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I. RESUMEN  

Introducción: La obesidad es una enfermedad crónica con un impacto negativo 

para la salud que requiere intervención clínica para la prevención de las 

comorbilidades relacionadas a la obesidad; como la Diabetes mellitus, Hipertensión 

arterial y dislipidemias. Ante ello, se planteó la cirugía bariátrica como el 

tratamiento con mejores resultados en la remisión de las comorbilidades 

relacionadas a la obesidad. Objetivo: Determinar cuáles son los factores asociados 

a la remisión de las comorbilidades relacionadas con la obesidad después de la 

cirugía bariátrica en un hospital de EsSalud nivel IV. Materiales y métodos: Se 

estudiará una cohorte retrospectiva de pacientes con obesidad sometidos a cirugía 

bariátrica en un Hospital Nacional EsSalud Nivel IV, durante el periodo del 2015 al 

2020. Se recolectará información sobre factores que se asociaron a la remisión de 

las comorbilidades relacionadas a la obesidad. Se empleará el análisis descriptivo e 

inferencial y de dispersión (desviación estándar, rango intercuartílico) para las 

variables cualitativas y cuantitativas. Se utilizarán modelos de regresión logística 

de efectos mixtos para estimar la prevalencia y la remisión de las comorbilidades 

relacionadas a la obesidad. 

Palabras clave: Obesidad, cirugía bariátrica, remisión, factores asociados. 
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II. INTRODUCCIÓN 

La obesidad es un complejo problema médico crónico que afecta negativamente a 

la salud de las personas. La Organización Mundial de la Salud describe la obesidad 

como un proceso patológico crónico, recidivante y progresivo que requiere una 

intervención clínica tanto para su prevención como para su control (1). Algunos 

estudios sugieren que la obesidad principalmente afecta las regiones cerebrales 

subcorticales que se caracteriza por la sensación excesiva de hambre y/o saciedad 

reducida después de una comida con el consiguiente aumento de la adiposidad (2). 

La etiología de la obesidad sigue siendo poco conocida, no obstante, es importante 

destacar que la resistencia a la insulina, la dislipidemia, la hipertensión, la 

hiperglucemia y la diabetes están relacionadas causalmente con la obesidad. Entre 

ellos, la hipertensión parece tener el papel más importante, ya que es el responsable 

del 65 % de accidente cerebrovascular y el 31 % del exceso de riesgo de cardiopatía 

coronaria (3). Estudios previos han demostrado que los pacientes obesos tienen 

aproximadamente cuatro veces más probabilidades de tener hipertensión y una 

mayor incidencia de cáncer (4). 

La obesidad ha llegado a un punto en el que se considera un problema epidémico 

en todo el mundo y la cirugía bariátrica se utiliza ahora como una solución eficaz 

para llevar a cabo el tratamiento de la obesidad y sus afecciones médicas vinculadas 

(5). Después del fracaso de la terapia conservadora, como la farmacoterapia y el 

manejo en los estilos de vida, por lo tanto, el tratamiento quirúrgico está indicado 

en pacientes selectos (6).  
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La finalidad de la cirugía bariátrica es lograr la pérdida de peso puesto que la 

obesidad severa se ha identificado como una de las enfermedades asociadas con 

muchas consecuencias adversas para la salud que pueden prevenirse o aliviarse 

mediante la pérdida de peso exitosa en pacientes que no logren perder peso con la 

ayuda de un tratamiento no farmacológico o método quirúrgico invasivo (7). Según 

las normas específicas establecidas por el panel de consenso de los NIH, la cirugía 

bariátrica es adecuada para todas las personas con un IMC >40 kg/m2 y para las 

personas con un IMC de 35-40 kg/m2 con condiciones comórbidas anexadas (8). 

Los procedimientos quirúrgicos se pueden agrupar en tres categorías, entre los 

cuales los procedimientos restrictivos que reducen el volumen del estómago o 

limitan la cantidad de ingesta de alimentos como la gastrectomía vertical en manga 

(9). Los procedimientos de malabsorción, que desvían las secreciones 

biliopancreáticas y acortan la longitud del intestino actuando en la absorción de los 

alimentos (10). Como tercera categoría están los procedimientos mixtos, que 

combinan el procedimiento restrictivo y de malabsorción, como el bypass gástrico 

en Y de Roux, bypass gástrico de una anastomosis y cruce duodenal (11).  

En el Perú, las primeras operaciones bariátricas las realizó Pompeyo Chávez en el 

Hospital Rebagliati, dichos procedimientos fueron exitosos, no obstante, los 

problemas posteriores provocaron el cese del programa.  Posteriormente, Guevara 

llevó a cabo gastroplastias verticales utilizando malla de polipropileno. La 

gastroplastia vertical con malla y la banda gástrica no ajustable fue realizada en 

1994 por De Vinatea y Poggi en el Hospital Almenara, con resultados beneficiosos 

sólo temporalmente.  Con la introducción de las bandas gástricas ajustables, este 
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procedimiento se volvió a realizar en 1995 en la Clínica Anglo Americana, así como 

en la Clínica San Pablo De Vinatea (12).   

La cirugía de manga gástrica o también conocida como gastrectomía vertical en 

manga, es uno de los procedimientos quirúrgicos más empleados en los 

establecimientos de EsSalud a nivel nacional desde el 2004; mensualmente, se 

realizan en el Hospital Rebagliati entre 10 a 12 procedimientos de este tipo. El 

procedimiento quirúrgico que menos problemas pre, intra y postoperatorios 

ocasiona es éste. Con una tasa de mortalidad prevista del 0%, la intervención dura 

45 minutos y consiste en realizar una incisión vertical en el estómago para reducir 

su capacidad en dos tercios (13). 

Se han informado muchos efectos beneficiosos de estos procedimientos, incluida la 

mejora del estado de la diabetes y la supervivencia, lo que respalda su creciente 

popularidad (14). Diversos estudios han demostrado una reducción del riesgo 

relativo, en un 63% referente a enfermedades cardiovasculares y en un 33% 

referente a cánceres y trastornos depresivos después del tratamiento de la obesidad 

con cirugía bariátrica. También se ha determinado una correlación entre la cirugía 

bariátrica y la remisión de la diabetes mellitus tipo 2, la hipertensión y la 

hiperlipidemia (15). Entre estos efectos beneficiosos, los más destacados son las 

altas tasas de remisión de la diabetes mellitus tipo 2 que se producen posterior a la 

cirugía (16). 

Un estudio en pacientes sometidos a cirugía bariátrica demostró que la remisión 

parcial de la diabetes mellitus tipo 2 fue del 25,3 % y la remisión total del 61,4 % 

de los pacientes. Los niveles medios de glucosa en sangre, triglicéridos, LDL-c y 
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colesterol total disminuyeron significativamente durante el seguimiento (17). Por 

otro lado, en otro estudio se determinó una remisión de la hipertensión del 60 % 

(18). 

En Alemania, una investigación demostró una reducción de la dosis de 

antidiabéticos orales e insulina en el 85 % y el 100 % de los pacientes, 

respectivamente. Con la pérdida de peso, se observó una mejora significativa en el 

perfil lipídico un año después de la cirugía (19). Además, de reducir 

significativamente la hiperglucemia e hiperinsulinemia (20). 

No obstante, se han identificado algunos factores en conjuntos restringidos de 

pacientes como factores asociados a la resolución de diabetes mellitus tipo 2 e 

hipertensión, incluidos el peso y la gravedad/duración de la enfermedad. Una 

investigación determinó que las tasas de remisión fueron mayores para los pacientes 

que no se administraban insulina antes de la operación (53,8 %) y para los pacientes 

con un diagnóstico preoperatorio más reciente de diabetes mellitus (21). Un índice 

de masa corporal basal ≤ 50 kg/m2, duración de la diabetes tipo 2 ≤ 4 años, 

hemoglobina glicosilada ≤ 7,1 %, glucosa en ayunas <114 mg/dl y ausencia de 

terapia con insulina fueron algunos factores asociados a remisión de diabetes 

mellitus tipo 2 (22).  

Un estudio de revisión sistemática reveló que, los pacientes jóvenes de edad, 

diabetes de corta duración, menor grado de obesidad, mejor control glucémico y 

mayor reserva de células β tenían más probabilidades de lograr la remisión de la 

DM2 en pacientes con un IMC inferior a 35 kg/m2 después de la cirugía bariátrica 

(23). Además, otro estudio que evaluó los factores clínicos que predicen la remisión 
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de la diabetes después de diferentes procedimientos quirúrgicos bariátricos como 

gastrectomía en manga, bypass gástrico en Y de Rouxx, demostró que el porcentaje 

promedio de pérdida de peso posterior al año de la cirugía fue de 26,4 ± 9,8 %, y se 

mantuvo a los 24 y 36 meses de seguimiento. La remisión de la diabetes ocurrió en 

el 68,6 %. La edad, la duración de la diabetes, el procedimiento quirúrgico y la 

hemoglobina glicosilada <53 mmol/mol (7 %) resultaron predictores significativos 

de la remisión de la diabetes (24). 

En EE. UU, un estudio evaluó la tasa de remisión de DM2 en pacientes intervenidos 

con bypass gástrico en Y de Roux (BPGYR) y el bypass gástrico laparoscópico 

(BPGL), donde se llegó a concluir que, el 68,7 % de los participantes de RYGBP y 

el 30,2 % de los participantes de LAGB estaban en remisión de la diabetes.  Los 

factores basales asociados con la remisión de la diabetes incluyeron un peso más 

bajo para BPGL, mayor péptido C en ayunas, una proporción más baja de leptina a 

masa grasa para BPGYR y una hemoglobina A1c más baja sin necesidad de insulina 

(25). 

En Japón, en el 2017, se analizaron los resultados a cinco años de la gastrectomía 

en manga laparoscópica con derivación duodenoyeyunal para la pérdida de peso y 

la diabetes mellitus tipo 2; donde los pacientes presentaron un peso corporal medio 

y el IMC preoperatorios eran de 105,7 kg y 38,5 kg/m 2, los valores medios de 

HbA1c y glucosa en sangre en ayunas fueron del 8,9 % y 194 mg/dL, la duración 

de la DM2 fue de 7,3 años y el 46 % estaban siendo tratados con insulina antes de 

la cirugía. Como resultado posterior a la cirugía, el peso corporal medio fue de 74,9 

kg al año, 76,8 kg a los 3 años y 72,8 kg a los 5 años. En 1 año, la HbA1c y la GPA 

medias descendieron a 6,0 ± 1,0 % y 105 ± 24 mg/dL, respectivamente. El 
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porcentaje medio de pérdida de peso corporal total fue 28,9; 28,6 y 30,7 % a 1; 3 y 

5 años, respectivamente. La remisión de la DM2 se logró en 63,6; 55,3 y 63,6 % a 

1; 3 y 5 años, respectivamente (26). 

Otro estudio de revisión sistemática evaluó el papel predictivo de los niveles 

preoperatorios de péptido C en ayunas, hemoglobina glicosilada (HbA1c), glucosa 

plasmática en ayunas (GPA) e índice de masa corporal (IMC) en la remisión de la 

diabetes en pacientes con diabetes tipo 2 después de una cirugía bariátrica. En dicho 

estudio se encontró que los niveles de GPA y HbA1c se asociaron con 

probabilidades reducidas de remisión de la diabetes tipo 2, no obstante, el IMC no 

estuvo asociado con la remisión (27). 

En este contexto, dado los pocos estudios a nivel internacional, se ha podido 

evidenciar que la literatura actual se limita principalmente a las variables 

prequirúrgicas relacionadas con las características del paciente; como edad, sexo; o 

el resultado del tratamiento; como la pérdida de peso y condiciones comórbidas; 

dejando de lado una variedad de factores que intervienen en la remisión de las 

comorbilidades de obesidad y han demostrado tener mayor influencia como 

duración de la DM2, glucemia plasmática basal, tratamiento con insulina, y el valor 

de hemoglobina glicosilada (28). De manera que, sería beneficioso identificar 

factores adicionales que se apliquen a la población peruana dado que no existe un 

estudio a nivel nacional sobre este tema. Por ello, el estudio busca precisar aquellos 

factores relacionados a la remisión de las comorbilidades relacionadas con la 

obesidad después de la cirugía bariátrica en un hospital de EsSalud nivel IV, Lima.  
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III. OBJETIVOS 

Objetivo General 

• Determinar cuáles son los factores asociados a la remisión de las 

comorbilidades relacionadas con la obesidad después de la cirugía bariátrica 

en un hospital de EsSalud nivel IV en el periodo 2015 – 2020. 

Objetivos específicos  

• Identificar las características clínicas pre-quirúrgicas de los pacientes 

sometidos a cirugía bariátrica en un hospital de EsSalud nivel IV. 

• Determinar las comorbilidades más prevalentes relacionadas con la 

obesidad en pacientes sometidos a cirugía bariátrica en un hospital de 

EsSalud nivel IV. 

• Comparar los parámetros metabólicos de los pacientes antes de la cirugía 

con los resultados a los seis meses, al año y a los tres años posterior a la 

cirugía bariátrica en un hospital de EsSalud nivel IV. 

 

IV. MATERIALES Y MÉTODOS 

a. Diseño del estudio 

Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional 

b. Población 

Estará comprendida por aquellos pacientes que tengan como diagnóstico 

obesidad, los cuales fueron sometidos a cirugía bariátrica en un hospital 

de EsSalud nivel IV, durante el periodo del 2015 al 2020, cuyo valor 

estimado corresponde igual a 780 pacientes. 
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Criterios de inclusión 

• Pacientes mayores de edad (>18) 

• Pacientes diagnosticados con obesidad que fueron intervenidos 

por cirugía bariátrica  

• Pacientes que presenten comorbilidades relacionadas a la 

obesidad como diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial o 

dislipidemia. 

• Pacientes con seguimiento post operatorio a los seis, doce y 

treinta y seis meses, para evaluar el estado de la enfermedad 

comórbida y obtener mediciones metabólicas. 

  

Criterios de exclusión  

• Pacientes cuyas historias clínicas son insuficientes para 

proporcionar información sobre los factores de la indagación.  

• Pacientes que fueron re-intervenidos con cualquier técnica 

bariátrica. 

 

c. Muestra 

Para calcular la muestra del estudio se utilizará el muestreo 

probabilístico para poblaciones finitas: 

𝑛 =
𝑁 ∗ 𝑍α

2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞

𝑒2 ∗ (𝑁 − 1) ∗ 𝑍α
2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞

  

Donde: 

p: Proporción esperada, p= 0.5 
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q: Proporción complementaria, q= 0.5 

z: Nivel de confianza (95%) Z= 1.96 

e: Error de precisión, e=0.05 

N: Tamaño de la población, N=780 

Reemplazando: 

𝑛 =
780 ∗ 1.962 ∗ 0.5 ∗ 0.5

0.052 ∗ (780 − 1) ∗ 1.962 ∗ 0.5 ∗ 0.5
 

𝑛 =401 

El tamaño de la muestra calculado es de 401 pacientes que tengan como 

diagnóstico obesidad, sometidos a cirugía bariátrica en un hospital de 

EsSalud nivel IV, durante el periodo del 2015 al 2020 y que además 

cumplan con los criterios de inclusión y exclusión propuestos. 

d. Definición Operacional de variables 

Anexo 

e. Procedimientos y técnicas 

• Se solicitarán los permisos a las instituciones correspondientes 

para la ejecución del estudio 

• Se procede a la recolección de información como el número de 

pacientes con comorbilidades relacionadas a la obesidad y que 

fueron intervenidos quirúrgicamente en el periodo del 2015 al 

2020. 

• Se seleccionan cuyas historias clínicas de pacientes que 

cumplían los criterios de inclusión y exclusión establecidos. 
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• La información de relevancia encontrada en las historias clínicas 

se extrae y se traslada a la ficha de recolección de datos, la cual 

será elaborada por la investigadora. 

• Se procederá a efectuar el análisis estadístico pertinente. 

f. Aspectos éticos 

Para el presente trabajo de investigación se buscará disponer del permiso 

del Comité de Ética del Hospital Edgardo Rebagliati Martins. Además, 

se consideran los principios fundamentales de la ética de investigación 

de acuerdo a la declaración de Helsinki, donde además se respetará la 

confidencialidad de los pacientes dado que se las historias clínicas serán 

codificadas.  

g. Plan de análisis 

Concerniente al análisis de datos, la información será codificada y se 

almacenará en el programa Excel 2016. Se empleará el análisis 

descriptivo e inferencial; de manera que de acuerdo a la estadística 

descriptiva se utilizará frecuencias absolutas y porcentuales para el 

análisis de las variables cualitativas; mientras que, para las variables 

cuantitativas se utilizaran las medidas de tendencia central (promedio, 

mediana) y de dispersión (desviación estándar, rango intercuartílico). 

Las diferencias entre las proporciones de las características basales 

según el estado de la comorbilidad durante el seguimiento se evaluarán 

mediante la prueba de chi cuadrado. Asimismo, se aplicarán modelos de 

regresión logística de efectos mixtos para cifrar la prevalencia y la 

remisión de las comorbilidades relacionadas a la obesidad como la 
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dislipidemia, diabetes, e hipertensión. Para las comparaciones de los 

valores medianos de los parámetros metabólicos pre quirúrgicos y 

posteriores a la cirugía bariátrica se empleará las pruebas de la sumatoria 

de rangos de Wilcoxon. Además, se utilizarán modelos mixtos de 

Poisson para determinar la asociación entre la remisión de la 

comorbilidad y los cambios en biomarcadores seleccionados y 

características antropomórficas. Todos los valores inferiores a 0,05 se 

consideraron estadísticamente significativos (25). 
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VI. ANEXOS 

ANEXO 1. Definición operacional de variables 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 
ESCALA INSTRUMENTO 

Sexo Género del paciente, 

masculino o femenino 

Cualitativa  Nominal Ficha de recolección de datos 

Edad Años cumplidos de los 

pacientes 

Cuantitativa Discreta Ficha de recolección de datos 

Comorbilidades  Enfermedad asociada a 

obesidad como diabetes 

mellitus, hipertensión arterial 

y dislipidemia 

Cualitativa Nominal Ficha de recolección de datos 

Duración de la enfermedad Tiempo desde el diagnóstico 

de la enfermedad hasta la 

intervención quirúrgica  

Cuantitativa  Discreta Ficha de recolección de datos 

Peso Masa corporal de una persona 

medida en kilogramos 

Cuantitativa Continua Ficha de recolección de datos 

IMC inicial Es un número que se calcula 

con base en el peso y la 

estatura de la persona previo 

a la cirugía 

Cuantitativa  Continua Ficha de recolección de datos 

Presión arterial sistólica Valor máximo de presión 

arterial durante la contracción 

de los ventrículos, registrado 

en la historia clínica 

Cuantitativa Discreta Ficha de recolección de datos 
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Presión arterial diastólica Valor mínimo de presión 

arterial consignado previo a 

la siguiente contracción 

cardíaca, registrado en la 

historia clínica 

Cuantitativa  Discreta Ficha de recolección de datos 

Grado de obesidad 

prequirúrgica 

Tipo de obesidad de acuerdo 

al IMC, registrada en la 

historia clínica  

Cualitativa  Ordinal Ficha de recolección de datos 

Tratamiento  Tratamiento médico que 

recibió para el tratamiento de 

la comorbilidad relacionada a 

la obesidad  

Cualitativa  Nominal Ficha de recolección de datos 

Tipo de cirugía bariátrica  Técnica quirúrgica empleada 

para el tratamiento de la 

obesidad  

Cualitativa  Nominal Ficha de recolección de datos 

Glucosa (mg/dL) 

 

Concentración de glucosa pre 

y post quirúrgica registrada 

en la historia clínica  

Cuantitativa  Discreta Ficha de recolección de datos 

hemoglobina glicosilada 

(HbA1c) 

Concentración de 

hemoglobina pre y post 

quirúrgica registrada en la 

historia clínica 

Cuantitativa  Continua Ficha de recolección de datos 

Niveles de insulina (μU/mL) Valores de insulina basal pre 

y post quirúrgico registrado 

en la historia clínica 

Cuantitativa  Continua Ficha de recolección de datos 

Péptido C (ng/mL) Nivel de péptido C pre y post 

quirúrgico registrado en la 

historia clínica 

Cuantitativa  Continua Ficha de recolección de datos 
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Cortisol (μg/dL) Nivel de cortisol pre y post 

quirúrgico registrado en la 

historia clínica 

Cuantitativa  Continua Ficha de recolección de datos 

Colesterol total 

 

Cantidad total de colesterol 

pre y post quirúrgico 

registrado en la historia 

clínica 

Cuantitativa  Continua Ficha de recolección de datos 

Triglicéridos Cantidad de triglicéridos pre 

y post quirúrgico registrado 

en la historia clínica 

Cuantitativa  Continua Ficha de recolección de datos 

Colesterol LDL 

 

Cantidad de lipoproteínas de 

baja densidad pre y post 

quirúrgico registrado en la 

historia clínica 

Cuantitativa  Continua Ficha de recolección de datos 

Colesterol HDL Cantidad de lipoproteínas de 

alta densidad pre y post 

quirúrgico registrado en la 

historia clínica 

Cuantitativa  Continua Ficha de recolección de datos 

Peso un año post cirugía (Kg) Masa corporal del paciente un 

año después de la cirugía 

bariátrica   

Cuantitativa Continua Ficha de recolección de datos 

IMC un año post cirugía 

(Kg/m2) 

Índice de masa corporal 

registrado un año después de 

la cirugía 

Cuantitativa Continua Ficha de recolección de datos 

Peso total perdido (%) Es el peso inicial menos el 

peso actual dividido por el 

peso inicial x 100 

Cuantitativa Continua Ficha de recolección de datos 
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Sobrepeso Perdido (%) porcentaje de sobrepeso 

perdido 

Cuantitativa Continua Ficha de recolección de datos 

Remisión de la comorbilidad Disminución o desaparición 

de los signos y síntomas 

Cualitativa Nominal Ficha de recolección de datos 
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ANEXO 2. Ficha de recolección de datos 

 

Ficha de recolección de datos 

N ° HC  

CARACTERISTICAS PREOPERATORIAS 

Edad  

Sexo  

Diabetes Mellitus 2 Pre-quirúrgica  

Hipertensión Arterial Pre-quirúrgica  

Dislipidemia Pre-quirúrgica  

Tiempo de la enfermedad  

Peso ideal  

Peso inicial   

IMC Inicial  

Presión Arterial  

Tipo de Obesidad Prequirúrgica  

Tratamiento  Dieta 

ADOs  

Insulinoterapia 

Terapia antihipertensiva 

Tratamiento con estatinas 

TIPO DE CIRUGÍA BARIÁTRICA 

Gastrectomía vertical en manga 
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PARÁMETROS BIOQUÍMICOS Prequirúrgico Posquirúrgico 

Glucosa (mg/dL)   

hemoglobina glicosilada (HbA1c)   

niveles de insulina (μU/mL)   

Péptido C (ng/mL)   

Cortisol (μg/dL)   

Colesterol total   

Triglicéridos   

Colesterol LDL   

Colesterol HDL   

PARÁMETROS CLÍNICOS POSTOPERATORIOS 

Peso un año post cirugía (Kg)  

IMC un año post cirugía (Kg/m2)  

Peso total perdido (%)  

Sobrepeso Perdido  

IMC final  

REMISIÓN DE LA DIABETES 

HbA1c <6.5% que persiste posterior a la 

intervención quirúrgica a los 3 meses en ausencia 

de farmacoterapia.  

• Remisión de la Diabetes 

mellitus a los 3 meses de la 

intervención.  

• Remisión de la Diabetes 

mellitus a los 6 meses de la 

intervención. 
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• Remisión de la Diabetes 

mellitus a los 12 meses de la 

intervención. 

REMISIÓN DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

Se define como niveles normales de PA sin terapia 

antihipertensiva a los 12 meses (PAS<140mmHg 

y PAD <90mmHg) y Mejora de la HTA fue 

considerado a una disminución en la dosis de la 

medicación antihipertensiva.   

• Nivel normal de PA tras 

cirugía bariátrica a los 12 

meses. 

• Mejoría de la HTA tras la 

cirugía bariátrica a los 12 

meses. 

REMISIÓN DE DISLIPIDEMIA 

Se define como valores de LDL < 160mg/dL, 

Triglicéridos < 200 mg/dL, HDL > 40 mg/dL en 

hombres y > 50 mg/dL en mujeres; sin medicación 

antilipemiante, la fecha que cumple los criterios 

es la fecha de remisión. 

• Remisión de la Dislipidemia 

a los 3 meses. 

• Remisión de la Dislipidemia 

a los 6 meses. 

• Remisión de la Dislipidemia 

a los 12 meses. 
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VII. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA 

 

CRONOGRAMA 

 SET OCT NOV DIC ENE 

Elaboración del protocolo      

Recolección de datos (revisión de 

historias clínicas) 

     

Estadística      

Elaboración del manuscrito      
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PRESUPUESTO 

INSUMOS COSTO (Soles) 

BIENES  

Papel y Fotocopias 200.00 

Material de procesamiento de datos 500.00 

SERVICIOS  

Transporte 400.00 

Estadístico  1000.00 

TOTAL 2100.00 

 

 


