
hemoglobina glicosilada fue de 9,04%. A los tres meses posteriores al tratamiento
farmacoldgico la media de glucosa en ayunas fue de 138,9 mg/dL y la hemoglobina
glicosilada fue de 8,01%, en ambos parametros la diferencia fue estadisticamente

significativa

Al comparar el tratamiento con metformina mas sitagliptina y metformina mas
empaglifozina segun los valores de examenes de laboratorio pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 en la Clinica de Especialidades Mogrovejo de la ciudad de Loja, se
determind que tanto en glucosa en ayunas y en la hemoglobina glicosilada no hubo

diferencia estadisticamente significativa
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9 Recomendaciones

Se recomienda al sector publico a tomar en cuenta el presenta estudio para la
formulacion de las practicas de guias clinicas para el manejo farmacologico de

Diabetes Mellitus tipo 2 debido a los resultados obtenidos en el mismo

Es primordial el seguimiento trimestral de examenes de laboratorio (glucosa en
ayunas y hemoglobina glicosilada) para la toma de decisiones y la continuidad del
tratamiento farmacoldgico dual (metformina maés sitagliptina o metformina mas

empaglifozina)

Se pide la continuidad de este trabajo de investigacion para obtener los resultados
a largo plazo y su impacto en la calidad de vida en pacientes con Diabetes Mellitus

tipo 2

De ser posible, se puede tomar en cuenta este estudio de investigacion y afiadir
las complicaciones que presenta cada esquema de tratamiento farmacoldgico, para
de esta manera ayudar en las recomendaciones y guias clinicas de manejo de

tratamiento farmacolégico de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
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11.7 Anexo n° 6: Instrumento de recoleccion de datos
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1359

Universidad Nacional de Loja

Facultad de Medicina Humana

Eficacia de farmacos hipoglucemiantes en Diabetes Mellitus tipo 2 en la Clinica de

Especialidades Mogrovejo, Loja

Hoja de recoleccion de datos

Informacion del paciente

Codigo

Edad

Sexo

Realizacion de

examenes

Antes del tratamiento ()

A los tres meses ()

Tratamiento farmacologico

Examenes de laboratorio

Farmacos Glucosa Glucosa Hemoglobina
en ayunas postprandial Glicosilada
(mg/dL) (mg/dL) (%)
Metformina mas
sitagliptina
Metformina mas

empaglifozina




11.8 Anexo n° 8: Resultados de la investigacion

Codigo

Edad

HRI_ 031

HRI_ 038

HRI_ 041

HRI_ 058

HRI_ 066

HRI_ 078

HRI_ 126

HRI_ 137

HRI_ 138

HRI_ 141

HRI_ 154

HRI_ 160

HRI_ 200

HRI_ 142

HRI_ 004

HRI_ 008

HRI_ 010

HRI_ 011

HRI_ 013

HRI_ 014

HRI_ 028

HRI_ 029

HRI_ 030

Sexo

Tratamiento Glucosa en Hemoglobina
farmacolégico ayunas glicosilada
1 245,00 10,35
1 182,00 7,94
1 349,00 9,30
1 150,00 9,50
1 170,00 12,10
1 190,00 8,10
1 150,00 9,50
1 383,00 10,60
1 170,00 8,30
1 180,00 7,60
1 170,00 8,00
1 180,00 7,94
1 180,00 7,94
1 239,00 8,20
1 352,00 8,46
1 142,00 8,00
1 175,00 12,50
1 233,00 10,00
1 275,00 9,21
1 176,00 8,70
1 397,00 8,50
1 166,00 8,40
1 238,00 8,60

Glucosa 3
meses

hemoglobina
glicosilada
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HRI_ 034 1 366,00 11,10
HRI_ 039 1 247,00 8,50
HRI_ 040 1 162,00 8,00
HRI_ 045 1 180,00 8,50
HRI_ 053 1 460,00 9,00
HRI_ 059 1 180,00 11,30
HRI_ 060 1 105,00 8,13
HRI_ 063 1 189,00 7,90
HRI_ 064 1 114,00 9,10
HRI_ 071 1 228,00 9,00
HRI_ 099 1 397,00 9,00
HRI_ 157 1 331,00 8,30
HRI_ 164 1 178,00 9,52
HRI_ 192 1 436,00 9,75
HRI_ 205 1 162,00 7,50
HRI_ 219 1 113,00 10,00
HRI_ 223 1 370,00 9,60
HRI_ 002 1 239,00 8,45
Codigo Edad Sexo Tratamiel?t? Glucosa en Her-nog!obina Glucosa 3 her-nog!obina
farmacolégico ayunas glicosilada meses glicosilada
HRI_ 042 2 175,00 8,00
HRI_ 057 2 143,00 9,00
HRI_ 079 2 190,00 8,30
HRI_ 089 2 155,00 9,81
HRI_ 107 2 141,00 8,90
HRI_ 132 2 180,00 8,70




HRI_ 150

HRI_ 151

HRI_ 159

HRI_ 207

HRI_ 216

HRI_ 009

HRI_ 036

HRI_ 082

HRI_ 088

HRI_ 090

HRI_ 091

HRI_ 100

HRI_ 103

HRI_ 114

HRI_ 119

HRI_ 120

HRI_ 122

HRI_ 133

HRI_ 165

HRI_ 174

HRI_ 177

HRI_ 179

HRI_ 193

HRI_ 194

HRI_ 202

HRI_ 204

HRI_ 206

HRI_ 208

2 287,00 11,68
2 144,00 7,49
2 116,00 8,00
2 223,00 7,90
2 191,00 8,07
2 231,00 9,80
2 280,00 8,00
2 434,00 12,08
2 166,00 8,00
2 170,00 10,10
2 215,00 8,74
2 331,00 8,30
2 285,00 13,49
2 150,00 9,30
2 170,00 8,10
2 177,00 8,47
2 300,00 10,00
2 292,00 12,91
2 370,00 9,50
2 204,00 8,50
2 205,00 8,12
2 141,00 8,45
2 230,00 10,10
2 174,00 7,99
2 322,00 8,53
2 172,00 7,97
2 231,00 8,18
2 159,00 9,00
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HRI_ 211

HRI_ 213

HRI_ 214

HRI_ 217

HRI_ 220

HRI_ 221

HRI_ 225

2 160,00 8,10
2 146,00 9,90
2 130,00 8,50
2 167,00 8,70
2 117,00 7,40
2 269,00 9,20
2 189,00 9,24
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Analisis en SPSS

TRATAMIENTO VS. REDUCCION DE LOS NIVELES DE GLUCOSA

56

Descriptivos
Intervalo de
confianza para la

Desvia media al 95%
Me cion Erro Limite Limite Mi Ma
N | dia tipica | rtipico | inferior | superior [ nimo [ ximo
GLOCOSA_ TRATAMIENT 41 232 95,979 14,9 202,60 263,19 10 46
0 01 ,9024 89 8954 74 74| 5,00( 0,00
TRATAMIENT 41 208 72,684 11,3 185,15 231,03 11 43
02 ,0976 87 5147 54 971 6,00 4,00
Total 82 220 85,521 9,44 201,70 239,29 10 46
,5000 10 423 90 101 5,00f 0,00
GLUCOSA_ TRATAMIENT 41 136 35,641 5,56 125,05 147,55 10 21
3 01 ,3024 52 627 26 231 0,00 0,00
TRATAMIENT 41 138 32,155 5,02 128,73 149,03 95, 25
02 ,8854 93 191 57 50 301 2,00
Total 82 137 33,758 3,72 130,17 145,01 95, 25
,5939 33 798 64 14 301 2,00

Prueba de homogeneidad de varianzas
Estadistico de
Levene gll gl2 Sig.
GLOCOSA 0 3,510 1 80 ,065
GLUCOSA 3 2,009 1 80 ,160




Las dos variables tienen variables homogéneas y por tanto comparables.

57

ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
GLOCOSA 0 Inter-grupos 12613,280 1 12613,280 1,740 ,191
Intra-grupos 579809,22 80 7247,615
0
Total 592422,50 81
0
GLUCOSA 3 Inter-grupos 136,766 1 136,766 ,119 ,731
Intra-grupos 92172,861 80 1152,161
Total 92309,627 81
TRATAMIENTOS VS. HEMOGLOBINA GLICOCILADA
Descriptivos
Intervalo de
confianza para la
Desvi media al 95% M
M | acién Erro Limit Limite Mi | axim
N edia | tipica |rtipico | e inferior | superior | nimo 0
HEMOGLOBIN TRATAMIE 41 9.0 1,190 , 185 8,658 9,409 7,5 12,
Al NTO 1 339 21 88 2 6 0 50
TRATAMIE 41 9,0 1,384 ,216 8,600 9,473 7,4 13,
NTO 2 371 10 16 2 9 0 49
Total 82 9,0 1,282 ,141 8,753 9,317 7,4 13,
355 81 66 6 4 0 49
HEMOGLOBIN TRATAMIE 41 8,1 1,188 , 185 7,732 8,482 6,1 11,
A3 NTO 1 073 27 58 3 4 7 13
TRATAMIE 41 8,0 1,199 , 187 7,721 8,478 6,0 11,
NTO 2 995 26 29 0 0 0 60
Total 82 8,1 1,186 ,131 7,842 8,364 6,0 11,
034 39 01 7 1 0 60
Prueba de homogeneidad de varianzas
Estadistic
o de Levene gll gl2 Sig.
HEMOGLOBINA 1 ,198 1 80 0,657
HEMOGLOBINA 3 ,046 1 80 0,830
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ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.

HEMOGLOBINA 1 Inter-grupos ,000 1 ,000 0,000 0,991

Intra-grupos 133,293 80 1,666

Total 133,293 81
HEMOGLOBINA 3 Inter-grupos ,001 1 ,001 0,001 0,976

Intra-grupos 114,008 80 1,425

Total 114,009 81




