UNIVERSIDAD DR. JOSE

MATIAS DELGADO

UNIVERSIDAD DR. JOSE MATIAS DELGADO

RED BIBLIOTECARIA MATIAS

DERECHOS DE PUBLICACION

Basados en
El Reglamento de Graduacion de la Universidad Dr. José Matias Delgado
Capitulo VI, Art. 46

“Los documentos finales de investigacién seran propiedad de la

Universidad para fines de divulgacion”

Publicado bajo la licencia Reconocimiento-NoComercial-Compartirilgual de Creative Commons
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/

QOO

Se permite copiar, distribuir y comunicar publicamente la obra siempre que se especifique el autor y el
nombre de la publicacion y sin objetivos comerciales, y también se permite crear obras derivadas,
siempre que sean distribuidas bajo esta misma licencia

Para cualquier otro uso se debe solicitar el permiso a la Universidad

UNIVERSIDAD DR. JOSE

MATIAS DELGADO



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/

o%k:ng@ - o o 05'“/02?748

| Bbhe
7.00 /5 UNIVERSIDAD “DOCTOR JOSE MATIAS DELGADO”

Ei - FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
J o ‘DR. LUIS EDMUNDO VASQUEZ
| ESCUELA DE MEDICINA

OIS CUss HONCHE

U. J.M.D. BIBLIOTECA

il ||l||||||l||l|

1827248

EVALUACION DEL CONOCIMIENTO
- DIABETOLOGICO DE LOS MEDICOS Y
LA CALIDAD DE ATENCION AL PACIENTE
DIABETICO EN EL SIBASI LA LIBERTAD

TESIS DOCTORAL
PARA OPTAR AL TITULO DE
DOCTOR EN MEDICINA'
- PRESENTADO POR

Br. MARIA JOSE LOPEZ VELASQUEZ
Br. JUAN CARLOS VAQUERANO RAIS

‘ ASESOR
DR NESTOR CACERES AGREDA

ANTIGUO CUSCATLAN, FEBRERO 2005



FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
DR. LUIS EDMUNDO VASQUEZ
ESCUELA DE MEDICINA

AUTORIDADES

Dr. Juan José Fernandez
DECANO

Dr. Julio César Ruiz
VICEDECANO

Dr. José Roberto Fernandez
SECRETARIO



JURADO DE TESIS

Dr. Victor Edgardo Segura Lemus
- PRESIDENTE

Dra. Wendy Artiga
PRIMER VOCAL

Dra. Marta Magaiia de Ochoa
SEGUNDO VOCAL



AGRADECIMIENTOS

A nuestros asesores Dr. Néstor Caceres Agreda y Dr. Enrique Pérez Flores por su ayuda en la-

realizacion de nuestra tesis.

Maria José

Juan Carlos

A Dios Todop'oderoso,b porque todo lo que en este mundo se mueve es
gracias a El.

A mis queridos padres y hermanas, quienes siempre creyeron en mi y
me han apoyado en todos mis proyectos.

A Juan Carlos (“Vaque™), quien mas que mi amigo es el hermano con
el que siempre podré contar.

A Manuel, por entrar en mi vida en el momento mas preciso.

A todos mis amigos(as) que siempre estan conmigo en los buenos y

malos momentos.

A DIOS Todopoderoso por el regalo de la vida y por el privilegio de
la felicidad.

A mi Madre y Mi Abuela por su amor y apoyo incondicional.

A mi padre por ser ejemplo € inspiracion

A- Mis hermanos: Eduardo y Lourdes por sus consejos, ayuda
oportuna y ejemﬁlo de rectitud en todo momento. Marco, Javier y
Marielos, Hugo y Marielos, Pete y Odetté por su ejemplo de vida.

A mis sobrinos: Diana y Marco; Daniela y Javier; Fernando,
Federico, Felipe; Ottavia Jean, por ser la luz y alegria de mi1 familia.

A mis Tios, Primos y demas familia por mantener la union familiar.

A mi amada Cecilia (Ceci) por su apoyo, comprension, alegria y por
ensefiarme el significado del amor.

A la familia Aguirre por acogerme en su familia.

A Maria José que es como mi hermana menor.

“ Mira que te mando que te esfuerces y seas valiente no temas ni’
desmayes por que Jehova tu DIOS te acompaiia en dondequiera que

vayas * (Josué 1:9).



INDICE

I. Planteamiento del Problema

I1. Delimitacion del Problema

III. Antecedentes del Problema

I'V. Justificacién e Importancia

V. Marco Tedrico

A.

O mm g oOw

Clasificacion de la Diabetes Mellitus

. Criterios Diagnésticos de la DM
. Complicaciones de la DM

. Control glicémico de la DM

Tratamiento de la DM

Manejo adecuado del paciente diabético

. Qualidiab
H.

Sistema Basico de Atencion Integral

VI. Objetivos

VII. Metodologia de la Investigacion

A. Tipo de Investigacion
B. Area de Estudio
C. Universo y Muestra de Estudio

D. Criterios de Inclusion, Exclusion y de Eliminacion

E. Variables y Control de Variables

F. Instrumentos de Recoleccion de Datos

G. Analisis Estadistico de los Datos

H. Aspectos Eticos

VIII. Cronograma

IX. Presupuesto

X. Anélisis y resultados

A. Cuestionario sobre conocimientos acerca de DM

B. Limitantes de la consulta

C. Revisién de expedientes clinicos

XI. Discusion de los resultados

XII. Bibliografia



X1

Anexos

A.-Anexo 1.

Unidades de Salud que forman parte del SIBASI La Libertad

. Anexo 2.

Numero de médicos que laboran en SIBASI La Libertad

. Anexo 3.

Numero de médicos que atienden a pacientes diabéticos

. Anexo 4.

Muestra de médicos a entrevistar por cada Unidad de Salud

. Anexo 5.

Numero de casos de Diabetes Mellitus detectados

en las unidades de salud en el afio epidemiologico 2003

. Anexo 6.

Muestra de expedientes clinicos por cada Unidad de Salud

. Anexo 7.

Preguntas para evaluar conocimientos médicos

. Anexo 8.

Cuestionario de conocimientos sobre Diabetes Mellitus
Anexo 9.

Instructivo para completar el Qualidiab

Anexo 10. !

Qualidiab

. Anexo 11.

Consentimiento Informado

97

98

100

102

104

105

107

110

116

119



CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus (DM) constituye una de las principales enfermedades crénico
degenerativas que afectan no sélo a la poblacién salvadoreiia, sino a la poblacién mundial
en general. Latinoamérica incluye 21 paises con casi 500 millones de habitantes y se
espera un aumento del 14% en los proximos 10 afios. Existe alrededor de 15 millones de
personas con dicha enfermedad en Latinoamérica y esta cifra llegard a 20 millones en 10
afios, mucho mas de los esperado por el simple incremento poblacional(1). En El
Salvador, un 8% de la poblacion es afectada, es decir 500,000 salvadorefios, y al igual
que en muchos paises la relacién urbano rural es de 3:1 réspectivamente, con una
concentracion significativa en el grupo de edad de 50 afios o mdas(2). De esta forma,
constituye el 6° lugar de consulta més frecuente dentro del primer nivel de atencién del
Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social (MSPAS), en el Sistema Bdsico de
Atencion en Salud Integral (SIBASI) La Libertad, el primer nivel de atencién reportd
durante el periodo del 12/diciembre/2002 al 3/enero/2004, 1619 casos nuevos de Diabetes
Mellitus(3); asi, esta enfermedad se ha convertido en un problema que esta alcanzando

grandes magnitudes tanto en el campo de la salud publica, como en el econdémico y en el

aspecto social-familiar.

En El Salvador, un alto porcentaje de los pacientes que consultan diariamente en los
centros de atencion del primer nivel (unidades de salud) son pacientes diabéticos, y se
desconoce la calidad de atencion que éstos reciben en dichos centros, dado que en el pais

no existen estudios que hablen acerca de este problema.

Un estudio realizado en Bahamas y Jamaica para evaluar la calidad de la atencién a la
Diabetes Mellitus en clinicas de atencion primaria y en hospitales indico que la calidad de
la atencién a los pacientes diabéticos debe ser mejorada y que el patron de cuidados
especificos de cada pais debe ser usado para planear intervenciones encaminadas a

mejorar el desemperio de los médicos que atienden pacientes diabéticos(4).



En El Salvador no existen estudios como el realizado en Jamaica, por lo que se desconoce
la calidad de atencidn hacia el paciente diabético, asi mismo se desconoce si los médicos
poseen los conocimientos adecuados acerca de diabetes. Se desconoce si el tiempo de
consulta estipulado (segun las normas del MSPAS) para la primera consulta de un
paciente diabético es el adecuado para realizar una buena historia clinica y examen
fisico, los cuales son esenciales para un diagnostico y tratamiento adecuado, siendo que
esta debe realizarse en un periodo no mayor de 15 minutos y las consultas subsecuentes
en un maximo de 10 minutos. Por otra parte no existen estudios a nivel nacional en los
cuales se indique que los pacientes reciban motivacion que les permita mantener un
adecuado control de la misma, como por ejemplo: educacién continua acerca de su
enfermedad, la forma de pago de los diferentes servicios (atencién médica, control
bioquimico, medicamentos, hospitalizaciones, tiras reactivas) si estos se realizan de
manera total, parcial o si es gratuita. De igual manera no existen estudios que determinen
si en los establecimientos del primer nivel del MSPAS existe carencia de medicamentos
basicos (segun listado de medicamentos esenciales del MSPAS) para el manejo de la
diabetes, o si en los laboratorios clinicos se cuenta con el reactivo para realizar las
pruebas diagnésticas, ya que de no existir éstos se incurriria én un gasto extra para los
usuarios, que en la mayoria de los casos, no pueden adquirir los medicamentos ni realizar
un seguimiento de su enfermedad debido a pertenecer a una poblacién econdémicamente
desprotegida, y conllevaria a un decremento. de la calidad de atencién del paciente
.diabético, pudiendo influir en el aparecimiento de corﬁplicaciones a corto y a largo plazo

debido a un pobre control metabolico de su enfermedad.

Estudios realizados en otros paises han dado como resultado que existe una deficiente
calidad en la atencidén del paciente con diabetes, se desconoce si en El Salvador se brinda
un abordaje adecuado al paciente diabético, que es esencial para un control metabélico

eficiente y evitar el subdiagndstico, pues éste elevaria dramaticamente el niimero de

casos encontrados.

Asi mismo se desconoce si en El Salvador -pues no hay estudios que lo demuestren- se

cuenta con el equipo de profesionales necesario para la atencion del paciente diabético,



que por tratarse del primer nivel de atencion éste equipo deberia estar conformado (aparte
del médico) por personal de enfermeria capacitado en diabetes mellitus y promotores de

salud, ambos encargados de la vigilancia epidemioldgica de los pacientes diabéticos.

(Los médicos que atienden a los pacientes diabéticos en el SIBASI de La Libertad tienen

un adecuado nivel de conocimientos sobre la Diabetes Mellitus para brindar una atencién

de calidad?



CAPITULOQ II. DELIMITACION DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus es una enfermedad de gran relevancia en Salud Publica, en la
actualidad tiene una prevalencia importante con un incremento progresivo de los indices
“de frecuencia. Para abordar el problema “Diabetes™ se necesitan estrategias de prevencion
que mejoren la calidad de la atencion brindada a las personas con Diabetes Mellitus. La
evaluaciéon de la calidad de la atenciéon debe ser motivo de preocupacién para los

pacientes y sus familiares, profesionales de la salud, entidades de financiamiento y para

las autoridades de salud publica.

En nuestro estudio se pretendio evaluar la calidad de atencion mediante los

conocimientos y aptitudes en la practica clinica de los médicos que atienden a pacientes

diabéticos en el primer nivel de atencion.

Se incluyeron veintiocho unidades de salud del SIBASI La Libertad, dentro de las cuales
se realizd . una seleccidn de expedientes clinicos de pacientes diabéticos que consultaron
por primera vez durante el periodo del 29/diciembre/2002 al 3/enero/2004 para la
evaluacion de la calidad de atencion en base al contenido de las historias clinicas de
pacientes diabéticos de los ltimos 12 meses. Asi mismo, en estas unidades de salud se
selecciond a un grupo representativo de médicos que.atienden pacientes diabéticos dentro
de el SIBASI La Libertad durante el afio 2005 parai' el llénado de un cuestionario que

incluye preguntas acerca de Diabetes Mellitus para la evaluacion del conocimiento

diabetoldgico que poseen.



CAPITULO III. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Es de mencionar que en El Salvador no se tiene informacion sobre calidad de atencién al

paciente diabético, ni de estudios que evalien el conocimiento diabetolégico de los

médicos que atienden a diabéticos.

En el estudio “Evaluacién de la Calidad de la atencion al Paciente Diabético en América
Latina”(5) sobre la calidad  de la atencion que reciben los pacientes diabéticos que
incluyé los paises de: Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Paraguay y Uruguay;
Gagliardino y cols. examinaron las fichas clinicas de mas de 13.500 pacientes atendidos
en servicios de salud publicos y privados y en los sistemas de atencioén de la seguridad

social. Si bien un grupo considerable recibié buena atencion, hubo deficiencias en otros

aspectos, algunas de las principales fueron:

e Evaluacién demasiado esporadica de algunos de los indicadores metabdlicos que

se usan en el control de la enfermedad, entre ellos la presencia de proteinas en la

orina y de lesiones retinianas.

o Insuficiencia del nimero de pacientes que reciben una educacién orientada a
lograr su participacion activa en el control y tratamiento de la enfermedad, como

cuando aprenden a hacer sus propias determinaciones de glucemia y de glucosa en

la orina.

e Tratamiento inadecuado de la hipertensién, la hipercolesterolemia y otros factores

de riesgo cardiovasculares que se asocian con la Diabetes.

Estas deficiencias de la atencion del paciente diabético pueden contribuir a un aumento
de las complicaciones de la diabetes crénica, las cuales representan la principal causa de
morbilidad y mortalidad relacionadas con la diabetes, y pueden también aumentar

enormemente los gastos médicos que enfrentan los paises.



Otro estudio realizado en Jamaica evalué la calidad de la atencién a los pacientes
diabéticos en tres consultorios (uno privado y dos publicos); se recogieron
retrospectivamente datos sobre 437 pacientes diabeéticos en estos tres consultorios. Este
estudio reveld que la conducta clinica ante la diabetes en Jamaica no cumple las
directrices internacionales y que era necesario sensibilizar mejor a los profesionales

sanitarios acerca de estas normas con el fin de reducir las consecuencias de la enfermedad

(6).

Una evaluacidn sobre la calidad de atencion de los pacientes diabéticos realizada en
Trinidad & Tobago desde 1993 hasta 1998 reporté que mas del 60% de los pacientes
tenian un muy pobre control de sus glicemias. Se reporté que el examen y el cuidado de
los pies se realizaron, respectivamente en cada afio, bsélo en un 6% y 2%, el cuidado
oftalmolégico un 1% y 9%, y la consejeria nutricional en un 35% y 64% de los pacientes.
Barbados, Trinidad & Tobago y Torola, las Islas Virgenes Britanicas participaron en un
estudio cooperativo sobre la calidad de atencién de los pacientes diabéticos en clinicas
publicas y privadas. En total se encontré que, 37% de los pacientes en Torola, 61% en
Trinidad & Tobago y 47% en Barbados tenian un pobre control glicémico. El examen de

pies y la evaluacién oftalmolégica se encontré en menos del 20% y 9% de los pacientes,

respectivamente(7).



CAPITULO 1V. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

El cuidado de la Diabetes y la educaciéon son los aspectos mas importantes en la lucha
contra esta enfermedad. Un adecuado control de la glicemia estd intimamente ligado a
una mejor calidad de vida y supervivencia. Uno de los retos mas importantes para la
salud publica en el campo de la Diabetes es monitorizar la calidad de atencion de los
pacientes diabéticos con el propésito de introducir medidas que aseguren mejores

resultados. La informacion disponible sugiere que el cuidado de la Diabetes en América

Latina y el Caribe es sub-optima.

En El Salvador se desconoce sobre la existencia de estudios que evaluen la calidad de
atencion que reciben los pacientes diabéticos, de igual forma no se han encontrado
estudios acerca del conocimiento en diabetes de los médicos de el SIBASI La Libertad, a

pesar de que la Diabetes Mellitus es una pandemia mundial.

La Diabetes Mellitus es una pandemia creciente, como se mencionaba anteriormente,
Latinoameérica incluye 21 paises con casi 500 millones de habitantes, y existen alrededor

de 15 millones de personas con diabetes mellitus y esta cifra llegard a 20 millones en 10

afos(8).

La Diabetes Mellitus presenta ademas un alto impacto socio-econémico debido a sus
complicaciones crénicas que afectan diferentes organos blancos como rifién, corazon,
ojos, nervios periféricos y vasos sanguineos, causando de esta forma invalideces que
afectan tanto el micleo familiar como a la sociedad, convirtiéndose en miembros no
productivos. A la vez, afecta econémicamente tanto a la familia como al estado ya que su
tratamiento tiene un coste elevado. La Diabetes Mellitus ataca sin distincion a personas .

de todas las edades y estratos socio-econémico; pero sobre todo a las poblaciones mas

desprotegidas agudizando su situacion(9).

Los estudios economicos han demostrado que el mayor gasto de atencién a la persona

con Diabetes se debe a las hospitalizaciones y que este gasto se duplica cuando el



paciente tiene una complicacion micro o macrovascular y es cinco veces mds alto cuando
tiene ambas. La mayoria de las causas de hospitalizacion del diabético se pueden prevenir

con una buena calidad de atencién al paciente, educacién y un adecuado programa de

reconocimiento temprano de las complicaciones.

El buen conocimiento del personal de salud sobre la Diabetes Mellitus, conlleva a una
mejor educacién del paciente diabético, la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y la
Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) ha manifestado que la educacion es un

derecho que todo paciente diabético debe tener, para un adecuado autocontrol, proporcion

de intercambio de alimentos, cuidado de pies(10).

Asi mismo un nivel adecuado de conocimiento de los proveedores de salud puede evitar
que se realice un subdiagnédstico de la enfermedad y evitar un mal manejo en pacientes
con Diabetes Mellitus no diagnosticados, disminuyendo las complicaciones cronicas,

mediado por el uso de un tratamiento eficaz, oportuno en pro de disminuir su prevalencia

y sus dafios a érganos blanco.

En El Saivador, se estima que un 8% de la poblacion es afectada por la Diabetes Mellitus,
es decir 500,000 salvadorefios, y al igual que en muchos paises la relacion urbano rural
es de 3 a 1 respectivamente, con una concentracion significativa en el grupo de edad de
50 afios 0 mas del 67% para ambos sexos(11). ' |

/

Segin la ubicacién geografica, se ha observado que el problema de la Diabetes
Mellitus es mas frecuente en las areas urbanas que en las rurales, de esta forma,
en el 4rea metropolitana de San Salvador (que constituye un alto porcentaje de
concentracién de la poblacion -un 30.9%- del dmbito nacional) se encuentra una
morbilidad - hospitalaria de Diabetes Mellitus que ocupa el tercer lugar en el
grupo de 45-55 aflos y octavo lugar de causa de muerte hospitalaria, de los cuales
un 95% padecian Diabetes Mellitus tipo 2 y-un 5% Diabetes Mellitus tipo 1, que

presentan en orden porcentual las siguientes manifestaciones cronicas:

Retinopatia, Vasculopatias y neuropatias.



Se decidid llevar a cabo el estudio en el departamento de La libertad debido a lo

siguiente:

1.

El SIBASI de La Libertad cuenta con una poblacion que pertenece a zonas
rurales y urbanas, pretendiendo el obtener una muestra representativa de

las diferentes poblaciones.

Debido a su ubicacion geografica, presenta un relativo facil acceso para
realizar el muestreo.

Existe un estudio que se realizard en el presente afio sobre la prevalencia
de Diabetes Mellitus, Hipertension arterial y otros factores de riesgo, que
llevan a cabo el MSPAS junto con OPS, en la ciudad de Santa Tecla
(Unidades de Salud Dr. Carlos Diaz del Pinal y Dr. Alberto Aguilar
Rivas), por lo que realizar nuestro estudio en todo el SIBASI La Libertad,

pretende obtener informaciéon de gran utilidad para complementar el

estudio mencionado.

Se considerd evaluar solamente los expedientes que correspondan al afio epidemioldgico

de 2003 por lo siguiente:

1.

Se han tomado los expedientes de pacientes diabéticos del afio 2003 para evaluar

con mayor objetividad los manejos y los criterios de diagnostico ultimamente

propuestos por la OMS.

Debido a que en el primer contacto con el paciente diabético se presenta la mejor

oportunidad para brindar una adecuada educacion sobre su enfermedad.

Una buena calidad de atencién de los pacientes diabéticos debe ser una meta

esencial para todos los sistemas de salud. Tanto los médicos como las clinicas de

salud necesitan reevaluar continuamente los estandares de calidad y las practicas

en los pacientes diabéticos con el propdsito de reducir la carga de la Diabetes en

los sistemas de salud(12).



Una accién efectiva ante el problema de salud "Diabetes" exige un enfoque integrador de
los aspectos de prevencion, cuidados clinicos y educacion del paciente(13). Sin embargo,
atin resulta dificil encontrar un servicio de salud que ponga igual énfasis en los aspectos
educativos que en los cuidados curativos, a pesar de que los resultados de las
investigaciones realizadas en el campo de-la Diabetes Mellitus demuestran, de manera
fehaciente, que por ignorancia de los grupos de riesgo aumentan la prevalencia ylla
incidencia de la Diabetes Mellitus, por desconocimiento, falta de destrezas y de
motivaciones para afrontar las exigencias terapéuticas, el diabético se descontrola

metabolicamente y por descontrol metabdlico, se complica(14).
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CAPITULO V. MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus compromete un grupo de desordenes metabdlicos que tienen como
denominador comun la hiperglicemia. La hiperglicemia crénica de la Diabetes esta
asociada a largo plazo a dafio, disfuncién y fallo de varios 6rganos, especialmente ojos,
rifiones, sistema nervioso, corazén y sistema vascular. Existen diversos tipos de esta
enfermedad y son causados por una compleja interacciéon de factores geneéticos,
ambientales y de estilo de vida. Dependiendo de la etiologia de la Diabetes Mellitus,
existen diversos factores que contribuyen a la hiperglicemia, tales como una disminucién
en la secrecién de insulina, disminucidn en la utilizaciéon de glucosa o un aumento en la
produccién de glucosa. La alteracién metabolica asociada con Diabetes Mellitus causa
cambios fisiopatologicos secundarios en multiples sistemas del cuerpo humano,
provocando un gran impacto en el individuo con diabetes y en los sistemas de salud. En
los Estados Unidos, es la primera causa de enfermedad renal terminal, amputaciones
atraumdticas de miembros inferiores y ceguera en el adulto(15). La Diabetes Mellitus es
una enfermedad crénica que representa un importante problema en salud, por el lugar que

ocupa dentro de las primeras causas de muerte y por el compromiso de sus

complicaciones invalidantes(16).

Los sintomas de una marcada hiperglicemia incluyen poliuria, polidipsia y pérdida de
peso, algunas veces con polifagia y vision borrosa. La hiperglicemia crénica también se
puede acom;;aﬁar de un deterioro en el crecimiento y susceptibilidad aumentada a ciertas
infecciones. Las consecuencias agudas de la diabetes, que ponen en peligro la vida, son la

hiperglicemia con cetoacidosis o el coma hiperosmolar no cetécico.

Las complicaciones a largo plazo de la Diabetes incluyen retinopatia con potencial
pérdida de la vision; nefropatia dando origen a falla renal; neuropatia periférica con
riesgo de desarrollar tlceras en pies o amputacion de miembros entre otras; y neuropatia

autonémica causando sintomas gastrointestinales, genitourinarios, cardiovasculares y

disfuncion sexual.

11



Los pacientes con Diabetes tienen una mayor incidencia de patologia cardiovascular
ateroesclerdtica, patologia vascular periférica y enfermedad cerebrovascular(17).
También tienen mayor riesgo de desarrollar hipertension y anormalidades en el
metabolismo de las lipoproteinas. El impacto emocional y social de la diabetes y la

demanda de tratamiento puede causar una disfuncién psicosocial importante de los

pacientes y sus familiares.

La Diabetes resulta de una alteracion en el metabolismo de los hidratos de carbono, que
ocurre por un defecto de la secrecién o de la accion de la hormona insulina, que es
segregada por el pancreas. Esta hormona ayuda a que la mayoria de las células del
organismo puedan utilizar el aziicar como combustible y transformarlo en energia. Por
eso, si hay falta o un defecto en la accién de esta hormona, el azucar se acumula en la
sangre y produce cambios devastadores en otros 6rganos a corto y largo plazo. Esto hace

que la diabetes sea un alto factor de riesgo para enfermedades coronarias y accidentes

cerebrovasculares.

Se habla de 2 condiciones principales para la aparicion de Diabetes, un componente
hereditario y estilos de vida (obesidad, sedentarismo, tabaquismo, etc.). La ingestién
excesiva de alimentos, en particular las dietas ricas en carbohidratos refinados y grasas

saturadas en combinacion con la falta de ejercicio pueden causar obesidad y

desencadenar diabetes en personas susceptibles.
CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS

Aungque todas las variaciones de Diabetes Mellitus se caracterizan por hiperglicemia, los
mecanismos patogénicos por los cuales se eleva la glicemia difieren en cada una de ellas.
Algunas formas se caracterizan por una deficiencia absoluta de insulina o por un defecto

genético en la secrecion de insulina, mientras que otras presentaciones comparten la

resistencia a la insulina como etiologia de base.
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En la actualidad se ha hecho un esfuerzo por clasificar la Diabetes Mellitus sobre la base
de los procesos patogénicos que provocan la hiperglicemia, en oposicién a los criterios

antiguamente utilizados tales como la edad de inicio o el tipo de terapia a utilizar(18).

Sobre la base de lo anterior, la actual clasificacion de la Diabetes Mellitus difiere de las
clasificaciones antiguas (la propuesta por la NDDG National Diabetes Data Group(19)
en 2 aspectos: Primero, los términos Diabetes Mellitus insulinodependiente (DMID) y
Diabetes Mellitus no insulinodependiente (DMNID) son ahora obsoletos. Estos términos
fueron aplicados sobre la base de la observacion de que individuos con Diabetes tipo 1
necesitan absoluto tratamiento con insulina, mientras que los pacientes con Diabetes tipo
2 no requieren insulinoterapia para prevenir la cetoacidosis. Debido a que muchos
pacientes con Diabetes tipo 2 eventualmente requerirdn tratamiento con insulina para
controlar sus glicemias, el uso de los términos antes mencionados genera confusion. Una
~segunda diferencia es que la edad ya no es utilizada como criterio en la nueva

clasificacién. Aunque la Diabetes Mellitus tipo 1 generalmente se desarrolla antes de los
30 afos, un proceso destructivo auto inmune de las células beta del pancreas se puede
desarrollar a cualquier edad. Ademas, aunque la Diabetes Mellitus tipo 2 tipicamente se

desarrolla en edades avanzadas, también ocurre en nifios, particularmente en adolescentes

obesos.

Los 2 tipos principales de diabetes son: la Diabetes tipo 1 (conocida anteriormente como
Diabetes insulino-dependiente, es decir, aquella en la que el paciente debe inyéctarse
insulina), y la Diabetes tipo 2 conocida como Diabetes no insulino-dependiente (aquella
que no depende de esta hormona). La segunda, la Diabetes tipo 2, es la que padece el
90% de los diabéticos. Se caracteriza por aparecer después de los 40 afios con escasos o
ningun sintoma. Aunque la aparicion de la Diabetes tipo 2 se incrementa después de esa
edad, existen datos recientes provenientes de muchos paises que indican que la obesidad

y la Diabetes tipo 2 estdn incrementdndose en forma alarmante entre niflos y

adolescentes.
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Otras etiologias de la Diabetes Mellitus incluyen defectos genéticos especificos en la
secrecion o accion de la insulina, anormalidades metabdlicas que causan alteracién en la
secrecion de insulina, y condiciones del huésped que producen alteracién en la tolerancia
a la glucosa. La Diabetes tipo MODY (por sus siglas en inglés, Maturity onset diabetes of
the young) es un subtipo de diabetes caracterizada por una herencia autosdémica
- dominante, en la que hay un desarrollo de hiperglicemia en forma temprana, junto con

una alteracion en la secrecion de insulina.

La intolerancia a la glucosa se puede desarrollar en el embarazo. Durante el embarazo se
da una serie de cambios metabolicos que pueden producir una resistencia a la insulina, lo
que conlleva a hiperglicemia o alteracion en la tolerancia a la glucosa. La Diabetes
Mellitus gestacional se observa en aproximadamente un 4% de los embarazos en Estados
Unidos; la mayoria de las mujeres revierten a una tolerancia a la glucosa normal durante

el post parto, pero tienen un riesgo sustancial (30 — 60%) de desarrollar Diabetes Mellitus

en el futuro (con o sin embarazo).
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Tabla No.1
Clasificacion Etioldgica de la Diabetes Mellitus. Enero 2004(20)

I. Diabetes tipo 1 (destruccion de la célula B, usualmente conlleva a una deficiencia
absoluta de insulina).

A. Mediada por inmunidad.

B. Idiopatica.
II. Diabetes tipo 2 (varia entre un predominio de resistencia a la insulina con en relativo
déficit de insulina a un efecto predominante en la secrecion de insulina con resistencia a

la insulina

I11. Otros tipos especificos.

Déficit genético de la funcion de la célula B.
Defecto genético de la accion de la insulina.
Enfermedades exocrinas del pancreas.
Endocrinopatias.

Diabetes inducida por farmacos o quimicos.
Infecciones.

Diabetes mediada por inmunidad.

-Otros sindromes genéticos asociados a diabetes.

IV. Diabetes gestacional.

>

TOmMmY 0w

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA LA DIABETES MELLITUS

Los criterios revisados por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para el

diagnéstico de Diabetes son:

1. Sintomas de descompensacién de Diabetes Mellitus mas glucosa plasmatica
casual =>200mg/dl (11.1 mmol/l). Casual eé'.‘deﬁnido como cualquier momento
del dia sin tomar en cuenta el tiempo transcurrido desde la 1ltima comida (al
azar). Los sintomas clasicos de diabetes incluyen poliuria, polidipsia e
inexplicable pérdida de peso. '
o,

2. Glucosa plasmatica en ayunas =126mg/dl (7.0mmol/l). En ayunas se define 8
horas como minimo sin ingesta caldrica. |
0O,

3. Glucosa plasmatica =200 mg/dl (11.1 mmol/l) durante una prueba de tolerancia a
la glucosa. La prueba debe de realizarse como lo describe la OMS(21), usando
una carga de glucosa conteniendo ¢l equivalente a 75g de glucosa anhidrica,

posteriormente en 2 horas realizar medicion de glucosa plasmatica




El diagnostico de Diabetes Mellitus, no puede basarse en una sola medicién de glucosa

plasmatica en ayunas en ausencia de sintomatologia.

Los tres criterios mencionados anteriormente se utilizan para diagnosticar Diabetes y

cada uno debe de ser confirmado en un dia subsecuente por cualquiera de ellos.

La OMS reconoce un grupo intermedio de sujetqs cuyos niveles de glucosa no encajan
dentro de los criterios para Diabetes, pero son muy altos como para considerarse del todo
normales. Este grupo se define como aquellos que tienen glucosa plasmatica =110 mg/dl
(6.1 mmol/l) pero < 126mg/dl (7.0 mmol/l) o glucosa plasmatica durante una prueba de

tolerancia de glucosa =140mg/dl (7.8 mmol/l) pero < 200 mg/dl (11.1mmol/l).

De esta manera, segin la OMS, las categorias para los diferentes niveles de glucosa

_plasmatica en ayunas son los siguientes:

* Glucosa plasmatica normal = glucosa <110mg/dl;

*  Glucosa anormal en ayunas = glucosa =110 mg/dl (6.1mmol/l) y <126 mg/dl (7.0

mmol/1);
* Diagnéstico de Diabetes = glucosa plasmatica en ayunas =126 mg/dl (7.0 mmol/l).

El diagnéstico debe ser confirmado en un dia subsecuente con cualquiera de las

pruebas antes mencionadas.

Cuando se realiza la prueba de tolerancia a la glucosa (PTG), las categorias

correspondientes son:

* Tolerancia normal a la glucosa = glicemia posterior a la ingesta de 75-g de glucosa

(2 horas después de la carga caldrica) <140 mg/dl (7.8 mmol/l).
* Intolerancia a la glucosa = glicemia posterior a la ingesta de 75 g de glucosa (2

horas después de la carga calérica) =40 mg/dl (7.8 mmol/l) y <200 mg/dl (11.1

mmol/l).

16



= Diagnostico de Diabetes = glicemia posterior a la ingesta de 75 g de glucosa (2
horas después de la carga caldrica) 200 mg/dl (11.1 mmol/l). El diagnéstico debe

ser confirmado como se menciond anteriormente.

Los criterios diagnodsticos propuestos por la ADA. en noviembre del 2003(22) (American
Diabetes Association, por sus siglas en ingles) son similares a los que utiliza la OMS,
solamente varian en el valor considerado como glucosa plasmatica normal y en el val'or
de glucosa plasmatica anormal en ayunas. En la tabla 2 se muestra una comparacion entre

las categorias para los diferentes niveles de glucosa plasmatica recomendadas por la

OMS y por la ADA.

Tabla No.2
\ Comparacion entre las categorias de los
niveles de glucosa plasmatica segiin la OMS y la ADA

OMS | ADA
Glicemia plasmatica en ayunas

Glucosa plasmatica normal: Glucosa plasmatica normal:

Glucosa <110mg/dl Glucosa <100mg/dl
Glucosa plasmatica anormal: Glucosa plasmatica anormal:

Glucosa =10 mg/dl (6.lmmol/l) y Glucosa 200 mg/dl (6.1lmmol/l) y

<126 mg/dl (7.0 mmol/l) <126 mg/dl (7.0 mmol/l);
Diagnostico de Diabetes: Diagnostico de Diabetes:

Glucosa plasmatica = 126 mg/dl Glucosa plasmatica =126 mg/dl (7.0

(7.0 mmol/l) mmol/1)

Glicemia plasmatica 2 horas post- prandial (durante una PTG*)

Tolerancia normal a la glucosa: Tolerancia normal a la glucosa: ,

Glicemia <140 mg/dl (7.8 mmol/l) Glicemia <140 mg/dl (7.8 mmol/l)
Intolerancia a la glucosa: Intolerancia a la glucosa:

Glicemia =40 mg/dl (7.8 mmol/l) y Glicemia =40 mg/dl (7.8 mmol/l) y

<200 mg/dl (11.1 mmol/l) <200 mg/dl (11.1 mmol/l)
Diagndstico de Diabetes: Diagnostico de Diabetes:

Glicemia 200 mg/dl (11.1 mmol/l) Glicemia 200 mg/dl (11.1 mmol/])

*PTG: Prueba de tolerancia a la glucosa
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COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS
COMPLICACIONESAGUDAS DE LA DIABETES MELLITUS

La Cetoacidosis Diabética (CD) y el Coma Hiperosmolar no Cetécico (CHNC) son
complicaciones agudas de 1a Diabetes. La CD se presenta principalmente en individuos
con Diabetes Mellitus tipo 1, y el CHNC se presenta en diabéticos tipo 2. Ambos
desordenes se asocian con deficiencia absoluta o relativa de insulina, deplecién de
volumen, y alteracion del estado mental. La CD y el CHNC coexisten junto con la
hiperglicemia, con o sin cetosis. Ambos desérdenes estdn asociados a complicaciones

potencialmente serias si no son diagnosticados y tratados a tiempo.
COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS

Las complicaciones crénicas de la Diabetes Mellitus afectan a muchos organos y
sistemas del cuerpo humano, y son responsables de la mayor morbilidad y mortalidad
asociada a esta enfermedad. Estas pueden ser divididas en complicaciones vasculares y
no vasculares. Las complicaciones vasculares de la Diabetes Mellitus se subdividen en
microvasculares (retinopatia, neuropatia) y complicaciones macrovasculares (enfermedad
arterial coronaria, enfermedad vascular periférica y enfermedad cerebrovascular)(23).
Las complicaciones no vasculares incluyen prdblemés como las gastroparesias,

disfuncion sexual y cambios en la piel.

Como un ejemplo de la severidad de las complicaciones cronicas de la Diabetes Mellitus
se tiene que la retinopatia diabética es la segunda causa de ceguera en el mundo(24). El
60% de las amputaciones en miembros inferiores se realizan en personas con.
Diabetes(25). Un alto porcentaje de pacientes con didlisis son diabéticos, lo cual a su vez,

incide en los indices de mortalidad por insuficiencia renal.

El riesgo de complicaciones cronicas' aumenta en funcién -de la duracién de la

hiperglicemia; estas usualmente se presentan los veinte afios de mantener niveles

18



elevados de glicemias. Dado que la Diabetes Mellitus tipo 2 presenta un largo periodo de
hiperglicemia asintomatica, muchos individuos con Diabetes tipo 2 ya presentan

complicaciones al momento en que se les hace el diagnéstico.

CONTROL GLICEMICO Y COMPLICACIONES

Mediante diversos estudios, se ha logrado comprobar que un adecuado control de los
niveles de glucosa puede prevenir la aparicion temprana de complicaciones. Por ejemplo,
en el Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)(26) se demostraron pruebas
fehacientes de Que una reduccion de la hiperglicemia crénica puede prevenir muchas de
las complicaciones de la Diabetes tipo 1, tales como una disminucion del 47% de la
retinopatia proliferativa y no proliferativa, micro albuminuria (39%), nefropatia clinica
(54%) y neuropatia (60%). En algin momento se puso en duda si los resultados del
DCCT son aplicables a los pacientes con Diabetes tipo 2, en los cuales hay predominio
de resistencia a la insulina, hiperinsulinemia y obesidad; sin embargo, existe mucha
- informacion disponible que revela que los resultados del DCCT se pueden extrapolar a
individuos con Diabetes tipo 2, llegando a la conclusién de que en ambos trastornos-
independientemente la etiologia- la meta principal del tratamiento es la reduccién de ia

hiperglicemia crénica para evitar el aparecimiento temprano de complicaciones.

En otro estudio, el United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS)(27) considera
el manejar pacientes obesos (con Diabetes tipo 2) con metformina asi como a las otras
terapias intensivas y grupos convencionales. Los pacientes inicialmente asignados a la
terapia intensiva con metformina mostraron una reduccion de los riesgos asociados a la
diabetes, un menor nimero de muertes debidas a Diabetes, un menor niimero de muertes
por cualquier causa y un menor nimero de infartos del miocardio en comparacion con-
los grupos de control bajo terapia convencional, Estos riesgos fueron reducidos de forma
significativa en un tercio aproximadamente. Este efecto beneficioso sobre los problemas
cardiovasculares contrasta con el nulo efecto producido por la insulina o Ilas
sulfonilureas, siempre en comparacién con los grupos de control bajo terapia

convencional. De forma sorprendente, no se observaron diferencias en las
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complicaciones microvasculares en los pacientes obesos tratados de forma intensiva con
metformina en comparacién con los grupos bajo terapias intensivas con insulina o

sulfonilureas.

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2
(28)

El tnico tratamiento, integral capaz de controlar simultineamente la mayoria de los
problemas metabolicos (hiperglicemia, resiétencia a la insulina, hipertrigliceridemia, y la
hipertensién arterial) del paciente diabético, es el tratamiento no farmacologico en
especial la reduccién de peso, con una reduccion del 5% a 10% del peso se pueden lograr

cambios significantes, por lo tanto debe de ser uno de los principales objetivos

terapéuticos del paciente con DM.

El tratamiento no farmacolégico comprende tres aspectos: Plan de alimentacidn, ejercicio

' fisico, habitos saludables.

Plan de alimentacion

Es el pilar fundamental del tratamiento de DM. Resulta imposible el controlar los signos,

sintomas y consecuencias de la enfermedad sin una adecuada alimentacion, debe de

incluir lo siguiente:

» Debe de ser adaptado y personalizado a las condiciones de vida de.cada paciente. -
Cada individuo debe de recibir instruccion dietética respecto a su sexo, edad, estado
metabdlico, situacién biolégica (embarazo, etc.), actividad fisica, enfermedades,

héabitos socioculturales, situacién econémica y disponibilidad de alimentos en su lugar

de residencia.
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Debe ser fraccionado, alimentos deben de ser administrados en cinco o seis porciones
diarias, con ¢l fr.accionamientovse mejora la adherencia a la dieta, se reducen los picos
glicémicos post-prandiales.

La sal debe de consumirse de forma moderada (seis a ocho gramos) y restringirse en
caso de enfermedades concomitantes(hipertension arterial, insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal).

No se recomienda el uso de bebidas alcohdlicas. Cuando se consuman debera de ser
acompaiiada de ingesta de alimentos ya que el exceso de alcohol puede producir
hipoglicemia en personas que utilizan hipoglicemiantes orales o insulina.

Bebidas, como café, té y aromaticas no poseen valor caldrico pueden consumirse
libremente. |

Los jugos poseen un valor caldrico considerable, y deben de ser tomado en cuenta
para no sobrepasar los requerimientos diarios. Es preferible consumir la fruta
completa.

Se recomienda el consumo de alimentos ricos en fibras solubles. Dietas con alto
contenido en fibra soluble (50 ‘gr./dia) mejoran el control glicémico, reducen la

hiperinsulinemia y reducen los niveles de lipidos.

Calculo del valor calorico total

El valor caldrico total dependerd del estado nutriciorial de la persona y de su actividad

fisica.

La persona con sobrepeso (Indice de Masa Corporal IMC >25) se manejara con dieta
hipocalérica. Se debe manejar al menos una reduccion de 500 kcal con respecto a la
dieta que normalmente ingiere sin embargo la mayoria de dietas efectivas tienen un
VCT entre 1000 a 1500 kcals diarias esto implica el cambiar el uso de harinas por

verduras, ademas el reducir el consumo de grasas y carnicos.

La persona con peso normal (IMC 19 a 25) debe de recibir una dieta normocaldrica,
solo requiere modificaciones en su contenido y en su fraccionamiento, mas no en su

VCT este se calcula 25 a 40 kcal por kg. por dia segun su actividad fisica.
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* En la persona con bajo peso (IMC <19) que no tenga historia de desnutricion, la
perdida de peso por lo general indica deficiencia de insulina. Por lo tanto puede ser
recuperado con la administracion simultinea de insulina y alimentos que no

necesariamente debe de ser mayor al normal.

Proporcién de los nutrientes

* Proteinas: se recomienda no exceder de 1gr por kg. de peso corporal dia.

» Carbohidratos: deben de representar entre el 50% y 60% del valor caldrico total,
prefiriendo los complejos con alto contenido de fibras solubles como las leguminosas
(granos secos) vegetales y fruta con cascara. _

= Grasas: no deben de constituir mas del 30% de VCT. Debe de evitarse que mas del
10% del VCT provenga de grasa saturada, tratar de que el consumo de grasas
monoinsaturadas sea menor de 10%, el resto debe provenir de grasas poliinsaturadas.

Los aceites monoinsaturados y el eicosapentanoico (de pescado) tienen un efecto

benéfico scbre los triglicérido.
Modificaciones en presencia de comorbilidades

* Hipercolesterolemia: restringir aun mas la ingesta de grasas de origen animal en
carnicos y lacteos, incrementar el consumo de ﬁescado, preferir vegetales ricos en
acidos grasos monoinsaturados o poliinsaturados y evitar consumo de colesterol. '

» Hipertrigliceridemia: las recomendaciones son muy similares a las de la persona
obesa, con énfasis en la reduccion de peso, limitar el consumo de carbohidratos
refinados aumentando los ricos en fibra soluble y suprimir el alcohol.

» Hipertensos: restringir la ingesta de sal a 4 g diarios. La medida més sencilla es la no
agregar sal a las comidas, y sustituyendo las por condimentos naturales.

» Insuficiencia Renal: Dietas con restriccién proteica de 0.3 a 0.8 g/kg. han demostrado
ser benéficas en pacientes con DM1 y Nefropatia, pero su utilidad en DM2 no ha sido

demostrada. La proporcién de proteinas de origen animal y vegetal debe de ser 1:1.
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Otros problemas que se presentan en la insuficiencia renal avanzada como la

hipercalemia deben ser manejados por un especialista en nutricion.

Ejercicio fisico

Se considera como actividad fisica todo movimiento corporal originado en contracciones

musculares que genere gasto calorico.

Ejercicio es una subcategoria de actividad fisica que es planeada, estructurada y

repetitiva.
“El ejercicio debera cumplir con las siguientes metas:

* A corto plazo, cambiar el habito sedentario, mediante caminatas diarias al ritmo del

paciente.
* A mediano plazo, la frecuencia minima deberd ser tres veces por semana en dias

alternos, con una duraciéon minima de 30 minutos.

* A largo plazo, aumento en frecuencia ¢ intensidad, conservando las etapas de

calentamiento, mantenimiento y enfriamiento, se recomiendan el ejercicio aerébico.

El deporte competitivo requiere de medidas preventi\}'as, asi:

Evaluar el riesgo cardiovascular en personas mayores de 30 afios, o con diabetes con

mas de 10 de evolucion.

* Personas insulinorequirientes por su riesgo de hipoglicemia, deben de ingerir una

merienda rica en carbohidratos complejos antes de iniciar la rutina de ejercicios y tener -

disponibles una bebida azucarada, con un eventual ajuste de insulina.
= No se recomienda ejercicio de alto riesgo, en el que el paciente no pudiera recibir
auxilio de inmediato.

Debe hacerse énfasis en el cuidado de pies.

La actividad fisica estd contraindicada en pacientes descompensados.
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Habitos saludables

Es indispensable que toda persona con diabetes suprima el hébito de fumar. El

riesgo de desarrollar complicaciones macrovasculares aumenta.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2(29).

"Esta indicado en todo paciente con DM que no haya alcanzado las metas de
control metabdlico después de un minimo de 3 meses de un adecuado tratamiento
no farmacolégico, para considerar que este ha sido adecuado debe de haber
modificado el régimen alimentario, reduccién de al menos 5% del peso corporal
e incremento de actividad fisica programada. Se entiende que algunos pacientes
requieren tratamiento farmacoldgico desde el comienzo por encontrarse
clinicamente inestables o con un grado tal de descompensacién que hace prever

una respuesta deficiente al tratamiento no farmacoldgico.

Para la seleccion de un farmaco debe tenerse en cuenta las siguientes consideraciones:

= Caracteristicas del farmaco.

® Caracteristicas clinicas con DM.

* Resultados de los experimentos clinicos controlados, especialmente aquellos que han
demostrado un beneficio clinico de un - determinado tratémiento, en términos de

reduccion de eventos micro y/o macrovasculares.

Caracteristicas de los farmacos orales para el tratamiento de Ia DM2.

Existen 5 grupos de farmacos orales:

1. Sulfonilureas: han sido las mas utilizadas, ya existe al menos una 2° generacidon que
se distingue por un incremento de la potencia y algunas propiedades particulares.

2. Biguanidas: tienen una larga trayectoria de uso clinico pero por el efecto adverso de

la acidosis lactica, estuvieron proscritos en USA y en la mayoria de paises
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latinoamericanos. Recientemente se ha rehabilitado y la mas reciente (Metformina)
se utiliza con mucha frecuencia y con mayor seguridad.

Inhibidores de la alfaglucosidasa: Aunque se ha utilizado pof mucho tiempo en
Europa, en Latinoamérica tiene muy poco tiempo de uso. '
Tiazolidenedionas: son_producto de investigacion reciente por lo que llevan poco

tiempo de uso clinico.

Meteglinidas: al igual que las anteriores llevan poco tiempo de uso clinico.

Existen 3 caracteristicas clinicas fundamentales a tomar en cuenta al elegir una terapia

farmacologica determinada aunque no son exclusivas y permiten un cierto grado de

flexibilidad a criterio clinico.

Grado de obesidad: Mediante el UKPDS se demostré diferencias en la respuesta de
los farmacos de pacientes con obesidad, 20% del peso ideal, que corresponde
aproximadamente aun IMC 27. Parece ser que este es el nivel a partir del que la
resistencia a la insulina predomina como causa del mal control metabdlico y por lo
tanto los pacientes responderian mejor a farmacos sensibilizantes de insulina, en
contraste con pacientes con un IMC normal que responderian a farmacos que
estimulen la secrecidn de insulina.

Nivel de glicemia: UKPDS incluyo pacientes con glicemia abajo de 270 mg/dl (15
mmol/l). En estudios experimentales el nivel é partir del cual la glucotoxicidad
impide que la célula beta responda significativamente a los hipoglicemiantes orales
parece estar alrededor de esta cifra.

La estabilidad clinica: El termino clinicamente estable para referirse al paciente que a

pesar de tener cifras altas de glicemia, no presenta signos de descompensacion, ni se

siente agudamente enfermo.
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Mecanismos de accion de los

Tabla No. 3

farmacos orales para el manejo de la DM2.

{ intestinal de los

carbohidratos.

Inhibidores .
Accion Sulfonilureas | Biguanidas dela’ Tiazolidinedionas | Metiglinidas
glucosidasa
Aumento de la
I secrecion de +++ No No No +++
insulina. i
Disminucion de .
la resistencia a + ++ + +++ ?
insulina.
Reduccion de la
gluconeogénesis No +++ No + No
Retardo de la
: | absorcion No + +++ No No
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Tabla No. 4
Reacciones adversas de los
farmacos orales para el manejo de la DM2

Biguanidas Inhibidores de
Sulfonilureas (Metformina) | la aglucosidasa | Tiazolidindionas | Metiglinidas
. (Acarbosa) ‘

*Hipoglucemia: *Gastrointestina | *Gastrointestina | *Edema , mareos. | *Hipoglucemi
(mas probable cuando | les (anorexia, les (Flatulencia, ' a, cefalea,
hay baja ingesta de sabor metélico, |distension * Anemia por gastrointestina
alimentos), nduseas, vomito, [ abdominal, hemodilucidn. les (diarrea).
desnutricion, trastornos | diarrea). diarrea)

hepaticos, insuficiencia
renal, mas frecuente en
pacientes mayores de
65 afios.

Infrecuentes:

*Qastrointestinales
(nauseas y vomito).

*Rubor facial por

| interaccion con

alcohol.

*Cutdneas (dermatitis,
fotosensibilidad,
purpura, sindrome de
Stevens Jonson).

*Hematologicas
(Agranulocitisis,
trombocitopenia).
Anemia (hemolitica)

*Hepaticas
(ictericia colestatica).

Severa:

*Acidosis
lactica que
puede ocurrir al
utilizar elevadas
dosis en
pacientes que
presentan
enfermedades
asociadas que
favorecen la
hipoxemia, o en
pacientes con
falla renal o
hepatica.

*Elevacion de
enzimas hepaticas.

* Aumento de peso
Idiosincrasica:

*Hepatitis toxica
(informada con la
tioglitazona que
fue retirada del
mercado).
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Tabla No 5

Contraindicaciones de los
farmacos orales para el manejo de la DM2

Inhibidores
. . . dela | ... e e
Sulfonilureas Biguanidas a Tiazolidinedionas | Metiglinidas
glucosidasa
Embarazo. Embarazo. Embarazo Embarazo. Embarazo.
Lactancia. Lactancia. Lactancia. Lactancia. Lactancia.
Insuficiencia renal  |Insuficiencia | Trastornos Elevacion Insuficiencia
- ~ |renal crénicos de | marcada de las hepatica.
Alergia previa a una la digestion y | transaminazas.
sulfonamida. Insuficiencia | la absorcion
hepética intestinal, Insuficiencia
Insuficiencia hepatica.
hepética Alcoholismo. | Ulceras de
intestino Anemia.
Cetoacidosis Ulcera grueso.
diabética. gastroduodenal Insuficiencia
activa cardiaca.
Coma hiperosmolar
no cetosico. Insuficiencia
cardiaca.
Insulinodependencia.
Estados
hipoxémicos
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Tabla No. 6

Dosificacién de los
férmacos orales para el manejo de la DM2

Inhibidores de

Segunda generacion.

Glibenclamida
Dosis usual: 2.5a 15
mg/dia Dosis
maxima: 20 mg. Dia
una a tres diarias
antes de las comidas.

Glipizida.

Dosis usual: 2.5a 10 |

mg/dia dosis
maxima: 20 mg. Una
a tres tomas diarias y
liberacion extendida
una diaria.

Sulfonilureas Biguanidas la Tiazolidinedionas | Maetiglinidas
B a glucosidasa
Primera generacién | Metformina Acarbosa. Rosiglitazona. Repaglinida.
Clorpropamida Dosis usual de Dosis usual: Dosis usual de 2 a | Dosis usual 0.5
: accion rapida: 500 | 150 a 300 mg. |4 mg/diaenunao |a4 mg.
Dosts usual: a2000mg. Dosa |Dosis maxima |dos tomas dosis Inmediatamente
125 a 500 mg/dia. tres tomas diarias | dia 300 mg. méxima dia: 8 mg. | antes de cada
Dosis maxima dia: antes de las Iniciar con 25 comida (tomar
500 mg. Una toma comidas. mg. Para Pioglitazona unicamente se
diaria antes del incrementar Ingieren
desayuno. Dosis usual de gradualmente | Dosis usual de 15 |alimentos)
accion hasta 100 mg. |a 30 mgenuna Dosis maxima:
Tolbutamida retardada:850 a Por comida. toma diaria dosis |12 mg/dia.
2550mg. Una a Una a tres méxima dia: 45
Dosis usual: 0.25a | dos tomas diarias .| tomas diarias mg. | Netiglinida
2.0 g/dia. una a tres | después de las con el primer
| tomas diarias antes | comidas. bocado de Dosis usual: 60
de las principales alimento, de a 180 mg.
comidas. Dosis maxima dia | preferencia Inmediatamente
2550 mg. Debe de | masticadas. antes de cada
administrarse en comida.
dosis progresivas Dosis méaxima:
540 mg/dia
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Las metas del tratamiento se deben de acordar claramente con el paciente, si no
“se logran, se debe incrementar la dosis del farmaco o combinarlo con otro

teniendo en cuenta las siguientes recomendaciones:

» El incremento de la dosis de los formacos orales, debe de hacerse de forma temprana
si no se alcanza la meta de control metabdlico acordada.

» El plazo maximo para obtener un efecto adecuado de la dosis escogida es de 2 meses,
con excepcidn de las tiazolidinedionas, en cuyo caso es de 4 meses.

= El cambio de monoterapia a terapia combinada debe de hacerse de forma precoz,

antes de llegar a las dosis maximas del firmaco inicial, si no se logra un control

adecuado.
Tabla No. 7
Objetivos terapéuticos
del paciente con Diabetes(30)
Control glicémico
HbAlc - <7.0%'
Glucosa plasmatica en ayunas 90 — 130 mg/dl (5.0 — 7.2 mmol/l)
Glucosa plasmatica post prandial® <180 mg/dl (<10.0 mmol/l)
Presién arterial <130/80 mmHg
Lipidos

LDL <100 mg/dl (<2.6 mmol/l)
HDL >40 mg/dl (>1.1 mmol/l)’
Triglicéridos <150 mg/dl (<1.7 mmol/l)

CONCEPTOS CLAVES EN EL ESTABLECIMIENTO DE METAS TERAPEUTICAS:

= Las metas deben ser individualizadas.
= Algunos pacientes (nifios, embarazadas y adultos mayores) requieren

consideraciones especiales.
= Metas terapéuticas menos intensivas deben ser indicadas en pacientes con

hipoglicemias severas o frecuentes.

* Metas terapéuticas mas estrictas (ej. HbAcl <6.0%) pueden lograr la reduccmn de
complicaciones y el costo de aumentar el riesgo de hipoglicemias
(particularmente en pacientes diabéticos tipol).

' Se refiere a un rango no diabético de 4.0-6.0 basado en el estudio DCCT
? La medicién de la glicemia postprandial debe de hacerse 1-2 horas después del inicio de

la ingesta un alimento.
> Para mujeres se sugiere un incremento del 10 mg/dl en las metas terapéuticas de

colesterol HDL

30




K

MANEJO ADECUADO DEL PACIENTE DIABETICO

El concepto de calidad en el cuidado de la salud, en este caso aplicado a las personas con

Diabetes Mellitus, incluye tres principios basicos(31):

1. Conocimiento, habilidades y practica clinica en el control de la Diabetes Mellitus

y motivacion suficiente por parte de los miembros del equipo medico.

2. Accesibilidad de los pacientes a los servicios de salud, insulina, farmacos

especificos y otros elementos necesarios para su control y tratamiento, y

3. Motivacion adherente para la participacion activa de personas con Diabetes

Mellitus en el control y tratamiento de su enfermedad.

La Federacién Internacional para la Diabetes (IDF por sus siglas en ingles), ha emitido
las siguientes propuestas, con respecto al diagnostico de estados hiperglicemicos, sistema
) de calidad de la atenciéon del paciente diabético, proceso de consulta, evaluacion del

control de glucosa plasmatica, lipidos plasmaticos, y presion arterial, que a continuacion

i ’ se detallan:
: DIAGNOSTICO DE ESTADOS HIPERGLICEMICOS.

1. Paciente sintomatico o glucosurico o con hiperglicemia incidental:
} o Cuantificar glicemia plasmatica al azar. -
»  Si>11.0 mmol/l (2200mg/dl) = Diabetes.

= Si>5.5 mmol/l (=100mg/dl) proceder a realizar paso 2 (y revisar

las causas de los sintomas).

o
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2. Glucosa al azar o en ayunas >5.5 mmol/l (2100mg/dl).
o Revisar glicemia plasmatica en ayunas.
* Si 7.0 mmol/l (226 mg/ dl) repetir, si se confirma = Diabetes.
» Si >6.0 mmol/l (210 mg/dl) realizar prueba de tolerancia a la
glucosa (PTG).
» Sj >5.0 mmol/l (>90 mg/dl) considerar evaluacién anual de riesgo
arterial incluyendo glicemia plasmatica en ayunas.
o PTG (Glucosa plasmatica): 75 gr de glucosa en 300ml de agua.
»  Si2-h>11.0 mmol/l (200 mg/dl) = Diabetes.
» Si2-h 1.0 mmol/1 (200 mg/dl) y 2.8 mmol/l (H40 mg/dl) =

intolerancia a la glucosa.

SISTEMA DE CALIDAD DE LA ATENCION DEL PACIENTE DIABETICO.
Debe garantizar la provisién de lo siguiente:
e Un equipo de profesionales en Diabetes.
o Médicos.
o Enfermera especializada en diabetes/ asistentes y educadores
o Nutricionistas. |
o Podiatras.
¢ Una infraestructura solida
o Facil acceso para pacientes diabéticos.
o Protocolos para el cuidado de la Diabetes.
o Facilidades para educacion y cuidado de los pies.
o Informacién para pacientes diabéticos.
o Expedientes estructurados.
o Revisién anual / vigilancia oftalmoldgica.
o Acceso a laboratorios de calidad.

o Educacién continua del staff de profesionales.
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e Oferta de servicios.

o Para una revision general (cada 3 meses)

(0]

0O 0 O o

0]

Para una revision anual.

Para educacion.

Para el cuidado de pies.

Para vigilancia oftalmologica.
Linea para emergencias.

Acceso a especialistas vasculares, de corazdn, rifién y ojos.

o Unidn con el servicio obstétrico.

o Retroalimentacion de pacientes diabéticos en el cumplimento del servicio.

o Revision regular del cumplimiento del servicio.

PROCESO DE CONSULTA.

_ Debe de incluir lo siguiente.

e Bienvenida.

o Saludo amistoso y establecimiento de una relacion temprana de confianza

con el paciente

e Revision de problemas

o Identificacién de:

Nuevos sintomas / eventos recientes.

Nuevas dificultades en el auto-manejo de la Diabetes.

o Revisidn de;

Resultados de auto-monitoreo; discusién de su manejo.
Planteamiento de dieta, actividad fisica y tabaquismo.

Educacién diabetoldgica, y cuidado de pies.

Glucosa plasmatica, lipidos séricos, presion arterial tanto en la
terapia como en los resultados.

Otras condiciones medicas y terapéuticas que afectan la Diabetes.
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o Manejo de:

* Factores de riesgo arteriales y de pies identificados en revisién

anual.

» Complicaciones y otros problemas identificados en la revision
anual.
e  Anadlisis y planeamiento.

o Enreferencia a:

* Puntos principales cubiertos (Bienvenida, revisiéon de problemas,
etc).
. »  Metas para los siguientes meses.
» Cambios en la terapia.
» Intervalos para la siguiente consulta.
e Almacenamiento de datos
o Complementacion de:

= Expedientes estructurados

REVISION ANUAL

En la revisién anual, debe incluirse adicionalmente la vigilancia de lo siguiente:

¢ Sintomas.
o Enfermedad cardiaca isquémica, enfermedad vascular periférica,

neuropatia, disfuncion eréctil.

¢ Pies.

o Calzado, deformidad / rigidez de articulaciones, pobre condicion de piel,
isquemia, ulceraciones, pulsos ausentes, alteraciones sensitivas.
e QOjos.
o Revisidn de la agudeza visual y de retina.

o Dafio renal.

o Excrecidn de albumina y creatinina sérica.

o Riesgo arterial (Macrovascular).

o Glucosa en sangre, presion arterial, lipidos séricos y tabaquismo.
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e Evaluacion.

o Podiatrica, oftalmolodgica, y otras si es necesario.
A continuacion, en la tabla No. 8 se muestra un protocolo para el seguimiento que debe

tener un paciente diabético en cada consulta, recomendado por la Asociacién

Latinoamericana para la Diabetes.
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Tabla No. 8
Protocolo para el
seguimiento del paciente diabético(32).

CADA

304 :
- PROCEDIMIENTO INICIAL MESES ANUAL

(D)

Historia clinica completa X
Actualizacion datos historia clinica
Evolucién de problemas activos y nuevos eventos X
Examen fisico completo

Talla

Peso e IMC

Diametro cintura o relacion cintura/cadera
Tension arterial

Pulsos periféricos

Inspeccién de los pies

Sensibilidad pies (vibracién, monofilamento)
Reflejos aquiliano y patelar

Fondo de ojo con pupila dilatada

‘| Agudeza visual

Examen odontologico

Glicemia

Hemoglobina glicosilada

Perfil lipidico

Examen general de orina (2)
Microalbuminuria (2)

Creatinina

Electrocardiograma

Prueba de esfuerzo (3)

Ciclo educativo

Reforzamiento de conocimientos y actitudes X
Evaluacién psicosocial X X

(1) Toda persona con diabetes debe ser controlada al menos cada tres o cuatro meses
pero puede ser mas frecuente si el caso lo requiere, por ejemplo, cuando se esta
haciendo ajustes en las dosis de los medicamentos para lograr un mejor control
metabolico (la HbAlc se sigue midiendo cada tres o cuatro meses) _

(2) Se recomienda determinar proteinuria con tira reactiva. Si es negativa, medir
microalbuminuria. Si es positiva, cuantificar proteinuria en orina de 24 horas.

(3) Se recomienda en personas mayores de 35 anos, especialmente si van a iniciar un
programa de ejercicio intenso. No hay evidencia que indique la frecuencia de este
examen.

(4) Estudios de costo-beneficio sugieren que el examen oftalmologico se repita cada
dos afios cuando es normal. ' |

>
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EVALUACION DEL CONTROL DE GLUCOSA PLASMATICA, LIPIDOS
PLASMATICOS, Y PRESION ARTERIAL.

Los sintomas de la Diabetes no deben ser manejados aisladamente, para asegurar una
adecuada atencion al paciente diabético se deben evaluar el riesgo vascular, también

lipidos plasmaticos y presion arterial, lo cual es la base para intervenciones futuras y

para el establecimiento de metas a corto y largo plazo.

Se recomienda:

o Cuantificar la hemoglobina glicosilada cada 2 — 6 meses
o Tomar el perfil lipidico (colesterol total HDL, LDL y triglicéridos) cada 2

— 6 meses si previamente los niveles estaban elevados; de no ser asi,

revisarlos anualmente.

o Medicion de la Presion Arterial en cada consulta a menos que se encuentre
por debajo de los niveles considerados como de bajo riesgo (130/80)
o Modificar las metas individuales por lo menos cada afio, en base a sucesos

anteriores, y realizar cualquier cambio dependiendo de la evolucion

clinica.

El manejo adecuado del paciente diabético debe incluir también una conserjeria
nutricional, con una revisién regular del manejo dietético (alimentos saludables, adecuada
ingesta caldrica, ingesta moderada de alcohol, etc), también se debe tener en cuenta otras

patologias asociadas. Se debe brindar una asesoria sobre la actividad fisica a

implementar.

Es importante hacerle ver al paciente que una dieta adecuada junto con actividad fisica y
farmacoterapia (cuando es necesario) son elementos importantes para obtener un buen

control metabdlico de su enfermedad.
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QUALIDIAB.

El Qualidiab, es un sistema para medir la calidad del cuidado de los pacientes diabéticos,
el cual fue creado en la declaracién de Saint Vincent, inspirado en proyecto Diabcare de
Europa, 1a. DOTA aprob6 la implementacion del Qualidiab en 6 paises de América Latina
empezando en 1999. Loé ultimos analisis del Qualidiab incluyen datos de 13,513
pacientes provenientes de Brasil, Argentina, Colombia, Chile, Paraguay y Venezuela. El
propésito del estudio era definir caracteristicas de personas con Diabetes atendidas en las
clinicas de salud participantes y establecer un diagndstico preliminar de los cuidados que
se proveen. Los resultados principales indican que en Latinoamérica es muy ‘comun el
pobre control metabolico y una insuficiente administracion de insulina. Los resultados del

Qualidiab muestran que la calidad de atencidn a los pacientes con diabetes necesita ser

mejorada(33).

Actualmente en El Salvador el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social junto con
ia Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) estan realizando un proyecto piloto para
la implementacion del Qualidiab en los Centros de Salud salvadorefios, este proyecto se
esta realizando en el Hospital Rosales de San Salvador, en el Hospital San Rafael de
Santa Tecla y en la Unidades de Salud Dr. Carlos Diaz del Pinal y Dr. Alberto Aguilar
Rivas (ambas del SIBASI La Libertad). Es por esta razén que las unidades de salud antes

mencionadas no se incluirdn en nuestro estudio para la evaluacién de la calidad de

atencioén mediante el Qualidiab.

El tratamiento de la Diabetes es complejo y sus resultados dependen, en gran medida, del
nivel de comprensién, destreza y motivacion con que el paciente afronta las exigencias
terapéuticas. Es por ello que cuidado y educacion deben constituir un binomio integral en
los servicios de Diabetes. Este hecho se mantiene como el eslabén mas débil en la cadena
de la atencidn integral al paciente diabético. Aun resulta dificil encontrar un servicio que
ponga igual énfasis en los aspectos educativos que en los cuidados clinicos y es muy
frecuente encontrar que los programas de educacion en diabetes no existan o se -reduzcan

a ofrecer informacién clinica, sin tener en cuenta ni el nivel de comprensién ni las
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barreras percibidas por el paciente(34). Estas actividades informativas no son capaces de
desarrollar habilidades para la toma de decisiones, no influyen en la conducta ni

desarrollan un paciente capaz y responsable ante su autocuidado diario.
SISTEMA BASICO DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD

El Sistema Bésico de Atencion Integral en Salud (SIBASI) es la estructura basica
operativa del Sistema Nacional de Salud, fundamentada en la Atencion Primaria, que .
mediante la provision de servicios integrales y articulados de salud del Primer y Segundo
Nivel de atencién, la participacién ciudadana consciente y efectiva, y la
corresponsabilidad de otros sectores, contribuye a mejorar el nivel de salud de una
poblacion definida.
Se considera al SIBASI, como la estructura basica porque retine en el contexto local los
~elementos que plantea el Sistema Nacional de Salud, bajo la rectoria del Ministerio de
Salud. Se considera operativa, porque desarrolla un Modelo de Atencién Integral en
Salud, por medio de una red de proveedores articulados; complementando los esfuerzos y
evitando la duplicacién de acciones entre éstos, haciendo un uso eficaz y eficiente de los
recursos, facilitando el seguimiento de las actividades y evaluando los logros en términos

del impacto sobre la salud de la poblacién bajo su responsabilidad.

El SIBASI se fundamenta en la Atencién Primaria en Salud, porque pone al alcance de
los individuos, familias y comunidades el modelo de Atencion Integral en Salud, el cual
comprende las intervenciones de los diferentes proveedores de servicios y la consecuente
solucion de los problemas previamente identificados en el contexto local, mediante la
ejecucion de acciones de promocion de la salud, prevencion y curacion de la enfermedad
y rehabilitacion, enfocadas al individuo, la familia, la comunidad y al ambiente,

permitiendo obtener un nivel de salud que contribuya al desarrollo social.
El SIBASI cuenta con un Area Geografica y una Poblacion delimitadas sistemdticamente.

Para la atencién de esa poblacién el SIBASI cuenta con una red funcional de.

establecimientos de salud de Primer y Segundo Nivel, complementarios y coordinados
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entre si'y en la cual el primer nivel representa para el individuo, la familia y la comunidad

la puerta de entrada al Sistema Nacional de Salud y el segundo nivel provee la atencién

de mayor complejidad.

Para que el SIBASI desarrolle sus potencialidades deberda mantener la
coordinacién y concretizar la corresponsabilidad con todas las fuerzas sociales y
econdmicas, a fin de lograr el bienestar colectivo. La intersectorialidad comprende el
conjunto de modalidades alternativas de entidades publicos y privados, con autonomia de
gestién en la provision de servicios de salud y generacion de acciones de proteccion al
ambiente. El Desarrollo del concepto SIBASI es responsabilidad de diversos sectores
representados en el contexto local, que comprende la dimensién comunitaria, municipal
y/o departamental, dentro de los cuales se pueden bidentiﬁcar: Organizaciones
Comunitarias, Gobiermos Locales, Educacién, Medio Ambiente, Obras Publicas,
Agricultura, ISSS, Sanidad Militar, ONG's, Transporte, Comunicaciones, y otras formas
de organizacion vinculadas al Desarrollo Social, quienes son reconocidas por la
comunidad y junto a ésta contribuirdn a resolver los problemas y necesidades

identificadas para mejorar las condiciones de salud(35).

El SIBASI La Libertad cuenta con 28 Unidades de Salud, distribuidas en 4 redes de
salud: “Joya de Cerén”, “La Cumbre”, “Cordillera.del Be_ilsamo” y “Macizo Costero”.
Cuenta con 129 médicos, entre los cuales se éncuentfan Médicbs Directores, Médicos de
consulta general, Médicos Especialistas (internistas, ginecologos) y Estudiantes de

Medicina en Servicio Social (Ver Anexol).

Cuenta con consultorios no especificos para la atencion del paciente diabético, los cuales
son vistos en la consulta externa diaria, contando para ello con 128 meédicos (internistas,
meédicos de consulta general y estudiantes de medicina en servicio social) distribuidos en
las 4 redes de salud, con el medicamento necesario y recomendado para el primer nivel
de atencidn. Existen 16 laboratorios en el SIBASI. La red de servicios cuenta con los

laboratorios de unidades de salud de San Juan Opico. Puerto de La Libertad y Centro.de
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Atencién de Emergencias, que atiende las 24 horas y Unidad de Salud de Lourdes y Diaz

del Pinal, que atienden los fines de semana 8 horas.
Cuenta con comités de Salud locales que se preparan para tener el conocimiento minimo

sobre la Diabetes Mellitus. Existen 43 clubes de adultos mayores en el SIBASI, a través

de los cuales se transmite informacién y educacién sobre la enfermedad(36).
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CAPITULO VI. OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

Determinar el nivel de conocimientos sobre diabetes mellitus del personal médico que

atiende pacientes diabéticos del SIBASI La Libertad.

Determinar la calidad de atencién que recibe el paciente diabético por parte del
personal médico del SIBASI La Libertad mediante la revision de expedientes clinicos

de pacientes diagnosticados como diabéticos en el afio 2003.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar los conocimientos acerca de la presente enfermedad en un paciente diabético
que poseen los médicos del primer nivel de atencion.

Evaluar los conocimientos acerca de los antecedentes personales del paciente
diabético que poseen los médicos del primer nivel de atencion.

Evaluar los conocimientos acerca del examen fisico del paciente diabético que poseen
los médicos del primer nivel de atencion.

Evaluar el conocimiento acerca de los criterios diagnosticos de Diabetes Mellitus que

poseen los médicos del primer nivel de atencion.

Evaluar los conocimientos acerca del tratamiento farmacologico de la Diabetes
Mellitus que poseen los médicos del primer nivel de atencion.

Evaluar los conocimientos acerca de las complicéciones agudas y crénicas de la
Diabetes Mellitus que poseen los médicos del primer nivel de aten,ciéﬁ. :

Evaluar los conocimientos acerca de los objetivos terapéuticos de un pacﬁienlte
diabético que poseen los médicos del primer nivel de atencion.

Evaluar la calidad en el contenido de la historia clinica respecto a diabetes gestacional
Evaluar la calidad en el contenido de la historia clinica respecto a los factores de

riesgo cardiovasculares que pueda presentar un paciente diabético.
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Evaluar la calidad en el contenido de la historia clinica respecto a la educacién que
adquiere el paciente a través de las recomendaciones brindadas por el médico.

Evaluar la calidad en el contenido de la historia clinica respecto a si el paciente
cuenta con los medios para el automonitoreo de su enfermedad.

Evaluar la calidad en el contenido de la historia clinica en busqueda de
complicaciones agudas y crénicas en €l paciente diabético.

Evaluar la calidad en el contenido de la historia clinica en relacién con el tipo de
tratamiento que recibe el paciente diabético.

Evaluar la calidad en el contenido de la historia clinica con respecto a la medicacién
adicional que recibe el paciente diabético.

Evaluar la calidad en el contenido de la historia clinica en cuanto a la cobertura de
salud que recibe el paciente diabético.

Realizar un diagnostico preliminar de la calidad de atencién que reciben los pacientes
diabéticos en las unidades de salud del SIBASI La Libertad.

Determinar con que limitantes se enfrentan los médicos que atienden a pacientes

diabéticos en el- SIBASI La Libertad.
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CAPiTULO VII. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

TIPO DE INVESTIGACION.

‘Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional de tipo transversal, de los expedientes
clinicos de los. pacientes diabéticos y conocimientos sobre Diabetes Mellitus de los

médicos en todas las unidades de salud que conforman el SIBASI La Libertad en el

periodo correspondiente al afio epidemioldgico 2003.

AREA DE ESTUDIO.

La investigacidn se efectud en una muestra representativa de las unidades de salud que

conforman el SIBASI del departamento de La Libertad. En el anexo 1 se detallan dichas

unidades de salud.
UNIVERSO Y MUESTRA DEL ESTUDIO.

El SIBASI La Libertad cuenta con un total de 129 médicos, incluidos Meédicos
Directores, Médicos de consulta general, Médicos Especialistas (internistas y
ginecoélogos) y Estudiantes de Medicina en-Servicio Social (Ver Anexo 2); con la
salvedad que de éstos, por disposiciones del MSPAS sélo 128 rﬁédicos brindan atencion a
pacientes diabéticos, dado que éstos pacientes solamente son atendidos por médicos
generales (en donde se incluyen a médicos directores y estudiantes de medicina en afio
social) y médicos internistas. En el Anexo 3 se detalla el nimero de médicos con que

cuenta cada unidad de salud para la atencion de los mismos (Ver Anexo 3).

Se tomo una muestra de los médicos que atienden a pacientes diabéticos (128 en total), y

a esta muestra se le evaluaron los conocimientos sobre Diabetes Mellitus.
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Tomando como universo a los 128 médicos consultantes, se determina la muestra de la

siguiente manera:

Nivel de confianza (Z): 95% (1.96 en area bajo la curva normal)
Nivel de precision (E): 5% (0.05)
Variabilidad: p=0.5 g=0.5

A

no=_(1.96)%0.5)(0.5) = _3.8416(0.25) = 0.9604 = 384.16
(0.05)° 0.0025 0.0025

‘Sustituyendo en la muestra corregida:

n= n, = 384.16 = _384.16 = 96.2 = 96
l+n,-1 1+ 384.16-1 3.993
N 128

Se realizé una distribucién proporcional de la poblacion a estudiar, para cada una de las

unidades de salud y de esta manera se logré la obtencidn de una muestra representativa

utilizando la siguiente féormula:
Nh/n

Nh: Subpoblacién o grupo.

n: Poblacion.

Para ajustar la muestra a cada sector, se multiplicé la fraccion de cada sector por la

muestra corregida (n):

Nh/N (n)
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En el anexo 4 se detalla la muestra proporcional de médicos obtenida para cada unidad de

salud.

Al momento de seleccionar la muestra en cada una de las unidédes de salud, se realizo al
azar, escribiendo el nombre de cada uno de los médicos en un papel los cuales
posteriormente se introdujeron en una caja, para luego extraer el numero de la muestra
establecida para cada unidad de salud. En el caso de que alguno de los médicos que
conforman la muestra no se encontrara o decidiera no participar del estudio fue
reemplazado por otro medico seleccionado al azar, en el caso que el dia programado para

visitar cada unidad de salud no se logré completar la muestra, dicha unidad se visito

posteriormente.

La segunda muestra a determinar corresponde al numero de expedientes clinicos de
pacientes diabéticos que se revisaron en todo el SIBASI La Libertad en el afio
epidemiolégico 2003 con excepcion de las unidades de salud Dr. Carlos Diaz del Pinal y
Dr. Alberto Aguilar Rivas pues el MSPAS junto con OPS llevan a cabo el lanzamiento
del qualidiab en estos centros y se condicion6 el que no se incluyeran en nuestra muestra,
pretendiendo ser ésta investigacion complemento al estudio del MSPAS. Durante el
periodo del 29/diciembre/2062 al 3/enero/2004 se reportaron 1619 casos nuevos de
Diabetes Mellitus (ver Anexo 5); de éstos se eliminaron 507 expedientes clinicos que
corresponden a la unidad de salud Dr. Carlos Diaz' del Pinal y 48 expedientes de la

unidad de salud Dr. Alberto Aguilar Rivas, en total 555 expedientes.

n,= _Z’pg
EZ
n,=_ (1.96Y%(0.5)(0.5) = _3.8416(0.25) = 0.9604 = 384.16
(0.05)° 0.0025 0.0025
n= n, = 384.16 = 384.16_ = 264.9 = 265
1+n,-1 1+ 384.16-1 1.45
N 1068 '
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En este caso se realizé una distribuciéon proporcional de la muestra, por medio de la
formula que se utilizd anteriormente para la seleccion de la muestra de médicos. En el

anexo 6 se detalla la muestra proporcional de expedientes a revisar obtenida para cada

unidad de salud.

Para seleccionar los expedientes a revisar en cada una de las unidades de salud, se
escribié el numero de expediente de los pacientes diabéticos en un papel los cuales
posteriormente se introdujeron en una caja, y luego se extrajo al azar el nimero de

expedientes correspondiente a la muestra establecida para cada unidad de salud.
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CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.

CRITERIOS DE INCLUSION PARA LA SELECCION DE MUESTRA DE MEDICOS.

Los parametros establecidos, para la incorporacién de datos en la investigacion de

evaluacion del conocimiento diabetoldgico de los médicos, fueron los siguientes:

1.

Se tomaron en cuenta todas la Unidades de Salud que conforman el SIBASI La

Libertad.
Se incluyeron médicos que laboran en las Unidades de Salud del SIBASI La

Libertad, y que atienden a pacientes diabéticos (Médicos directores de unidad de
salud, médicos internistas, médicos generales y estudiantes de medicina en

servicio social).

Se incluyeron médicos que se encontraran en el establecimiento de salud el dia

que se visito dicha unidad.

Se incluyeron médicos que dieron su consentimiento para llenar el cuestionario

(Ver anexo 11).

CRITERIOS DE EXCLUSION PARA LA SELECCION DE MUESTRA DE
MEDICOS.

Los parametros establecidos, para la no inclusion en la investigacién de evaluacion del

conocimiento diabetolégico de los médicos, fueron:

1.

Se excluyeron médicos que laboran en las Unidades de Salud del SIBASI La
Libertad que no atienden a pacientes diabéticos (especialistas como ginecélogos.).

Se excluyeron médicos que no dieron su consentimiento para llenar el

cuestionario.
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CRITERIOS DE ELIMINACION PARA LA SELECCION DE MUESTRA DE
MEDICOS.

1. Se eliminaron las encuestas de médicos que se encontraron incompletas (no hubo

necesidad de realizarlo).

CRITERIOS DE INCLUSION PARA LA SELECCION DE MUESTRA DE
EXPEDIENTES.

Los parametros establecidos, para la incorporaciéon de datos en la investigacion de
evaluacion de la calidad de atencidn del paciente diabético, fueron:

1. Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes que consultaron por primera
vez a las unidades de salud en el periodo comprendido entre el 29/12/2002 y el
3/01/04 (segun reporte epidemioldgico del afio 2003 del SIiBASI La Libertad)

2. Se incluyeron expedientes clinicos de pacientes diabéticos del SIBASI La
Libertad.

3. Se incluyeron los expedientes clinicos de pacientes diabéticos que al momento de

revisar el expediente tuvieran al menos un aflo de llevar sus controles en dicha

unidad de salud.

CRITERIOS DE EXCLUSION PARA LA SELECCION DE MUESTRA DE
EXPEDIENTES.

Los parametros establecidos para la no inclusién en' la evaluacion de la calidad de
atencion al paciente diabético, son los siguientes:
1. No se incluiran los expedientes clinicos de pacientes diabéticos de las unidades de
salud Dr. Alberto Aguilar Rivas y Dr. Carlos Diaz del Pinal.
2. No se incluirdn expedientes que no se encuentren dentro del archivb de la unidad
de salud el dia que se tiene programado visitarla.
3. -Se excluyeronlos expedientes clinicos de pacientes diabéticos que no tuvieran al

menos un ano de control de su enfermedad en la unidad de salud.
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VARIABLES Y CONTROL DE VARIABLES.

El conocimiento de los médicos acerca de la diabetes mellitus se evaludé mediante las

siguientes variables:

Conocimientos acerca de la presente enfermedad que poseen los médicos del
primer nivel de atencion. '

Conocimientos acerca de los antecedentes personales del paciente diabético que
poseen los médicos del primer nivel de atencion.

Conocimientos acerca del examen fisico del paciente diabético que poseen los

médicos del primer nivel de atencidn.

Conocimiento acerca del diagnostico de Diabetes Mellitus que poseen los

médicos del primer nivel de atencién.

Conocimientos acerca del tratamiento farmacoldgico de la Diabetes Mellitus que

poseen los médicos del primer nivel de atencion.

Conocimientos acerca de las complicaciones agudas y crénicas de la Diabetes
Mellitus que poseen los médicos del primer nivel de atencion.

Conocimientos acerca de los objetivos terapéuticos de un paciente diabético que

poseen los médicos del primer nivel de atencion.
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Tabla No. 11

Definicién operacional de variables.

VARIABLE

DEFINICION

Conocimientos de los
médicos del primer
nivel de atencién en
la presente

- | enfermedad (Historia
Clinica)

Los sintomas presuntivos de diabetes mellitus son:
poliuria, polidipsia, polifagia y perdida de peso.

Conocimientos de los
médicos del primer
nivel de atencién
acerca de los
antecedentes
personales del
paciente

Son algunos factores de riesgo que predisponen el
aparecimiento de diabetes mellitus: antecedentes
familiares de diabetes mellitus, habitos como tabaquismo,
etilismo y sedentarismo.

Conocimientos de los
‘|médicos del primer
nivel de atencion en
el examen fisico del
paciente

El primer contacto con un paciente diabético debe realizar
examen fisico completo que comprenda: medicion de la
tension arterial, peso y determinar el IMC, agudeza visual
y realizacion de fondo de ojo, examinacién de pies.

Conocimiento de los
médicos del primer
nivel de atencién
acerca del
diagndstico de
Diabetes Mellitus

Valores de glucosa plasmatica considerados como
diagnoésticos para diabetes mellitus son:

o Glucosa plasmatica en ayunas =126 mg/dl

o Glucosa plasmatica al azar =200 mg/dl

o Glucosa plasmatica 2 hrs posterior a carga de 75 gr

de glucosa =200 mg/dl

El rango de glicemia plasmatica en una prueba de
tolerancia a la glucosa con el que sella el diagnostico de
intolerancia a la glucosa es: (PTG) =140 y < 200 mg/dl.
Algunos de los factores que se asocian a una mayor
probabilidad de desarrollar diabetes mellitus son:
Antecedente familiar de DM, Edad =45 afios, Sobrepeso
con IMC =25 kg/m?, HDL colesterol <35 mg/dl

Conocimientos de los
médicos del primer
nivel de atencion
acerca del
tratamiento de la
diabetes mellitus

La glibenclamida es un hipoglicemiante oral que pertenece
a la familia de las sulfonilureas.

La dosis de glibenclamida es : de 5-20 mg/dia.

La dosis de la metformina puede ir desde 500 hasta 2550
mg/dia.

Contraindicaciones del uso de glibenclamida son:
Cetoacidosis diabética, embarazo y lactancia, coma
hiperosmolar no cetosico, paciente insulinodependiente,
hipersensibilidad a las sulfonilureas.
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Conocimientos de los
médicos del primer
nivel de atencién
sobre las
complicaciones
agudas y cronicas de.
la diabetes mellitus

Son complicaciones agudas de la- diabetes mellitus:
hipoglicemia, la cetoacidosis - diabética 'y el coma
hiperosmolar no cetosico.

La retinopatia y la nefropatia son complicaciones cronicas
de la diabetes debido a dafio microvascular;
complicaciones crénicas macroangiopaticas son: el
accidente cerebrovascular y la cardiopatia isquemica.

Conocimientos de los
médicos del primer
nivel de atencién en
cuanto a los objetivos
terapéuticos que se
deben cumplir con un
paciente diabético.

Metas terapéuticas esperadas en un paciente diabético son:
mantener un nivel plasmatico de hemoglobina glicosilada
<7%, mantener niveles de LDL colesterol <100 mg/dl y
de HDL colesterol >40 mg/dl; lla presién arterial se debe
mantener por debajo de 130/80 mmHg.

Para operativizar la variable conocimiento, se utilizar un cuestionario (Ver anexo 7y 8). -
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“La calidad de atencion brindada por los médicos del primer nivel del SIBASI La Libertad

se evalud mediante un formulario (Qualidiab) con el que se revisaron los expedientes

clinicos de los pacientes diabéticos (ver Anexo 10), dicho formulario incluyé las

siguientes variables:

Calidad en el contenido de 1a historia clinica vresp'ecto a diabetes gestacional

Calidad en el contenido de la historia clinica respecto a los factores de riesgo

cardiovasculares.

Calidad en el contenido de la historia clinica respecto a la educacion que adquiere el

paciente a traves de las recomendaciones medicas.

Calidad en el contenido de la historia clinica respecto al automonitoreo del paciente
diabético.

Calidad en el contenido de la historia clinica en bisqueda de complicaciones cronicas

en el paciente diabético.

Calidad en el contenido de la historia clinica en bﬁsqueda de complicaciones agudas

en el paciente diabético.

Calidad en el contenido de la historia clinica en relacion con el iratamiento-que recibe

el paciente diabético.

" Calidad en el contenido de la historia clinica con relacidn a la medicacién adicional

que recibe el paciente diabético.

Calidad en el contenido de la historia clinica en relacién con la cobertura de salud que

recibe el paciente diabético.
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“Tabla No. 12

Definicion operacional de variables en
relacion a la calidad de atencién del paciente diabético.

VARIABLE

"DEFINICION

Calidad en el
contenido de la
historia clinica
respecto a diabetes

En el expediente clinico debe de estar escrito acerca de:

Si han existido Embarazos finalizados en los ultimos 12
meses y Numero(s) de embarazos finalizados en los
ultimos 12 meses, numero de Partos normales, numero de

gestacional. Abortos, Muertes perinatales, Malformaciones, cesdreas,
peso al nacer en kgs.
Calidad en el En el expediente clinico debe estar escrito:

contenido de la
historia clinica
respecto a los
factores de riesgo
cardiovasculares.

= Acerca de habitos, de tabaquismo y etilismo del paciénte

diabético.

En el expediente clinico debe estar escrito (en al ultima consulta):

Edad del paciente al momento del diagnostico de DM,
medidas antropométricas (peso, talla, IMC, cintura, cadera,
indice cintura/cadera), antecedente de alcoholismo,
tabaquismo, valores bioquimicos (Colesterol total,
colesterol HDL, colesterol LDL, triglicéridos, creatinina,
microalbuminuria y proteinuria).

En el expediente clinico debe estar escrito (en la ultima visita)

Tension arterial sistolica y diastolica, valores bioquimicos
(glicemia en ayunas, glicemia casual y hemoglobina
glicosilada).

Calidad en el
contenido de la
historia clinica
respecto a la
educacion que
adquiere el paciente a
través de las

El expediente clinico debe reflejar:

Si el médico ha indagado si el paciente participa en clubes
de diabéticos o recibe educacion continuada sobre DM.

Si el médico ha brindado al paciente recomendaciones
acerca de la alimentacion, del cuido de los pies, sobre la
actividad fisica, sobre el uso de medicamentos, sobre
como reconocer y tratar hipoglicemia, y ajustar dosis de

recomendaciones insulina.
medicas.
Calidad en el En el expediente clinico debe estar escrito si el paciente posee los

contenido de la
historia clinica
respecto al
automonitoreo del
paciente diabético

medios
como:

para realizar un adecuado autocontrol de la DM, tales

Tiras para medir glicemia
Tiras para medir glucosuria.
Tiras para medir cetonuria.
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Calidad en el
contenido de la
historia clinica en
busqueda de
complicaciones
cronicas en el
paciente diabético

El expediente clinico debe reflejar que el médico realizé una
exploracion fisica en busqueda de complicaciones cronicas de la
DM, esto incluye:

= MICROANGIOPATIA

o Ceguera, Dialisis / transplante, Neuropatia
Periférica, Nefropatia, Hipotension  arterial
ortostatica, Disfuncidn eréctil.

* MACROANGIOPATIA.
o Infarto agudo al miocardio, accidente

cerebrovascular, angor, claudicacion de miembros
inferiores, revascularizacién, amputacion sobre
tobillo, amputacion debajo tobillo.

» Examen de ojos en el ultimo afio.

* Examen de pies en el ultimo afio.

Calidad en el
contenido de la
historia clinica en
busqueda de
complicaciones
|agudas en el paciente
diabético

En el expediente clinico debe de estar escrito que el medico
indago sobre posibles complicaciones agudas y hospitalizaciones
en el ultimo afio de vida del paciente diabético.

* Indicar el numero de episodios

* Hipoglicemias severas

» (Cetoacidosis / coma .

* Coma hiperosmolar

Calidad en el
contenido de la
historia clinica en
relacion al
tratamiento que
recibe el paciente
diabético.

En el expediente clinico, el plan de tratamiento farmacoldgico del
paciente debe incluir lo siguiente:

» Acerca de estilos de vida, si realiza dieta y/o ejercicios,
acerca del tipo de hipoglicemiante oral que utiliza
(Metformina, biguanidas u otro), o si el paciente utiliza
insulina y en que cantidad.

Calidad en el
contenido de la
historia clinica en
relaciéon a la
medicacion adicional
que recibe el paciente
diabético.

En el expediente clinico debe de estar escrito si el paciente utiliza
medicacién adicional de las siguientes patologias y el tipo de
farmaco:
= Hipertension arterial: Atenolol / Propanolol, Nifedipina,
Captopril / Enalapril, Losartan/Valsartan,
» Dislipideemia: Simvastatina, Genfibrozil,
®  Otras patologias: Insuficiencia cardiaca,
Cardiopatia isquémica, Nefropatia u otras.

Neuropatia,

Calidad en el
contenido de la
historia clinica en
relacion a la
cobertura de salud
que recibe el paciente
diabético.

En el expediente clinico debe de estar reportado st la unidad de
salud cuenta con lo siguientes servicios:

»  Atencion medica, Laboratorio, Medicamentos, Tiras.
Debe de especificarse si el paciente paga de forma integral, parcial
0 no paga por los servicios antes mencionados.
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

Para efectos de cumplir con los objetivos de la investigacion, se recolectaron los datos en
dos formas: 1. Evaluaciéon de los conocimientos de los médicos de las unidades de salud

mediante el uso de un cuestionario que contiene preguntas de conocimientos generales

sobre Diabetes Mellitus. 2. Evaluacion de la calidad de atencion que reciben los pacientes

diabéticos mediante la revisiéon de los expedientes clinicos de los mismos, utilizando un

formato basado en el Qualidiab.
1) Cuestionario de conocimientos sobre Diabetes Mellitus.

Esta se desarrollé con el objetivo de evaluar los conocimientos basicos sobre Diabetes
Mellitus que tienen los médicos que atienden a pacientes diabéticos en el primer nivel

de atencion.

Cuenta con 16 preguntas de diferéntes_formatos (opcién multiple, complementar, o
contestar si, no, no sabe) distribuidas en 5 grupos: Historia clinica y examen fisico,
diagnostico de Diabetes Mellitus, tratamiento, complicaciones, objetivos terapéuticos,
y limitantes de la consulta. Los primeros 5 grupos evaluaban conocimientos generales
sobre la enfermedad, solamente las preguntas correspondientes a estos grupos (de la 1
a la 11) fueron calificadas; el ultimo grupo de pfeguntas se encontraban enfocadas a
determinar (a criterio del encuestado) con cuales limitantes se encuentra en su puesto

de trabajo para la atencion del paciente diabético.

VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION.

Esta se realizé mediante la entrevista de 15 médicos que atienden pacientes diabéticos
en el primer nivel de atencién dentro del MSPAS, quienes contestaron todas las
preguntas de la encuesta y agregaron observaciones y comentarios a las mismas, a 5{1
vez se pregunto si las preguntas eran claras y comprensibles. Las encuestas se
vaciaron en una matriz de tabulacion de datos utilizando para ello el programa

Microsoft Excel para Windows 2000, en donde se determiné el porcentaje de aciertos
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para cada respuesta y si en las preguntas no quedaba ninguna duda; para la seleccién
de preguntas de la herramienta final de investigacion, se tomaron aquellas preguntas
(con sus respectivas respuestas) cuyo porcentaje de acierto era superior al 80% de
todos los encuestados y en las cuales no quedaba ninguna duda p>or parte de los
encuestados. De ahi, surgen las 16 preguntas que conforman la herramienta de

investigacion (ver Anexo &).

La recoleccion de los datos se realiz6 mediante la visita de los investigadores a las
diferentes unidades de salud, entregando el cuestionario a los médicos (segun
muestreo) para su llenado en ese momento, guardando la debida privacidad.
Posteriormente los datos se vaciaron en una matriz tabuladora elaborada en el

programa Epi-Info versién 3.2, de donde se realizo el analisis de los datos.

El anélisis de los datos se realiz6 de la siguiente manera:
1. Cada pregunta se evalud individualmente en cada uno de sus literales.
a) Se consideré que la pregunta evaluada era correcta cuando el porcentaje
de aciertos (eliminando distractores) en ésta fuera =51%.
b) Se consider6 que la pregunta evaluada era incorrecta cuando el porcentaje
de aciertos en esta fuera <50%.
2. Se realizar6 un andlisis por cada bloque de preguntas, expresindose en
porcentajes. | |
a) Un porcentaje de aciertos de 0% — 59% se considerd un pobre
conocimiento sobre Diabetes Mellitus.
b) Un porcentaje de aciertos de 60% - 79% se considerd que el médico posee
un dominio intermedio sobre Diabetes Mellitus.
¢) Un porcentaje de 80% - 100% se tradujo en que el entrevistado posee un

alto conocimiento sobre Diabetes Mellitus.
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3. Se analizd la encuesta de forma general mediante la sumatoria de todas las
preguntas consideradas correctas (Segin el método de evaluacidn antes
propuesto).

a) Un porcentaje de aciertos de 0% — 59% se considerd un pobre
conocimiento sobre Diabetes Mellitus.

b) Un porcentaje de aciertos de 60% - 79% se considerd que el medico posee
un dominio intermedio sobre Diabetes Mellitus.

¢) Un porcentaje de 80% - 100% se tradujo en que el entrevistado posee un

alto conocimiento sobre Diabetes Mellitus.

2) Revisién de expedientes clinicos.

Esta se realizé mediante la aplicacién de un formato para evaluar calidad de atencion:
el Qualidiab. Este sistema nos permitié medir la calidad del cuidado de los pacientes
diabéticos, se utilizaron indicadores en atencién en salud basados en valores de
referencia internacionales, constituido por una planilla de registro de parametros
clinicos, bioquimicos y terapéuticos, en dicha planilla se evalu6 la historia clinica con
relacién a lo siguiente: Calidad en el contenido de la historia clinica respecto a
diabetes gestacional, calidad en el contenido de la hisioria clinica respecto a los
factores de riesgo cardiovasculares, a la educacién que adquiere el paciente a traves
de las recomendaciones médicas, al automonitoreo del paciente diabético, a la
busqueda de complicaciones crénicas y agudas en el paciente diabético y al
tratamiento tanto para diabetes, como para patologias adicionales, y a la cobertura (sl
el establecimiento cuenta con los siguientes servicios: atenciéon medica, laboratorio,
medicamentos, tiras de automonitoreo y si el paciente paga totalmente, parcialmente

o si estos servicios se reciben gratuitamente) de salud que este recibe.
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El instrumento de recoleccion de datos para esta investigacion (formato Qualidiab),
fue elaborado por la OPS para Centroamérica, éste' fue validado por la misma, y se

estan estudiando proyectos para su implementacion en la América Central.

Con dicho instrumento se realiz6 una auditoria a los 265 expedientes clinicos que

-conformaron la muestra del total de expedientes de pacientes diabéticos

diagnosticados durante el periodo del 12/diciembre/2002 al 3/enero/2004 en el
SIBASI La Libertad. |

La recoleccion de los datos se realizo mediante la visita de los investigadores a las
Unidades de Salud, se seleccioné la muestra de expedientes a revisar (como se
menciond anteriormente) y se procedié a llenar el Qualidiab utilizando su instructivo,
(ver anexo 10) el cual fue realizado por OPS. EIl tiempo utilizado para el llenado de

este instrumento, fue de aproximadamente 10 minutos.

Los datos se vaciaron en una matriz tabuladora elaborada en el programa Epi-Info

version 3.2, de donde se realizo el analisis de los datos.

El instrumento fue dividido en 9 segmentos. Cada uno consta de un determinado
niimero de puntos a evaluar en el expediente clinico.

El analisis de los datos se realizd de la siguiente 1"naneré:

1) Cada segmento se evalué individualmente.

a) Para el caso de factores de riesgo cardiovasculares en el que se pide el llenado
de los valores, ya sea de medidas antropométricas, mediciéon de valores de
presion arterial o datos bioquimicos, se procedid a anotar los datos o en su
defecto se marco la casilla de no reportado.

b) Se agruparon los valores reportados segun estandares establecidos, para cada

uno de los diferentes items y posteriormente se calcularon los porcentajes

para cada grupo.
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Tabla No. 13
Valores estandares
establecidos para cada item

Peso Escribir valor descrito en el exp. | No reportado
Talla Escribir valor descrito en el exp. | No reportado
Cintura Escribir valor descrito én el exp. | No reportado
‘| Cadera Escribir valor descrito en el exp. | No reportado
ICC Bajo de lo normal Normal Amba de lo
normal
IMC <de19 [20a25 25a30 [30a35 [35a40 [>40
TAS <130 mmhg 130 mmhg >130 mmhg
TAD <80 mmhg 80 mmhg >80 mmhg
Glicemia > 200mg/dl (11.1 mmol/1) <200mg/dl (11.1 mmol/l)
casual
Glicemia en|<90 mg/dl 90 a 130 mg/dl >130 mg/dl
ayunas
Creatinina < 0.8 mg/dl 0.8-1.2mg/dl > 1.2 mg/di
Proteinuria | > 30 mg/dl < 30 mg/dl
Colesterol <180 mg/dl >180 mg/dl
total
LDL <100 mg/ dl >100 mg/dl
HDL >40 mg/dl <40 mg/dl
Triglicéridos | <150 mg/dl >150 mg/dl
HbAlc <7% >7%
HbA1 <7% >7%

El instrumento en diferentes segmentos presenta tres opciones Si (que en el expediente
se afirme ese punto), No (que en el expediente se niegue ese punto), No aparece (que

en el expediente no se afirme o niegue ese punto, simplemente no estd). En cada

segmento, se obtuvo un porcentaje para cada una de las tres opciones.




ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS.

Para el analisis estadistico de los datos se utilizaron: las medidas de tendencia central
(moda, media, mediana), porcentajes y/o promedios con dos desviaciones estandar. Para
la comparacion entre variables cualitativas se utilizé la distribucion de chi-cuadrado, con

‘un nivel de confianza del 0.05%, un grado de libertad de 1 y un nivel de significancia de

3.8415.

Los datos obtenidos fueron representados con tablas, graficos de pastel y barras.

ASPECTOS ETICOS.

= Para la realizacion de esta investigacion (entrevista de médicos y revisién de
expedientes clinicos) se contd con la autorizacidén por escrita del Ministro de Salud
Publica y Asistencia Social.

* Para el llenado del cuestionario por parte de los médicos, primero firmaron un
consentimiento informado (ver anexo 11) en el cual aceptaban participar en la
investigacion.

* Dicho consentimiento se encuentra elaborado en una hoja aparte al cuestionario que

llenaron.

» EI cuestionario fue completamente anénimo, solamente se le pidié al médico que

especificara si era médico especialista, general o estudiante de medicina en afio

social.

* La revision de los expedientes clinicos se realizé en base al nimero del registro de

cada paciente en las unidades de salud.

* Ninguno de los datos obtenidos fueron utilizados para otro fin que no sea el de esta

investigacion.
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CRONOGRAMA

CAPITULO VIIL
Actividad | Respons. | D% | Enero/0s | PP | Marzo/05 | Abrilios
Elaboracion de Equipo de
anteproyecto de | investig.
tesis
Aprobacién de Comité de
anteproyecto Tesis
Recoleccion de | Equipo de
datos investig,.
Vaciamiento de | Equipo de
datos investig.
Analisis e Equipo de
interpretacién de |investig.
datos
Elaboracién del | Equipo de
informe final investig.
Presentacion de | Equipo de
informe final investig.
Defensa oral de | Equipo de
Tesis investig,
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CAPITULO IX. PRESUPUESTO

RUBRO CANTIDAD COSTO COSTO TOTAL
UNITARIO |

‘Transporte

Gasolina 20 gal. $ 2.18/gal $ 43.60

Materiales y

equipo :

Tinta parlimpresora |2 cartuchos $ 40.00 80.00

Fotocopias 1080 paginas $ 0.017 18.36

Papel bond 1 resma $ 5.70 5.70

Lapices Caja de 12 unid. $ 1.14 1.14

OTROS

Imprevistos 25.00
COSTO TOTAL DE LA INVESTIGACION $ 173.80
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ANALISIS Y RESULTADOS

CUESTIONARIO SOBRE CONOCIMIENTOS ACERCA DE_DIABETES
MELLITUS

“En la tabla 14 se muestran las caracteristicas de la poblacién estudiada. Se tomé
una muestra al azar de 96 médicos que atienden a pacientes diabéticos en el
primer nivel de atencién, de los cuales un 30.2% eran médicos en afio social y

68.8% eran médicos. /

Tabla No. 14.
Caracteristicas de la poblacién

(n=96)

Médicos en afio social 30.2%
M¢édicos 69.8%
Total] 100%

Grifica No. 1
Caracteristicas de la poblacién

Meédico en afio social Medico

O Médico en afio social @ Medico
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Conocimientos médicos acerca de la historia clinica y examen fisico del

paciente diabético.

Este bloque esta constituido por 3 preguntas, las cuales se muestran en la tabla
15. Segun el porcentaje de acierto global del bloque obtenido, se puede observar
que los médicos encuestados tienen un alto conocimiento (80.6%) sobre la

historia clinica y el examen fisico del paciente diabético.

En cuanto a las preguntas individuales, la numero 1 evalia los sintomas
presuntivos de Diabetes, y ésta presentd un porcentaje de écierto del 93%.En la
tabla 16 se muestra la comparacion de porcentajes de aciertos entre el subgrupo
de médicos (médicos graduados) y médicos en afio social. En dicha tabla se
observa que ambos grupos poseen un ialto grado de conocimientb sobre los

sintomas de Diabetes.

La pregunta 2 se relaciona con loc antecedentes personales que se asocian a un
mayor riesgo de desarrollar la enfermedad, los resultados obtenidos muestran que
la poblacion estudiada tiene un conocimiento intermedio (61.5%) sobre este
topico, y son los médicos en afic social los que obtuvieron un mayor porcentaje

de acierto.

Por otra parte, la pregunta 3 evalua los conocimientos acerca del examen fisico
inicial del paciente diabético, en la que se obtuvo un porcentaje de acierto del

86.5%.

Tabla No. 15
Conocimientos médicos acerca de la historia clinica y examen fisico
% de acierto
o, (1)
(n=96) vode | %m0 ol global del
acierto*| acierto

bloque
Preg 1. Sintomas presuntivos de DM 93.8 6.2 100%
Preg 2. Antecedentes personales asociados a mayor riesgo de 615 385 |100% 80.6%
desarrollar DM
Preg 3. Examen fisico inicial del paciente diabético 86.5 13.5 | 100%

* Porcentaje de acierto de 0 — 59%: Pobre conocimiento
Porcentaje de acierto de 60 — 79%: Dominio intermedio
Porcentaje de acierto de 80 — 100%: Alto conocimiento
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Grafica No. 2

Conocimientos médicos acerca de Ia historia clinica y examen fisico

Im % de acierto” O % no acierto ]

Pregunta1 - Pregunta 2 Pregunta 3

Tabla No. 16.

Conocimientos acerca de la historia clinica y examen fisico. Comparacién entre subgrupos

% de acierto de % acierto Medico

Médicos*(n=67) | Aiio Social* (n=29) P
Preg 1. Sintomas presuntivos de DM 92.50% 96.60% 0.082
Preg 2. Antecedentes personales asociados a 59.70% 65.50% 0.095
mayor riesgo de desarrollar DM ) ) )
Preg 3. Examen fisico inicial del paciente 89.60% 79.30% 1.04
diabético ) ’ ’

* Porcentaje de acierto de 0 — 59%: Pobre conocimiento
Porcentaje de acierto de 60 — 79%: Dominio intermedio
Porcentaje de acierto de 80 — 100%: Alto conocimiento

Grafica No. 3

Conocimientos médicos acerca de la historia
clinica y examen fisico. Comparacién entre subgrupos

'@ % de acierto de Médicos (n=67) O % acierto Medico Afio Socia! (n=29)
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Conocimientos médicos acerca del diagnéstico de Diabetes Mellitus.

En la tabla 17 se muestra el bloque de preguntas que evalian los conocimientos

acerca del diagnéstico de Diabetes. Es importante destacar que el porcentaje de

acierto global del bloque (23.5%) demuestra que la poblacién estudiada tiene un

‘pobre conocimiento sobre el diagnéstico de Diabetes. En la tabla 18 se muestra

la comparacién entre los subgrupos estudiados, y se observa que solo un 5.9% de

los médicos y un poco menos del 20% de los médicos en afio social conocen los

valores diagnésticos de glicemia plasmatica.

Tabla No. 17.

Conocimientos médicos acerca del diagnéstico de DM

% de acierto

' % de % no
(n=96) acierto* | acierto Total global del
‘ bloque
P{'eg 4. Ya]ores diagnésticos de glicemia 9.4% 90.6% | 100%
asmatica , 23.5%
Preg 5. Diagndstico de intolerancia a la glucosa 37.5% 62.5% | 100%

* Porcentaje de acierto de 0 — 59%: Pobre conocimiento

Porcentaje de acierto de 60 — 79%: Dominio intermedio
Porcentaje de acierto de 80 — 100%: Alto conocimiento

Grafica No. 4

Conocimientos médicos acerca del diagnostico de DM

% no acierto

JE! Preg4. O Preg5.
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Tabla No. 18

Conocimientos médicos acerca del diagnéstico de DM. Comparacién entre subgrupos

% de acierto de % de acierto Médicos
, Médicos* (n=67) Afio Social (n=29) P
Preg 4. Valores diagnésticos de 5.00% 17.20% 1.84
glicemia plasmatica ) ) )
Preg 5. Diagndstico de intolerancia a 31.30% 51.70% 277
la glucosa

* Porcentaje de acierto de 0 — 59%: Pobre conocimiento
Porcentaje de acierto de 60 — 79%: Dominio intermedio
Porcentaje de acierto de 80 — 100%: Alto conocimiento

Grifica No. §
Conocimientos médicos acerca del
diagnéstico de DM. Comparacién entre subgrupos

% de acierto de Médicos % de acierto Médicos Afio
(n=67) Social (n=29)

B Preg 4. OPreg5.

Conocimientos médicos acerca del tratamiento de la Diabetes Mellitus.

El porcentaje global de acierto de este bloque de preguntas se muestra en la tabla
19, y se observa que la poblacion estudiada tiene un conocimiento intermedio
sobre el tratamiento de Diabetes Mellitus (58.7% de acierto). En la pregunta que
se obtuvo el mayor porcentaje de acierto es en la nimero 6, en la que se indaga si
se conoce que la Glibenclamida es un hipoglicemiante oral que pertenece al
grupo de las Sulfonilureas, donde se obtuvo un 81.3% de acierto general. La
pregunta nimero 7 investiga el nivel de conocimientos sobre las dosis usuales de
la Glibenclamida y la Metformina, solamente un poco mas de la mitad (58.3%)
-contestaron bien esta pregunta, y tanto meédicos como médicos en afio social

demostraron tener un conocimiento intermedio en este punto (tabla 20). Mas del
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60% de la poblacion estudiada desconocen las contraindicaciones de la
Glibenclamida (que es evaluado en la pregunta 7), y ambos subgrupos mostraron
tener un bajo conocimiento sobre las mismas (38.8% para médicos y 31.0% para

médicos en afio social).

Tabla No. 19.
Conocimientos médicos acerca del tratamiento de DM.

% de acierto
(n=96) % de acierto*| % no acierto Total global del
bloque
rce - Dosis de Glibenclamida y 58.3% 41.70% 100% 58.7%
gﬁ?fei}; fac::it(rizmdlcacmnes de la 36.5% 63.50% 100%

* Porcentaje de acierto de 0 — 59%: Pobre conocimiento
Porcentaje de acierto de 60 — 79%: Dominio intermedio
Porcentaje de acierto de 80 — 100%: Alto conocimiento

Grafica No. 6
Conocimientos médicos acerca del tratamiento de DM.

Preg 6 ‘ Preg 7 Preg 8

@ % de acierto* O % no acierto |
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TABLA 20..

Conocimientos médicos acerca del tratamiento de DM. Comparacién entre subgrupos.

% de acierto % de acierto Medico

Medicos* (n=67) Aifio Social (n=29) P )
Preg 6. G!lbenclamlda pertenece al grupo de 83.60% 75.90% 0.36
las sulfonilureas
Preg 7. Dpsm de Glibenclamida y 55.20% 65.50% 0.024
Metformina
Pre'ag 8. Con}ralndlcac10nes de la 38.80% 31.00% 0.24
Glibenclamida X

* Porcentaje de acierto de 0 — 59%: Pobre conocimiento
Porcentaje de acierto de 60 — 79%: Dominio intermedio
Porcentaje de acierto de 80 — 100%: Alto conocimiento

Grafica No. 7
Conocimientos médicos acerca del
tratamiento de DM. Comparaci6n entre subgrupos.

{n % de acierto Medicos (n=67) 0 % de acierto Medico Afio Social (n=29)

Conocimientos médicos acerca de las complicaciones de la Diabetes Mellitus.
En la tabla 21 se muestra el porcentaje de acierto global del bloque de preguntas
acerca de las complicaciones de la Diabetes Mellitus, el cual nos indica que la
poblacién estudiada tiene un conocimiento intermedio acerca de las
complicaciones de la Diabetes (57.9% de acierto global). La pregunta numero 9
es acerca de las complicaciones agudas de la Diabetes y la numero 10 indaga
sobre las complicaciones crénicas. Ambas preguntas presentaron individualmente
un porcentaje de acierto cercano al 60%, lo que demuestra un conocimiento
intermedio acerca de las complicaciones. En la tabla 21 se hace la comparacién

de los porcentajes de acierto entre los subgrupos estudiados.
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Tabla No. 21.
Conocimientos médicos acerca de las complicaciones de la DM.

% de acierto

Preg 10. Complicaciones crénicas de la DM

(n=96) % de acierto* (% no acierto| Total global del
bloque
Preg 9. Complicaciones agudas de la DM 59.4% 40.6% 100.0% 57.9%
56.3% 43.7% 100.0% ’

* Porcentaje de acierto de 0 — 59%: Pobre conocimiento
Porcentaje de acierto de 60 — 79%: Dominio intermedio
Porcentaje de acierto de 80 — 100%: Alto conocimiento

Grafica No. 8
Conocimientos médicos acerca de las complicaciones de la DM.

60% ¥
50%
40%
30%
20% ¥
10%

0% +

% de acierto % no cieo
Tabla No. 22.
Conocimientos médicos acerca de las complicaciones de la DM. Comparacién entre
subgrupos.
% de acierto - |. % de acierto Medico
Médicos* (n=67) | Aiio Social (n=29) P
Preg 9. Complicaciones agudas de la DM 55.20% 69.00% 1.06
Preg 10. Complicaciones crénicas de la DM 56.70% 55.20% 0.0070

* Porcentaje de acierto de 0 — 59%: Pobre conocimiento
Porcentiaje de acierto de 60 — 79%: Dominio intermedio
Porcentaje de acierto de 80 — 100%: Alto conocimiento
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Grafica No.9
Conocimientos médicos acerca de las
complicaciones de la DM. Comparacién entre subgrupos

% de acierto Médicos (n=67)

% de acierto Medico Ao

Social (n=29)

B Preg 9 O Preg 10

Conocimientos médicos acerca de los objetivos terapéuticos de un paciente

diabético.

Esta variable se evalué mediante una pregunta en la que se incluyeron diferentes

objetivos terapéuticos que se consideran metas para un buen control del paciente

diabético(37). En la tabla 23 se muestra el porcentaje de acierto de pregunta, el

cual fue del 64.7%, lo que indica que la poblacion estudiada posee un

conocimiento intermedio acerca de los objetivos terapéuticos. Tanto médicos

como médicos en afio social presentaron un porcentaje de acierto mayor del 65%

(tabla 24).

Tabla No. 23.
Conocimientos médicos acerca de las metas terapéuticas con un paciente diabético.

(n=96)

% de acierto*

% no acierto

Total

% de acierto
global del bloque

Preg 11. Metas terapéuticas esperadas

64.7%

35.3%

100.0%

64.7%

* Porcentaje de acierto de 0 — 59%: Pobre conocimiento
Porcentaje de acierto de 60 — 79%: Dominio intermedio
Porcentaje de acierto de 80 — 100%: Alto conocimiento
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Grafica No.10

Conocimientos médicos acerca las
metas terapéuticas con un paciente diabético.

% de acierto

% no acierto

8 % de acierto O % no aciertq

Tabla No. 24.

Conocimientos médicos acerca de las metas terapéuticas con un paciente

diabético. Comparacién entre subgrupos.

% de acierto
Médicos* (n=67)

% dé acierto Medico
Afio Social (n=29)

Preg 11. Metas terapéuticas esperadas

65.70%

69.00%

0.006

* Porcentaje de acierto de 0 ~ 59%: Pobre conocimiento
Porcentaje de acierto de 60 — 79%: Dominio intermedio
Porcentaje de acierto de 80 — 100%: Alto conocimiento

Grafica No.11

Conocimientos médicos acerca las metas terapéuticas

con un paciente diabético. Comparacién entre subgrupos

69%

68%

67%

66%

65%

64%

% de acierto Médicos (n=67)

% de acierto Medico Afo
Social (n=29)

‘B % de acierto Médicos (n=67) O % de acierto Medico Ao Social (n=29) g
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La tabla 25 muestra la calificacidon general del cuestionario, el cual presentd un
porcentaje de acierto del 57%, que nos indica que toda la poblacién encuestada
tiene un conocimiento intermedio acerca de Diabetes Mellitus. En la calificacién
por subgrupos, el grupo de médicos obtuvb un 57.7% de acierto y el de médicos

en afio social un 61.4%.

Tabla No. 25.
Calificacién global del
cuestionario sobre conocimientos de DM

(n=96) % de acierto global

Calificacién general 57.08%

Comparacién entre subgrupos (p=0.898)
Medico 57.7%
Medico Afio Social 61.4%

* Porcentaje de acierto de 0 — 59%: Pobre conocimiento
Porcentaje de acierto de 60 — 79%: Dominio intermedio
Porcentaje de acierto de 80 — 100%: Alto conocimiento

Grafica No.12
Calificacién global del cuestionario sobre conocimientos de DM

62%
61% 4
60%
59% +
58%
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56%

55%

Medico Medico Ano Social
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Limitantes de la consulta.

Este punto se evalué mediante una serie de preguntas al final del cuestionario de

conocimientos sobre Diabetes Mellitus.

En la tabla 26 se observan los resultados obtenidos a la pregunta: ;Cuenta su
unidad de salud con los medicamentos bdsicos para la atenciéon del paciente
diabético?. El 89.6% de la poblacion respondié que solamente algunas veces se
cuenta con el suministro farmacéutico necesario, frente a un 10% que opina que

su establecimiento de salud siempre cuenta con los medicamentos.

Tabla No. 26.
+<Cuenta su unidad de salud con los
medicamentos basicos para la atencion del
_paciente diabético?

. (n=9%6)

Siempre 10.4%

Algunas veces 89.6%
Nunca ' . 0%

Tota 100%

Grafica No.13 -~
(Cuenta su unidad de salud con los
medicamentos para la atencién del paciente diabético?

10.9%

.. 89.6%

‘O Siempre @ Algunas veces |
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"El 56.3% de los médicos opina que la cantidad de médicos disponibles para la
atencion del paciente diabético en su unidad de salud es regular. (tabla 27). El

resto de los encuestados opina que el personal es escaso.

Tabla No. 27.
Personal medico para
la atencién del paciente diabético

(n=96)
Escaso 43.7%
Regular 56.3%
Excesivo 0%
Tota 100%

Grafica No.14
Personal medico para la atencion del paciente diabético

57% W

{H Escaso O Regtm

En la tabla 28 se describe la opinién de los éncuestados en cuanto al tiempo
disponible para la consulta del paciente diabético. Mas de la mitad (62.5%)
opinan que cuentan con un tiempo regular para la atencién, un 37.5% opinan que

es escaso. Nadie considera que el tiempo disponible es excesivo.

Tabla No. 28.
Tiempo disponible para
la consulta del paciente diabético.

(n=96)

Escaso 37.5%

Regular 62.5%
Excesivo 0%

Total 100%
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Tiempo disponible para la consulta del paciente diabético

Grafica No.15

57%

[E Escaso O Regularj

Un poco mas del 75% de los encuestados opinan que en su unidad de salud no

existe una norma para la atencién del paciente diabético (tabla 29), frente a un

21.9% que manifestaron que si existe dicha norma.

Tabla No. 29. -
En su unidad de salud existen

normas para la atencién del paciente diabético?

(n=96)

Si 21.9%
No 78.1%
Total  100%
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Grafica No.16
¢En su unidad de salud existen
normas para la atencién del paciente diabético?

22%

La tabla 30 muestra que casi el 10% de los encuestados opina que en su unidad
de salud reciben actualizaciones continuas sobre diabetes. El resto opina que no

reciben dichas capacitaciones.

Tabla No. 30. "
JEn su unidad de salud existe una
capacitacién continua —actualizaciones- sobre Diabetes?

(n=96)
Si 9.4%
No 90.6%

Tota - 100%
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Grafica No.17
¢En su unidad de salud existe una
capacitacién continua —actualizaciones- sobre Diabetes?
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REVISION DE EXPEDIENTES CLINICOS

En la tabla 31 se muestran las caracteristicas de la poblacién analizada. De los 265
expedientes revisados ninguno pertenecia a pacientes con Diabetes tipo 1. La mayoria de
las personas con Diabetes tipo 2 estan en el estrato-de 56-75. afios, con una edad media de
58 (£12), encontrando una edad minima de 23 y una méxima de 88 afios. El grupo de
‘mujeres diabéticas representa el 82.6% de los expedienteé. La antigiiedad de la diabetes

se encuentra reportada solo en un 53.2%, mayoritariamente por debajo de 5 afios.

Tabla No. 31.
Caracteristicas de la poblacién.
(n=265)
Edad (afios) '
<16 - 0%
16-35 5.3%
36-55 32.8%
56-75 52.8%
> 75 9.1%
Total 100%
Mujeres 82.6%
Hombres 17.4%
Total 100%
Duracion de la diabetes (afios)
(n=140)*
0-5 - 60%
6-10 ©.25.7%
11-20 v 11.4%
>20 ‘ 2.9%
Total 100%

* No se reporto este dato en 125 expedientes

Un 46.8% del total (124 de 265) de los pacientes diabéticos es atendido por médicos
generales, tal como se describe en la tabla 32. En un alto porcentaje no fue posible

determinar que tipo de médico brindo la atencién al paciente diabético debido a que no se

encontrd identificacidn.
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Tabla No. 32.
Tipo de médicos que atienden a pacientes diabéticos*

n=124

Medico General , 100%
Medico Internista 0
Alternado | ' 0

* No se reporto este dato en 140 pacientes

En la tabla 33 se observa que el mayor promedio de visitas oscila en el estrato de 4 a 8 y
que solo en un 26.8% se realizan en el estrato de 1 a 4, de estos solo un 4% realiza 4
consultas. Otro dato importante a mencionar es el numero de consultas en los ultimos 12

meses, se obtuvo un promedio de 6.97(+3.7) consultas, con un minimo de frecuencia de 1
y un méximo de 19.
Tabla No. 33.

Promedio de visitas
en los ultimos 12 meses

1ad 26.8%
4a8 38.9%
9a 12 28.6%

=13 5.7%

Total 100.0%

En la tabla 34 se observan los valores de glicemias plasméticas en la tltima consulta y en
el control de 1ltimo afio que en el 63.7% de los p‘aci'entes se encuentran valores > 130
mg/dL, con un minimo de 54 mg/dL y un méaximo de 647 mg/dL, obteniendo una media
aritmética de 168(+73) mg/dL. Solamente en 14 expedientes no se reporté ningun valor

de glucosa plasmética en ayunas. No hubo reporte de Hemoglobinas glicosiladas, ni

glicemias casuales.
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"Tabla No. 34.
Grado de control metabolico.
Control dltima

(n=251)* consulta** Control dltimo afio*** Total de Glicemias
Glicemia en ayunas (mg/dL)
<90 4.8% 6.8% . , 11.6%
90-130 15.5% 9.2% ' 24.7%
> 130 39.4% : 24.3% » O 63.7%
Total 59.7% : 40.30% 100%
Glicemias casuals .
0% 0% 0%
Hemoglobina glicosiladas
0% 0% 0%

*en 14 expedientes no se encontro ninguna glicemia reportada.
** Se refieren a aquellos expedientes clinicos en los cuales en la ultima consulta del paciente se report6 glicemia plasmatica en
ayunas.
***Medicion de glicemia plasmatica en ayunas de los titimos 12 meses en los expedientes que no presentaron glicemia en
la Gltima consulta.

En la tabla 35 se observa que en mas del 90% de expedientes de pacientes diabéticos se
desconoce si son tabaquistas o etilistas pues no se encuentra reportado. Asi mismo a
excepcion del peso en el cual se obtuvo una media de 64(x12) Kg. no se reportd otra

medida antropométrica (Talla, cintura, cadera, ICC e IMC).

Tabla No. 35.
Asociacion con otros factores de riesgo cardiovascular.

(n=265)
Tabaguismo
Datos no reportados - 921%
Tabaquista : " 1.5%
No tabaquista 6.4%
Total 100%
Alcoholismo
Datos no reportados 92.5%
Toman 2.6%
No toman 4.9%
Total 100%
Peso .
Datos no reportados 24.5%
Peso promedio 64.0(=12) Kg.
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La asociacion con otros factores de riesgo cardiovascular es frecuente en la Diabetes
Mellitus tipo 2 (Tablas 36, 37 y 38). Cabe mencionar la ausencia de datos en muchos
casos, aun en aquellos factores cuya deteccidon no requiere més que su evaluacion clinicé,
por ejemplo la presién arterial que en un 13.2% no se encontré reportada en el
expediente. En un 9.1% de los casos reportados se encontrd presiones arteriales iguales o
mayores de 140/90 mmHg; tension arterial sistolica mayor de 130 mmHg en un 204% y
tension arterial diastolica mayor de 80 mmHg en un 16.5%. En cuanto al perfil lipidico,
en un alto porcentaje de los expedientes no se encontraron datos registrados (81.9% y
76.6% para colesterol total y triglicéridos respectivamente). Los valores reportados de

colesterol HDL y LDL son poco significativos, ya que solo se reportaron en uno de los

expedientes (0.38%).

Tabla No. 36.
Asociacién con otros factores de
riesgo cardiovascular. Hipertensién Arterial

(n=230)*
. =130/80 mmHg 86.5%
>130/80 mmHg 13.5%
Total 100%
Tensién arterial Sistolica

TAS <130 mmHg 79.5%
TAS >130 mmHg 20.4%
Total 100%

Tension Arterial Diastélica
TAD =80 mmHg 83.5%
TAD > 80 mmHg 16.5%

Total 100%

*En 35 expedientes no se report6 este dato. .

Tabla No. 37.
Asociacion con otros factores de
riesgo cardiovascular. Hipertensién Arterial

(n=230)* Ultima consulta Ultimo valor reportado
Tension arterial sistolica
No reportado 13.5% 86.5%
TAS <130 mmHg 69.5% 10.0%
TAS > 130 mmHg 17.0% 3.5%
Total 100.0% 100.0%
Tension artenal diastolica
No reportado 13.5% 86.5%
TAD <80 mmHg 71.7% 11.7%
TAD > 80 mmHg 14.8% - 1.8%
Total 100.0% 100.0%

*en 35 expedientes no se reporto este dato
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Tabla No. 38.
Asociacion con otros factores
de riesgo cardiovascular. Perfil lipidico

Colesterol total (mg/dL) (n =48)
<180 31.3%
=180 68.7%

Total 100%

Triglicéndos (mg/dL) (n =62)
<150 33.9%
=150 66.1%

Total 100%

En la tabla 39 se puede observar que la verificacidn sistematica de indicadores del grado

de control metabdlico, la deteccion de factores de riesgo cardiovascular y la presencia de

complicaciones crénicas de la Diabetes Mellitus en ningin caso (exceptuando la

medicion de la tension arterial) llega al 50% de la poblacion. Es importante mencionar

también que en mas del 95% de la poblacion de pacientes diabéticos no se investigé la

presencia de lesiones retinianas ni se realizé examen de pies.

Tabla No. 39.

Verificacion del grado de control metabdlico y deteccién
de factores de riesgo cardiovascular y presencia de complicaciones crénicas.

(n=265) Media poblacional
Colesterol 18.1% 202.5(+43)
Triglicéridos 23.4% 220(x151)
Creatinina 4.9% 0.8(£0.26)
Tensién Arterial . 86.8% - e
Proteinuria . 20.4% 13.3(%26)
Examen oftalmoldgico 19% e
Examen de pies 45% e

La tabla 40 muestra la relacion entre la frecuencia de complicaciones microangiopaticas
. P y

macroangiopaticas y los afios de antigliedad de la diabetes. Los datos relacionados a las

cemplicaciones tanto agudas como croénicas son escasos, solo se reportan Neuropatia

periférica (1.1%), claudicacion de miembros inferiores, amputacion sobre tobillo,

amputacidn debajo de tobillo y retinopatia no proliferativa (0.4% para cada uno de ellos).
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No se pudo en todas las complicaciones reportadas encontrar una relacién con la
antigiedad del aparecimiento de su enfermedad, debido a que en la mayoria de

expedientes clinicos no se encontro reportada la edad al momento de diagnostico.

Tabla No. 40.
Frecuencia de complicaciones en relacién con la antigiiedad de Diabetes.

0-5 afos 6-10 aiios 11-20 afios Mas de 20 aiios

Amputacion bajo tobillo 0 0 v 0 0.4%
Claudicacion de M.1L 0 -0 0.4% 0
Neuropatia 0.4% 0 0 0
Retinopatia 0.4% 0 0 0

La evaluacidn de la educacion terapéutica de los pacientes con Diabetes Mellitus
se efectud a través de indicadores que demuestran una participacién de los
médicos (mediante Ia instruccion de seleccion de alimentos, cuidado de pies y
otros) y pacientes (si participa de educacién continua o clubes de personas con
Diabetes) en el proceso de ensefianza (Tabla 41). Segun el indicador
considerado, menos de la mitad de los pacientes estarian en condiciones de
desempefiar un papel activo y eficaz en el control y tratamiento de su
enfermedad, hecho que manifiesta su deficiente educacién diabetolégica.
Solamente en 2 pacientes (0.8%) se reporta que pertenecen a un grupo o club de
diabéticos, no se reporta ninglin paciente que participe en educacién continuada
en diabetes, ni alguno que pueda identificar ‘o tratar las hipoglucemias, ni

pacientes que cuenten con tiras para medir glicemia, glucosuria o cetonuria.

Tabla No. 41.
Indicadores de educacién terapéutica.
Recibid ‘No recibio

(n=265) educacién educacion Total

Seleccion de alimentos 46% 54.0% 100.0%
Plan de actividades fisicas 30.2% 69.8% 100.0%
Forma de tomar los medicamentos 72.10% 27.9% 100.0%
Cuidar los pies 1.1% 98.9% 100.0%
Reonocer/tratar hipoglicemias 0% 100.00% 100.0%
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Las formas de tratamiento reportadas en los expedientes clinicos se muestran en la Tabla
42. Solo €l 0.8% de las personas coh Diabetes tipo 2 tratan su enfermedad unicamente
con dieta. Los hipoglicemiantes orales mas utilizados en forma de monoterapia son las
sulfonilureas (97.6%), seguidas en menor proporcién por las Biguanidas (0.8%); en el

0.8% de los casos se administran combinaciones de ambos tipos de firmacos.

Tabla No. 42.
Formas de tratamiento.
(n=265)
Tratamiento no farmacolégico 0.8%
Tratamiento con sulfonilureas 97.6%
Tratamiento con biguanidas 0.8%
Tratamiento con sulfonilureas mas biguanidas - 0.8%

Total  100.0%

Un 27.2% de la poblacién total estudiada (72 pacientes diabéticos) utiliza
medicacion adicional para alguna otra patologia concomitante a la Diabetes
Mellitus. La tabla 43; muestra que el 94.4% de estos pacientes recibe tratamiento
especifico para hipertension arterial. Asi mismo, el 5.6% adolecen de alguna

forma de dislipidemia, para la cual reciben una prescripcion adicional.

~Tabla No.43.
Tratamiento de otros
factores de riesgo cardiovascular,

(n=72)*
Hipertensién 94.4%
Dislipidemia 5.6%
Total 100%

* Solamente se reportaron 72 pacientes que utilizan medicacion adicional
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La cobertura de atencion del SIBASI La Libertad al paciente diabético comprende el
100% de la poblacion, la cual es brindada de forma gratuita (Tabla 44). En cuanto al
servicio de laboratorio clinico, un 35.1% de la poblacién paga por él, ya sea de forma
parcial (en el caso que el establecimiento de salud no siempre cuente con este servicio) o
total (que el establecimiento de salud no cuenta con servicio de laboratorio clinico). La
provision de medicamentos‘ es completamente gratuita en el caso de pacientes diabéticos

que se encuentran en tratamiento solamente con glibenclamida.

Tabla No. 44.
Cobertura de Salud
(n=265)

Cobértura del SIBASI La Libertad 100%
Servicio de laboratorio clinico

Gratuito 64.9%

Pago parcial . 19.6%

Pago total 15.5%

Total 100%

Provision de Medicamentos
Gratuito 97.4%
Pago parcial 2.6%
Total 100%
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CAPITULO XI. DISCUSION DE RESULTADOS

En los ultimos afos la red Qualidiab ha medido la calidad de atencion a los pacientes
diabéticos en 6 paises de América del Sur, sin embargo este es el primer trabajo de
investigacion que mide la calidad de atencién y el conocimiento diabetolégico en el

personal de salud del SIBASI de La Libertad de forma sistematica y cooperativa en sus

28 unidades de salud.

Este trabajo se dividid en tres partes: la primera consistié en la evaluacic')n‘ del
conocimiento diabetoldgico del pérsonal medico que atiende pacientes diabéticos en el
primer nivel de atencién del SIBASI La Libertad utilizando un cuestionario que
contempla diferentes 4reas de conocimientos acerca de Diabetes; la segunda parte de éste
estudio se refiere a las limitantes para brindar una calidad de atencién al paciente
diabético que perciben los médicos encuestados en las unidades de salud donde se
desempefian; y la tercera parte evalia la calidad de atencion que reciben los pacientes del
SIBASI la libertad mediante la revisién de expedientes clinicos de pacientes que padecen

Diabetes. La seleccion de la muestra se realizo mediante una distribucién propercional

para cada unidad de salud y al azar.

Algunos estudios en América Latina sugieren que la educacién de los médicos generales
(38) y de los pacientes con Diabetes Mellitus (1) proveen a los centros de atencién de
herramientas apropiadas y eficaces para detectar deficiencias y errores cometidos, de
esta forma se mejora la calidad de atencidn del paciente diabético y el estilo de vida tanto
de €l como de sus familiares. Por lo anterior es necesario conocer si existen.deficiencias
en las diferentes areas del conocimiento diabetoldgico del personal medico que atiende

pacientes diabéticos, para reforzar aquellas en las que sea requerido.
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En la primera parte de este estudio, se utilizd la distribucion de chi-cuadrado para el
analisis de variables cualitativas, de tal forma que se obtuvo una p para determinar la
significancia estadistica de los datos. Para considerar que los datos obtenidos tienen algiin

nivel de significancia la p debe ser > de 3.8415 (bajo el nivel de confianza de 0.005).

Los datos obtenidos demuestran que el promedio general de conocimientos sobre
Diabetes de la poblacion encuestada es de un 57.08% que en nuestra escala de

calificacion corresponde a un dominio intermedio sobre Diabetes (tabla 25), siendo los |
médicos en afio social los ‘que obtuvieron un porcentaje mayor con respecto de los
médicos (61.4% y 57.7%) respectivamenté, pero esta diferencia porcentual no presento
significancia estadistica (p=0.898) lo que nos indica que no hay mayor diferencia de
conocimientos entre subgrupos. Cabe mencionar que la poblacién estudiada tiene un alto
conocimiento sobre los sintomas presuntivos de Diabetes Mellitus (93.8% de acierto para
Lla-poblacién general), en contraste con el bajo conocimiento (9.4%) acerca de los
criterios diagndsticos para dicha enfermedad (ver tablas 15 y 17), por lo tanto es
razonable considerar-que a pesar de que el personal medico piensa en la enfermedad ésta
podria quedar en el subdiagnostico. Alrededor de un 40 % de los encuestados no fue
capaz de identificar tanto las complicaciones agudas como las crénicas, pudiendo ser esta
la explicacién del porque en la revisién de expedientes clinicos menos del 1% de éstos
reportan la presencia o ausencia de ambos tipos de cdmplic‘aciones. Este subdiagnéstico y
el deficiente grado de control glicémico resultante, junto con otros factores- de riesgo
cardiovascular, pbtenciarén el incremento de las complicaciones crénicas y la demanda
de atencion (39, 40) incrementando el costo para los servicios de salud y a su vez
incurriendo en el deterioro de la calidad de atencién. Otro punto importante es el hecho
de que un 86.5% de los encuestados conocen las acciones que el examen fisico completo
de un diabético conlleva (tablas 15 y 16), pero mediante la revision de los expedientes
clinicos de pacientes diabéticos se observd que esto no se estd poniendo en practica,
presumiblemente podria deberse a lo reflejado en las limitantes de la consulta, en donde

se observa que ninguno de los encuestados consideré que cuentan con el numero de
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personal medico adecuado y el tiempo necesario para atender a un paciente diabético (ver

tablas 28 y 29).

En cuanto al tratamiento de la Diabetes Mellitus, aproximadamente la mitad de la
poblacion estd familiarizada - con los hipoglicemiantes orales (Glibenclamida y
Metformina) y sus dosis terapéuticas usuales. Es alarmante que la Glibenélamida, siendo
el medicamento que mas se utiliza por el personal médico, no se conozca aspectos
bésicos sobre su uso, tales como las contraindicaciones. Tanto médicos como médicos en
afio social obtuvieron un porcentaje de acierto inferior al 40% individualmente y en
global solo el 36.5% contestaron acertadamente la pregunta que lo evaltia, no es remoto
el inferir que estos datos se relacionan con el hecho que una mayoria (78.1%) considera
que no existen normas del MSPAS para tratar al paciente diabético y que alrededor del
90% de la poblacion encuestada considera que no siempre se cuenta con los

medicamentos necesarios para el tratamiento adecuado de Diabetes.

Se observo que toda la poblacion estudiada corresponde a personas con Diabetes Mellitus
Tipo 2, en su mayoria pertenecen a al grupo de edad de 56-75 afios y ademas se observo
muy frecuentemente que factores de riesgo cardiovasculares no se encuentran reportados
aun aquellos que no requieren de mediciones bioquimicés tal es el caso del IMC, que por
no encontrarse reportada la talla no se pudo obtener esta valiosa informacién para
ninguno de los expedientes, asi mismo se encontr6 una frecuente relaciéon de pacientes
diabéticos con otros factores de riesgo cardiovascular, lo que podria traer como

consecuencia que se dé un aumento en la incidencia del Sindrome Metabdlico

Vascular(4¢) en dicho SIBASI.
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En los resultados obtenidos se muestra a un gran porcentaje de la poblacion (tablas 34 y
36) con un deficiente control metabolico y de los-factores de riesgo cardiovascular (tabla
35). Se muesira ademas que en sdlo una pequeifia fraccion de los expedientes revisados se
encuentra descrito si el paciente ha presentado ‘complicacio_nes microangiopaticas y

macroangiopéticas. Comparando nuestro estudio con el de las redes Qualidiab en |
América del Sur, se puede observar que los expedientes clinicos de los pacientes
incluidos en nuestra muestra revelan que hay un deficiente grado de control metabdlico y

* de factores de riesgo cardiovascular en los pacientes.

Es de resaltar que el 60% de la poblécién estudiada tiene una duracién de Diabetes
Mellitus entre 0 y 5 afios y con cada afio que pase este grupo generard un mayor niimero
de personas que presenten complicaciones (tabla 40), que a su vez elevara el costo de su
tratamiento (39). Se observé en nuestro estudio un alto porcentaje de pacientes con
deficiente control glicémico, dado que en un 63.7% de los expedientes se reportaron
valores de glicemias mayores de 130mg/dl, valor por encima del umbral para presentar
complicaciones microvasculares y macrovasculares (27). Se puede entonces predecir un
incremento de los costos pues estos estdn ligados a la aparicién de complicaciones, lo que
podria agravar la calidad de atencion de la poblacion del SIBASI La Libertad; un dato de
suma relevancia es que el promedio de consultas_en la unidades de salud es de 6.7
consultas por paciente, que contrasta con los estandares pfopuestos por la IDF y ALAD
para un buen control metabolico, que debiera ser de 4 consultas en un afio, esto podria
traducirse en que el paciente diabético no tiene un buen control metabélico y de sus
factores de riesgo cardiovasculares y por ello requiere ser visto en la consulta con mayor

frecuencia, trayendo consigo un mayor costo en la atencién de dichos pacientes.

Aunque requiere de mucho trabajo, no es imposible que las complicaciones crénicas de la
Diabetes Mellitus puedan prevenirse de manera eficaz siempre que exista un control
adecuado de los estados hiperglucemicos y de los factores de riesgo cardiovascular. En el

SIBASI de La Libertad deberia de hacerse énfasis en la investigacion de factores de
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riesgo cardiovascular (tablas 34 a 38) y brindar una mejor.educacioén al paciente diabético
(tabla 41) para aumentar sus conocimientos acerca de la enfermedad que padece y la
calidad e intensidad de los tratamientos administrados, ya que la falta de destrezas para
afrontar las exigehcias terapéuticas genera un descontrol metabélico que a su vez lleva al
aumento de complicaciones (14). Este problema podria solucionarse si las unidades de
salud contaran con un programa de capacitacién continua o de actualizaciones sobre la
Diabetes para el personal médico, puesto que aproximadamente el 90% de los
encuestados opindé que en su unidad de salud no se cuenta con un programa para la -

atencion del paciente diabético de este tipo (tabla 29).

Solo un 0.8% de los pacientes se reportaron con tratamiento no farmacologico y menos
del 50% recibié adiestramiento acerca de la eleccion de alimentos y ejercicio fisico
periddico, siendo éstos el Gnico tratamiento integral capaz de controlar simultdneamente

la mayoria de los problemas metabdlicos(28), esto sugiere que tanto el paciente como el
médico se acomodan con mas facilidad al tratamiento farmacoldgico. Cabe resaltar el
bajo porcentaje de personas con DM2 tratadas con Metformina pese a los beneficios

propuestos por el UKPDS (27).

Es de esperarse que los presupuestos asignados por €l MSPAS para las unidades de salud
se vuelvan mas que insuficientes a causa de las complicaciones y secuelas de invalidez

causadas por la Diabetes Mellitus si no se implementan las medidas preventivas

adecuadas.

La implementacion de QUALIDIAB dentro de el sistema de salud de El Salvador
permitiria aumentar y precisar los conocimientos presentados en este trabajo acerca de la
situacion real de las personas con Diabetes Mellitus, definir la magnitud del problema y
su importancia“ para la salud publica, concien&sando asi a quienes tienen el poder de

decisién en dichos sector. La deteccion de problemas permitiria: a) su identificacion
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precoz y la implementaciéon de medidas para corregirlos, es decir, planificar y tomar
decisiones adecuadas; b) optiniizar el uso de recursos, tanto humanos como econdmicos,
y su distribucion equitativa en funcién de las necesidades detectadas. Aplicando la
recoleccion de datos a muestras mas representativas e incorporando expertos en
diferentes disciplinas relacionadas con la atencién y la investigacién en el campo de la
Diabetes Mellitus, QUALIDIAB facilitaria ademés el desarrollo de proyectos de
- investigacién y promoveria el trabajo en equipo y la cooperacién entre grupos locales,
nacionales y latinoamericanos. El andlisis de los datos actuales y las conclusiones

obtenidas apoyan estas aseveraciones.
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ANEXO 1
Unidades de Salud que forman parte del SIBASI La Libertad.
1. Unidad de Salud de Jicalapa. ‘

Unidad de Salud El Puerto de La Libertad.
Unidad de Salud Taquillo/ Chiltiupan
Unidad de Salud Chiltiupan.
Unidad de Salud de Mizata.
Unidad de Salud de Tamanique.
Uhidad de Salud de Teotepeque.
Unidad de Salud de Quezaltepeque.
Unidad de Salud de San Juan Opico.

. Unidad de Salud de San Matias.

. Unidad de Salud de San Pablo Tacachico.
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. Unidad de Salud de Antiguo Cuscatlan.
. Unidad de Salud Sitio del Nifio.
. Unidad de Salud de Comasagua.
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. Unidad de Salud de Huizucar.

-
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. Unidad de Salud de Nuevo Cuscatlan.

. Unidad de Salud de San jose Villanueva.

[y
~1

. Unidad de Salud de Zaragoza. )

. Unidad de Salud Dr. Alberto Aguilar Rivas.'
. Unidad de Salud Dr. Carlos Diaz del Pinal.

. Unidad de Salud de Ciudad Arce.

. Unidad de Salud de Lourdes.

. Unidad de Salud de Jayaque.

. Unidad de Salud de Sacacoyo.

. Unidad de Salud Dr. Manuel Gallardo/Colon

NN N N N N e e
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. Unidad de Salud San Jose los Sitios, Talnique.

[
=)

. Unidad de Salud de Talnique.
28. Unidad de Salud de Tepecoyo.
Fuente: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, SIBASI La Libertad
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ANEXO 2

Detalle del numero de médicos (generales, especialistas, estudiantes de medicina en

servicio social) que laboran en cada una-de las Unidades de Salud del SIBASI La

Libertad.

ESTABLECIMIENTO PLAZA CANT.
1 |[U/S de Jicalapa | Medico Director/Consulta General

2 | U/S el Puerto de La Libertad Medico Director de Unidad de Salud
Medico de Consulta General

Medico Especialista Internistas

Medico Especialista Ginecologo
Estudiantes de Medicina en Serv. Social
3 |U/S Ing Orlando Recinos, | Medico Director de Unidad de Salud

Tagquillo/Chiltiupan Estudiantes de Medicina en Serv. Social
4 | U/S de Chiltiupan Medico Director de Unidad de Salud
Estudiantes de Medicina en Serv. Social
5 | U/S de Mizata Medico Director/Consulta General
Estudiantes de Medicina en Serv. Social
6 | U/S de Tamanique Medico Director de Unidad de Salud
Estudiantes de Medicina en Serv. Social
7 | U/S de Teotepeque Medico Director de Unidad de Salud
Estudiantes de Medicina en Serv. Social
8 | U/S de Quezaltepeque Medico Director de Unidad de Salud

Medico de Consulta General

_ Estudiantes de Medicina en Serv. Social
9 | U/S de San Juan Opico Medico Director de Unidad de Salud
Medico de Consulta General
Estudiantes de Medicina en Serv. Social
10 | U/S de San Matias Medico Director de Unidad de Salud
Estudiantes de Medicina en Serv. Social
11 | U/S de San Pablo Tacachico Medico Director de Unidad de Salud
Medico de Consulta General -
Estudiantes de Medicina en Serv. Social
12 | U/S Sitio del Nifio Medico Director de Unidad de Salud
Medico de Consulta General
Estudiantes de Medicina en Serv. Social
13 | U/S de Antiguo Cuscatlan Medico Director de Unidad de Salud
Medico de Consulta General
Estudiantes de Medicina en Serv. Social

14 | U/S de Comasagua Medico Director de Unidad de Salud
Estudiantes de Medicina en Serv. Social
15 | U/S de Huizucar Medico Director de Unidad de Salud
Estudiantes de Medicina en Serv. Social
16 |U/S de Nuevo Cuscatlan Medico Director de Unidad de Salud
Estudiantes de Medicina en Serv. Social
17 | U/S de San José Villanueva Medico Director de Unidad de Salud

Medico -Consulta General

) Estudiantes de Medicina en Serv. Social
18 | U/S de Zaragoza Medico Director de Umidad de Salud
Medico Consulta General

Estudiantes de Medicina en Serv. Social
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[ 19 [ U/S Dr. Alberto Aguilar Rivas | Medico Director de Unidad de Salud 1
Medico de Consulta General . 7

Estudiantes de Medicina en Serv. Social 1

20 |U/S Dr. Carlos Diaz del Pinal | Medico Director de Unidad de Salud 1
Medico de Consulta General 34

Estudiantes de Medicina en Serv. Social 0

21 | U/S de Ciudad Arce Medico Director de Unidad de Salud |
Medico de Consulta General 2

Estudiantes de Medicina en Serv. Social 2

22 1 U/S de Lourdes Medico Director de Unidad de Salud 1
Medico de Consulta General 7

Estudiantes de Medicina en Serv. Social 2

23 | U/S de Jayaque Medico Director de Unidad de Salud 1
Estudiantes de Medicina en Serv. Social 2

24 | U/S de Sacacoyo Medico Director de Unidad de Salud 1
Estudiantes de Medicina en Serv. Social 1

25 | U/S de Colon Medico Director de Unidad de Salud 1
Estudiantes de Medicina en Serv. Social 0

26 |U/S San José Los Sitios, | Medico Director de Unidad de Salud 1
Talnique Estudiantes de Medicina en Serv. Social 0

27 | U/S de Talnique Medico Director/Consulta General 1
28 | U/S de Tepecoyo Medico Director de Unidad de Salud 1
Estudiantes de Medicina en Serv. Social 1
TOTAL ' 129

Fuente: Departamento de Recursos Humanos del SIBASI La Libertad, MSPAS. 2005.
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"ANEXO 3

Detalle del nimero de médicos (generales, especialistas, estudiantes de medicina en

servicio social) que atienden a pacientes diabéticos en cada una de las Unidades de Salud

del SIBASI La Libertad.

ESTABLECIMIENTO

PLAZA

CANT,

1 | U/S de Jicalapa

Medico Director/Consulta General

2 U/S el Puerto de La Libertad

Medico Director de Unidad de Salud
Medico de Consulta General

Medico Especialista Internistas
Estudiantes de Medicina en Serv. Social

"3 JU/S Ing Orlando Recinos,
Taquillo/Chiltiupan

Medico Director de Unidad de Salud
Estudiantes de Medicina en Serv. Social

4 | U/S de Chiltiupan

Medico Director de Unidad de Salud
Estudiantes de Medicina en Serv. Social

5 | U/S de Mizata

Medico Director/Consulta General
Estudiantes de Medicina en Serv. Social

6 | U/S de Tamanique

Medico Director de Unidad de Salud
Estudiantes de Medicina en Serv. Social

7 | U/S de Teotepeque

Medico Director de Unidad de Salud
Estudiantes de Medicina en Serv. Social

8 | U/S de Quezaltepeque

Medico Director de Unidad de Salud
Medico de Consulta General
Estudiantes de Medicina en Serv. Social

9 | U/S de San Juan Opico

Medico Director de Unidad de Salud
Medico de Consulta General
Estudiantes de Medicina en Serv. Social

10 | U/S de San Matias

Medico Director de Unidad de Salud
Estudiantes de Medicina en Serv. Social

11 [ U/S de San Pablo Tacachico

Medico Director de Jnidad de Salud
Medico de Consulta General
Estudiantes de Medicina en Serv. Social

12 jU/S Sitio del Nifio

Medico Director de Umdad de Salud
Medico de Consulta General
Estudiantes de Medicina en Serv. Social

13 | U/S de Antiguo Cuscatlan

Medico Director de Unidad de Salud
Medico de Consulta General N
Estudiantes de Medicina en Serv. Social

14 | U/S de Comasagua

Medico Director de Unidad de Salud
Estudiantes de Medicina en Serv. Social

15 | U/S de Huizucar

Medico Director de Unidad de Salud
Estudiantes de Medicina en Serv. Social

16 | U/S de Nuevo Cuscatlan

Medico Director de Unidad de Salud
Estudiantes de Medicina en Serv. Social

17 | U/S de San José Villanueva

Medico Director de Unidad de Salud
Medico Consulta General
Estudiantes de Medicina en Serv. Social

18 1 U/S de Zaragoza

Medico Director de Unidad de Salud
Medico Consulta General
Estudiantes de Medicina en Serv. Social

19 1 U/S Dr. Alberto Aguilar Rivas

Medico Director de Unidad de Salud
Medico de Consulta General
Estudiantes de Medicina en Serv. Social

1
1
4
1
4
1
0
1
1
1
1
1
1
1
0
1
3
1
1
5
6
1
0
1
1
2
1
2
0
1
1
2
1
1
1
1
1
0
|
1
0
1
1
1
1
.
1
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Estudiantes de Medicina en Serv. Social

20. | U/S Dr. Carlos Diaz del Pinal | Medico Director de Unidad de Salud ]
Medico de Consulta General 34
Estudiantes de Medicina en Serv. Social 0
21 | U/S de Ciudad Arce Medico Director de Unidad de Salud 1
Medico de Consulta General 2
Estudiantes de Medicina en Serv. Social 2
22 | U/S de Lourdes Medico Director de Unidad de Salud 1
Medico de Consulta General 7
. Estudiantes de Medicina en Serv. Social 2
23 | U/S de Jayaque Medico Director de Unidad de Salud 1
Estudiantes de Medicina en Serv. Social 2
24 | U/S de Sacacoyo Medico Director de Unidad de Salud 1
: Estudiantes de Medicina en Serv. Social 1
25 [ U/S de Colon Medico Director de Unidad de Salud 1
Estudiantes de Medicina en Serv. Social 0
26 |U/S San José Los Sitios,|Medico Director de Unidad de Salud 1
Talnique Estudiantes de Medicina en Serv. Social 0
27 |U/S de Talnique - Medico Director/Consulta General 1
28 | U/S de Tepecoyo Medico Director de Unidad de Salud 1
1

TOTAL

128

-Fuente: Departamento de Recursos Humanos del SIBASI La Libertad, MSPAS. 2005.
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ANEXO 4

Muestra proporcional de médicos a entrevistar por cada Unidad de Salud.

ESTABLECIMIENTO | Personal médico por unidad de Fraccién de personal Muestra por
salud médico U/S
U/S de Jicalapa ] 0.008 1
U/S el Puerto de La 14 0.110 11
Libertad
U/S Ing Orlando Recinos, 1 0.008 0
Taquillo/Chiltiupan
U/S de Chiltiupan 2 0.016 2
U/S de Mizata 2 0.016 1
U/S de Tamanique 2 0.016 1
U/S de Teotepeque 1 0.008 1
U/S de Quezaltepeque 5 0.039 4
U/S de San Juan Opico 12 0.094 9
U/S de San Matias 1 0.008 1
U/S de San Pablo 4 0.031 3
Tacachico :
U/S Sitio del Nifio 3 0.023 2
u/S de . Antiguo 4 0.031] 3
Cuscatlan
U/S de Comayagua 2 0.016 ]
U/S de Huizucar 2 0.016 1
U/S de Nuevo Cuscatlan 1 0.008 1
U/S de San Jose 2 0.016 1
Villanueva
U/S de Zaragoza 3 0.023 2
U/S Dr. Alberto Aguilar 9 0.070 7
Rivas
U/S Dr. Carlos Diaz del 35 0.273 26
Pinal
U/S de Ciudad Arce 5 0.039 4
U/S de Lourdes 10 0.078 7
U/S de Jayaque 3 0.023 2
U/S de Sacacoyo 2 0.016 ]
U/S de Colon 1 . 0.008 1
U/S San José Los Sitios 1 0.008 1
U/S de Talnique 1 0.008 1
U/S de Tepecoyo ] 0.008 1
Total 128 96
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ANEXO 5§

Detalle del niimero de casos de Diabetes Mellitus detectados en las unidades de salud del

SIBASI La Libertad en el afio epidemioldgico 2003.

ESTABLECIMIENTO NUMERO DE CASOS POR UNIDAD
DE SALUD

U/S de Jicalapa 1
U/S el Puerto de La Libertad 2
U/S Ing Orlando Recinos, Taquillo/Chiltiupan 15
U/S de Chiltiupan 0
U/S de Mizata 10
U/S de Tamanique 14
U/S de Teotepeque 19
U/S de Quezaltepeque 203
U/S_de San.Juan Opico 131
U/S de San Matias 22
U/S de San Pablo Tacachico 33
U/S Sitio del Nifio 47
U/S de Antiguo Cuscatlan 43
U/S de Comasagua 17
U/S de Huizucar 4
U/S de Nuevo Cuscatlan 4
U/S de San Jose Villanueva 12
U/S de Zaragoza 7
U/S de Ciudad Arce 155
U/S de Lourdes ' 278
U/S de Jayaque 12
U/S de Sacacoyo ' 6
U/S de Colon 0
U/S San José Los Sitios, Talnique 7
U/S Dr. Manuel Gallardo ) 6
U/S de Tepecoyo I - 20
Total 1068

Fuente: Unidad de Epidemiologia — Reporte epidemiolégico semanal - SIBASI La
Libertad, MSPAS.
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ANEXO 6

Muestra proporcional de expedientes clinicos a revisar por cada Unidad de Salud

ESTABLECIMIENTO | Pacientes diabéticos por unidad | Fraccién de pacientes Muestra por
de salud diabéticos grupos
U/S de Jicalapa 1 0.0009 0
|U/S el Puerto de La 2 0.0019 0

Libertad

U/S Ing Orlando Recinos, 15 0.0140 4
Taquillo/Chiltiupan

U/S de Chiltiupan 0 0 0
U/S de Mizata 10 0.0094 2
U/S de Tamanique 14 0.0131 "3
U/S de Teotepeque 19 0.0178 8
U/S de Quezaltepeque 203 0.1900 50
U/S de San Juan Opico 131 0.1227 33
U/S de San Matias 22 0.0206 5
U/S de San Pablo 33 0.0309 8
Tacachico

| U/S Sitio del Nifio 47 0.0440 12

u/S de Antiguo 43 0.0403 11
Cuscatlan

U/S de Comayagua 17 0.0159 4
 U/S de Huizucar 4 0.0037 1
U/S de Nuevo Cuscatlan 4 0.0037 1
U/S de San Jose 12 0.0112 3
Villanueva

U/S de Zaragoza 7 0.0066 2
U/S de Ciudad Arce 155 0.1451 38
"U/S de Lourdes 278 0.2603 69
U/S de Jayaque 12 0.0112 3
U/S de Sacacoyo 6 0.0056 1
U/S de Colon 0 0 0
U/S San José Los Sitios, 7 0.0066 2
Talnique

U/S Dr. Manuel Gallardo 6 0.0056 0
U/S de Tepecoyo 20 0.0187 5
Total 1068 265
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ANEXO 7

Preguntas para evaluar conocimientos médicos sobre Diabetes Mellitus.

VARIABLE PREGUNTAS
Conocimientos de los {* (Cual o cudles de los siguientes son sintomas presuntivos de
médicos del primer diabetes?
nivel de atencion en a) Polidipsia
.|1a presente b) Disfagia/odinofagia
- |enfermedad (Historia c) Poliuria
| Clinica) d) Perdida de peso
€) Polifagia
Conocimientos de los | * Son antecedentes personales que se asocian a un riesgo mayor
{médicos del primer de desarrollar diabetes mellitus los siguientes:
nivel de atencion en a) Antecedente familiar de DM.
cuanto a b) Tabaquismo.
antecedentes c) Etilismo.
personales del d) Sedentarismo.
paciente e) Cafeista.

: f) Hipotiroidismo. :
Conocimientos de los [* (Cual o cudles de las siguientes acciones debe incluir el
médicos del primer examen fisico inicial del paciente diabético?
nivel de atencion en a) Medicién de la presion arterial
el examen fisico del b) Medicion del peso e IMC
paciente .¢) Agudeza visual y fondo de ojo

d) Examen de los pies
Conocimiento de los {* Los valores de glucosa plasmatica considerados como

médicos del primer diagnoésticos para diabetes mellitus son:
nivel de atencion a) Glucosa plasmatica en ayunas = mg/dl
acerca del b) Glucosa plasmatica al azar > mg/dl
diagnostico de c) Glucosa plasmatica 2 hrs posterior a carga de 75 gr de
Diabetes Mellitus glucosa > mg/dl
= El diagnostico de intolerancia a la glucosa (valor de glucosa
- plasmatica 2 horas posterior a la ingesta de 75 gr de glucosa en

una prueba de¢ curva de tolerancia a la glucosa) se hace de la
siguiente manera (€scoger una opcion):

a) Glicemia al azar 2110 y < 126 mg/dl

b) Curva de tolerancia a la glucosa =200 mg/di

c) Glicemia al azar =200 mg/dl
_ d) Curva de tolerancia a la glucosa =140 y <200 mg/dl
Conocimientos de los |* De los siguientes hipoglicemiantes orales cual pertenece al

médicos del primer grupo de las sulfonilureas (escoger solamente 1 opcidn):
nivel de atenciéon a) Metformina

acerca del b) Acarbosa

tratamiento de la c) Glibenclamida

diabetes mellitus d) Ninguna de las anteriores

e) Todas las anteriores
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Marque cudl o cudles de las siguientes dosis son las correctas:

a) Glibenclamida 2.5 - 30 mg/dia
b) Glibenclamida 5 -20 mg/dia
¢) Metformina 500 - 2550 mg/dia
d) Metformina 500 — 4250 mg/dia
» Las - siguientes son contraindicaciones para el uso de
glibenclamida:
a) Cctoacidosis diabética.
b) Embarazo y lactancia.
¢) Coma hiperosmolar no cetdsico
d) Paciente con pie diabético
e) Paciente insulinodependiente
f) Hipersensibilidad a las sulfonilureas
Conocimientos de los [*  Son complicaciones agudas de la Diabetes Mellitus:
médicos del primer a) Hipoglicemia
nivel de atencion b) Coma hiperosmolar no cetdsico
cobre las ¢) Hipotiroidismo
complicaciones d) Hiponatremia
agudas y crénicas de e) Neuropatia periférica
la diabetes mellitus  |[* Clasifique las siguientes complicaciones crénicas de Ia
Diabetes  Mellitus como  microangiopaticas  (MIC),
macroangiopaticas (MAC) o no es complicaciéon (N/C):
a) Retinopatia
b) Nefropatia
¢) Accidente Cerebrovascular
d) Cardiopatia Isquémica
e) Glaucoma
f) Cefalea vascular

Conocimientos de los
médicos del primer

(Cual o cudles de las “siguientes opciones son las metas
terapéuticas esperadas en un paciente diabético?

nivel de atencion en a) Hemoglobina glicosilada <7%
cuanto a los objetivos b) LDL colesterol < 100 mg/dl
terapéuticos que se ¢) HDL colesterol > 40 mg/dl
deben cumplir con un d) Presion arterial <130/80 mmHg
paciente diabético. e) Creatinina serica> 2 mg/dl
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ANEXO 8 Encuesta No.

CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS SOBRE DIABETES MELLITUS

INDICACIONES DE LLENADO DE LA ENCUESTA:

e En las preguntas de opciones si, no o no se -n/s- (pregs 1, 2, 3, 5, 6, 8,9, 10, 11), favor marcar una de las 3
opciones para cada literal, no marcar mas de una opcidn, ni dejar literales sin contestar. Si no sabe la
respuesta favor contestar no se, no dejar en blanco el literal.

¢  En las preguntas de complementar (preg 4), llenar todos los espacios disponibles.

e  En las preguntas de opcion multiple (preg 7, 12-16) marcar solamente una opcién.

»  Senale su nivel de formacion académica: Estudiante de medicina en afio social 0O
' Médico General a
Médico especialista a
1. ¢Cudles de los siguientes son sintomas presuntivos de Diabetes Mellitus?:
S1 NO N/S
a) Polidipsia O O a
b) Disafgia‘odinofagia | | a
c) Polifagia ] a ]
d) Edema de miembros inferiores O O a
e) Poliuria 0 (W} O
f) Perdida de peso (] ] O

2. Los siguientes son antecedentes personales que se asocian a un riesgo mayor de desarrollar Diabetes

Mellitus:

S1 NO N/S
a) Sedentarismo O (W] 0
b) Tabaquismo a a O
¢) Antecedente de ECV (W) o} 0O
d) Etilismo O a O
e) Antecedente familiar de DM a 0o O
f) Cafeista o 0O (] O
g) Hipotiroidismo ' O 0 0

3. El examen fisico inicial del paciente diabético debe incluir lo siguiente:

SI NO N/S
a) Medicion de la presion arterial O a a
b) Determinacién de la agudeza visual O O a
¢) Medicién del peso e IMC ' O a O
d) Palpacion hepatica O ] a
e) Exploracion del] fondo de ojo ] a a
f)  Examen de pies O O O

4. Los valores de glucosa plasmatica considerados como diagnésticos para diabetes mellitus son:
a) Glucosa plasmatica en ayunas = mg/dl
b) Glucosa plasmatica al azar > mg/dl
¢) Glucosa plasmatica 2 hrs posterior a
carga de 75 gr de glucosa

1\

mg/dl
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5. El diagnédstico de intolerancia a la glucosa (valor de glucosa plasmética 2 horas posterior a la ingesta de 75 gr
de glucosa en una prueba de curva de tolerancia a la glucosa) se hace de la siguiente manera:

SI NO N/S
a. Glicemia al azar 2110y < 126 mg/dl O 0O 0
b. Curva de tolerancia a la glucosa =200 mg/dl ) 0O a
c.  Glicemia al azar =200 mg/dl a a (]
d. -Curva de tolerancia a la glucosa =140 y < 200 mg/d! (] O ]

6. De los siguientes hipoglicemiantes orales ;cual pertenece al grupo de las Sulfonilureas? (Escoger solamente !
opcién):
a) Metformina
b) Acarbosa
c¢) Glibenclamida
d) Ninguna de las anteriores
e) Todas las anteriores

7. Marque cudl o cudles de las siguientes dosis son las correctas:

SI NO N/S
a) Glibenclamida 5 -20 mg/dia a 0O 0
b) Glibenclamida 2.5-30 mg/dia a 0o 0
¢) Metformina 500 - 2550 mg/dia a O 0
d) Metformina 500 — 4250 mg/dia o 0 O

8. Las siguientes son contraindicaciones para el uso de glibenclamida: _

S] NO N/S
a) Cetoacidosis diabética O a ()
b) Embarazo y lactancia a O O
¢) Coma hiperosmolar no cetésico O a 0
d) Paciente con pie diabético ] (] O
e) Paciente insulinodependiente O O O
f)  Hipersensibilidad a las sulfonilureas O 0 0

9. Son complicaciones agudas de la Diabetes Mellitus:

S1 NO N/S
a) Hipoglicemia O O O
b) Coma hiperosmolar no cetésico O O a
¢) Hipotiroidismo \ O a O
d) Hiponatremia a O 0

O a 0O

e) Neuropatia periférica

10. Clasifique las siguientes complicaciones crénicas de la Diabetes Meliitus como microangiopaticas (MIC),
macroangiopaticas (MAC) o no es complicacion (N/C):

MIC MAC N/C
a) Retinopatia O a 0O
b) Nefropatia (] O O
¢) Accidente Cerebrovascular O 0 O
d) Cardiopatia Isquémica G D a
e) Glaucoma a a 0
f)  Cefalea vascular O O ]
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12.

13.

14.

16.

| NO N/S
a) Hemoglobina glicosilada <7% O a O
b) LDL colesterol < 100 mg/d! O (| O
¢) HDL colesterol > 40 mg/d! O a a
d) Presion arterial <130/80 mmHg a O O

a O O

e) Creatinina serica> 2 mg/d!

Cuenta su Unidad de Salud con los medicamentos bésicos para la atencion del paciente diabético?

a) Siempre (W]
b) Algunas veces a
¢) Nunca a
El personal médico para atender a los pacientes diabéticos en su Unidad de Salud es:
a) Escaso O
b) Regular O
c) -Excesivo O

El tiempo disponible para la consulta del paciente diabético en su Unidad de Salud es:

a) Escaso O
b) Regular O
c) Excesivo O

En su Unidad de Salud existe una norma para la atencion al paciente diabético en el primer nivel?
a) Si a
b) No ]

. {Cudl o cudles de las siguientes opciones son las metas terapéuticas esperadas en un paciente diabético?:

En su Unidad de Salud existe una capacitacién continua —actualizaciones- sobre Diabetes Mellitus para el

personal médico?
a) Si O
b) No O
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ANEXO 9
INSTRUCTIVO PARA COMPLETAR EL QUALIDIAB

Instrucciones generales:

El formulario sera contestado inicamente con la informacién que aparece en el
expediente medico.

Los cuadros en blanco deben de ser llenados con una X o con numeros segun sea

el caso.

Preguntas que se responden con “Si” y “No”:
Toda la informacién se refiere a lo que se encuentra escrito en el expediente.
Marque “Si” si encuentra la informacién escrita en el expediente. Marque “No”

si se expresa de esa forma en el expediente o marque “No Aparece” si la

informacién no aparece en el expediente.

Medidas antropométricas, mediciones y examenes bioquimicos:

Se escribiran las cifras de la ultima consulta en los casos que asi lo solicite, de
no aparecer esta o de no ser solicitado se procedera a escribir la cifra mas
reciente que aparece en el expediente de hasta 12 meses antes de la fecha de
revision del expediente. Si las medidas no apargcen o aparecen en visitas previas

v

a los ultimos 12 meses marque “No Aparece”.

Secciones.del formulario e indicaciones para el llenado.

Registro:
Numero de expediente: escriba el numero del expediente o de la ficha del

paciente, donde esta recorriendo la informacion.

Paciente, datos basicos:

Nombre: escriba el o los nombre(s) del paciente.
Edaq: escriba la edad del paciente.

Sexo: marque con una X si el paciente es femenino o masculino.
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Centro:
Centro/unidad: escriba el nombre del centro de salud o de la unidad donde esta

ubicado el expediente del paciente.

Categoria: marque con una X el responsable de la atencion al paciente.

Diabetes:

Clasificacién: marque con un a X el tipo de Diabetes que tiene el paciente segin
aparece en el expediente.

Inicio Comprimidos. Afios: escriba el nimero de afios que tiene el paciente de
tomar comprimidos para controlar su Diabetes, si la informacién no se encuentra
en ¢l expediente marque con una X “No aparece”.

Inicio Insulina. Afio: escriba el numero de afios que tiene el paciente de utilizar,

Insulina para controlar su Diabetes, si la informacién no se encuentra en el

expediente marque con una X “No aparece”.

Contexto de la visita

Nimeros de consultas en los ultimos 12 meses: cuente y escriba el numero de

visitas recogidas en el expediente clinico durante los 12 meses previos a la fecha

en que-el expediente es revisado.

Factores de Riesgo Cardiovascular :

Tabaco/alcohol: marque *“Si” en el caso que se encuentre escrito en el
expediente si el paciente fuma o toma, “No” si dice que el paciente no fuma o
toma actualmente, marque la opcién “no aparece” si esta informacion no parece
en el expediente.

Cigarrillos/dias: escriba el numero de cigarrillos por dia que fuma el paciente,
si se encuentra escrito en el expediente.

Tragos/semana: escriba el numero de tragos por semana que toma el paciente, si
se encuentra escrito en el expediente.

Peso: escriba el peso del paciente en kilos.

Talla: escriba la altura o talla del paciente en centimetros.




IMC: no es necesario llenar ese campo.

Cintura: escriba la medida de la cintura en centimetros.

Cadera: escriba la circunferencia de cadera en centimetros.

ICC: no es necesario llenar este campo.

TAS, TAD: escriba las cifras de presion arterial en mmHg.

Resultados de exidmenes bioquimicos: Transcribir los valores de los resultados
de los examenes bioquimicos que le han hecho al paciente. Escriba solamente el

resultado mas reciente que aparece en el expediente clinico en los ultimos -doce

meses.

Jh J Y U I .
Educacisén auqdulda.

iParticipa el paciente de? Marque con una X si se encuentra escrito en el
expediente clinico que el paciente participa de educacioén continuada en diabetes,
grupo o club de personas con diabetes. En su defecto marque “No aparece”.

Le han explicado como? Marque con una X si se ha instruido al paciente a
seleccionar los alimentos, cuidado de los pies, plan de actividades fisicas, tomar
los medicamentos, identificar y tratar hipoglicemias y ajustar dosis de insulina

(solo si el paciente usa insulina). En su defectc marque “No aparece”.

Automonitoreo:

Glicemias, glucosuria y cetonurias: Marque con una X si se encuentra escrito
en el expediente clinico si el paciente cuenta con tiras para glicemias,
glucosurias y cetonurias, y escriba el numero de veces por semana que el

paciente se hace pruebas. En su defecto marque “No aparece”.

Complicaciones créonicas:

Marque con una X “Si” si la informacién aparece escrita en el expediente clinico,
independientemente de la fecha para microangiopatia y macroangiopatia. En su

defecto marque “No aparece”.
q




Ojos:
Examen en el ultimo aio: Marque X “Si” si se encuentra escrito referencia a

examen de ojos durante los ultimos 12 meses. En su defecto marque “No
aparece”.

Complicaciones: Para los campos que siguen marque “No” si no hay
complicacion, o “No aparece” si no se encuentra escrito en el expediente en
cualquier fecha.

En el caso que aparezca complicacion en alguno de los ojos marque con una X si
es en ojo derecho o izquierdo (si no se especifica en que 0jo, marque o0jo
derecho).

Si soio aparece referencia a retinopatia sin especificar grados, marque retinopatia
no proliferativa.

Agudeza visual (con éorreccién): escriba la agudeza visual del paciente en el ojo
‘derecho e izquierdo, en caso de que la informacién aparece en el expediente. Si

no aparece escrito marque “No aparece”.

Pies:

Examen en el ultimo afo: Marque X “Si” si se encuentra escrito referencia a

examen de los pies duranie los ultimos 12 meses. En su defecto marque “No
aparece”. ‘

Apariencia: marque con X “Si” si se encuentra ‘escrito en el examen de los pies
alguna de las alteraciones descritas. En su defecto marque “No aparece”.
Complicaciones: Para los campos que siguen marque “No” si no hay
complicacion, o “No aparece” si no se encuentra escrito en el expediente en
cualquier fecha. En el caso que aparezca informacién sobre algunas
complicaciones descritas marque “X” si corresponde al pie derecho o izquierdo

3

(si no se especifica marque pie derecho).

Complicaciones acsudas v hospitalizaciones en el ultimo ano:
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Indique el numero de episodios de hipoglucemias, cetoacidosis, coma
hiperosmolar escritos. en el expediente. En su defecto marque “No aparece”.
Indique el numero de dias de ausentismo laboral en el afio.

Describa la causa de las 3 ultimas hospitalizaciones del paciente y el numero de

dias en cada hospitalizacién.

Tratamiento:

Dieta solamente: Marque con una X en “Si” si el paciente controla su diabetes

solamente con dieta y no toma comprimidos o se inyecta insulina. De los

contrario marque “No”. En su defecto marque “No aparece”.

actividad fisica o ejercicio. De lo contrario marque “No”. En su defecto marque

“No aparece”.

Dieta solamente: Marque con una X en “Si” si el paciente controla su diabetes
solamente con dieta y no toma comprimidos o se inyecta insulina. De lo contrario

marque “No”. En su defecto marque “No aparece”.

Oral: Marque con una X si se encuentra en el expediente que el medico

prescibié al paciente metformin,'glibenclamida u otro medicamento. Escriba el

nombre de otros medicamentos. En su defecto marque “No aparece™.

Insulina: Marque con una X el tipo de insulina (bovina, porcina o humana).

Escriba el numero de unidades que toma el paciente pbr dia (sea cristalina, NPH

y/o lenta ultralenta). En su defecto marque “No aparece”.

Medicacion adicional:

Marque con una X si se encuentra escrito en el expediente prescripcion adicional

de: hipertension arterial, dislipidemias y otras patologias.

Cobertura de salud:
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Marque con una X en “No” si en el centro o unidad de salud el paciente no
cuenta con el servicio descrito. En caso que si contara con el servicio, describir

si el paciente paga total o parcialmente por dicho servicio o lo recibe

gratuitamente.

FUENTE: Organizacién Panamericana de la Salud. Iniciativa Centroamericana

de Diabetes.
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ANEXO 10

|

QUALIDIAB
Unidad de salud: Nombre :
Edad :
N de expediente: Sexo: M F
PACIENTE ATENDIDO POR: .
Medico General Medico Internista Alternado Numero de consultas en los dltimos 12
Otra especialidad No determinado meses:
DIABETES: Tipo 1 Tipo 2 Gestacional Otros
Inicio de comprimidos: afios No aparece Inicio de insulina: afnos No aparece
EMBARAZOS
Embarazos finalizados en los tiltimos 12 meses: Si No No aparece
Numero(s) de embarazos finalizados en los ltimos 12 meses:
Partos normales Abortos Muertes perinatales Malformaciones
Ceséreas Peso al nacer Kg
FACTORES DE RIESGO
Edad al diagnostico de DM: afos No aparece
Tabaquismo: Alcoholismo:
Si No No aparece Cigarrillos / dia; Si No No aparece Tragos/ semana:
' Ultima Ultimo valor No aparece Ultima Ultimo valor N
consulta. reportado. p consulta. reportado. © aparece.
Talla Peso
Cintura
Cadera TAS
ICC TAD
IMC
Valores bioquimicos
Glicemia en ayunas: Ultima consulta mg/dl  Ultimo valor reportado mg/dl  No aparece
Glicemia casual: Ultima consulta mg/dl  Ultimo valor reportado mg/dl No aparece
Creatinina 4
No aparece
Proteinuria
No aparece
Colesterol
No aparece
HDL
No aparece
LDL:
L No aparece
Trielicéri
riglicéridos No aparece
HbAlc: Frecuencia de cuantificacién en ultimo afo: No aparece
HbAT: Frecuencia de cuantificacién en ultime ao: No aparece
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[‘ EDUCACION ADQUIRIDA: SE ENCUENTRA ESCRITO EN EL EXPEDIENTE SI

Educacién continuada en diabetes:  Si

(PARTICIPA EL PACIENTE DE .....7
Grupo o club de personas con diabetes:Si

No  No aparece
No  No aparece

(LE HAN EXPLICADO AL PACIENTE COMO......7 )
Tomar los medicamentos: Si

Seleccionar alimentos: Si  No No aparece
Cuidar los-pies: Si  No No aparece Identif./tratar hipoglucemias: Si
Plan de activ. fisicas: Si No No aparece Ajustar dosis de insulina: Si

No  No aparece
No No aparece
No No aparece

AUTOMONITOREO: SE ENCUENTRA ESCRITO EN EL EXPEDIENTE SI EL PACIENTE

|

No. de veces por semana: No. de veces por semana:

Glicemia Glucosuria Cetonuria
Dispone de tiras: Dispone de tiras: Dispone de tiras:
Si No No aparece Si No No aparece Si No

No aparece

No. de veces por semana:

— COMPLICACIONES CRONICAS
MICROANGIOPATIA MACROANGIOPATIA
Ceguera: Si No  No aparece 1AM: Si No No aparece
Dialisis/transplante: Si No No aparece |ACV: Si No No aparece
Neuropat. Periferica: Si No  Noaparece [ Angor: Si No No aparece
Nefropatia: Si No  Noaparece |Claudicacidon de MI: Si No  No aparece
Hipo TA ortostatica: Si  No  Noaparece |Revascularizacion: Si No  No aparece
Disfuncion eréctil: Si  No  Noaparece |Amputacionsobretobillo: Si  No  No aparece
Amputacién debajo tobillo:  Si No No aparece
N OJOS PIES
Examen ultimo afio: Si No No aparece Examen ultimo afio: Si No No aparece
Agudeza visual: Apariencia. No Si No
OoD: / Ol /  Noaparece Der.  lzq. aparece
No $i No Deformado
Der.  Izq. aparece
Fotocoagulacion Piel seca
Vitrctomia Callos
Catarata Infeccién
Glaucoma Fisuras
Maculopatia Sensib vibrat. Anormal
Retinopatia. Resp. Monofil.
Anormal
No proliferativa Ref. Aqui. Aus.
' Pul. Pedio. Aus.
Preproliferativa Ulcera curada
Proliferativa Ulcera/ gangrena
Aguda
Bypass angioplastia
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H COMPLICACIONES AGUDAS Y HOSPITALIZACIONES EN EL ULTIMO ANO

Si No No aparece Ausentismo laboral dias/ano .
Indicar No. de episodios: Hospitalizaciones:
Hipoglicemias severas 1°. Causa/ dias /
Cetoacidosis/coma 2% Causa/ dias /
Coma hiperosmolar 3", Causa/ dias /
TRATAMIENTO
Estilos de vida Oral Insulina
Dieta solamente: Metformina: Si No  No aparece
Si No  No aparece Si No No aparece |Bovina  Porcina ~ Humana
Actividad fisica: Glibenclamida: Cantidad
Si No  No aparece Si No No aparece a.ntl ?
-Otro: Si No No aparece Cristalina  NPH lenta/ultral.
[| MEDICACION ADICIONAL
Utiliza medicacién adicional: Si No
HTA Si No Dislipidemia Otras Patologias.
Atenolol/Propanolol SI No Si No
Nifedipina Simvastatina. Insuficiencia
‘ cardiaca.
Captopril/Enalapril Genfibrozil Neuropatia.
Losartan/Valsartan Otros Cardiopatia
isquemica.
Otros Nefropatia.
Otras.
COBERTURA DE SALUD
No Si
Gratuita Pago parcial Pago Total

Atencion medica

Laboratorio

Medicamentos

Tiras

\
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ANEXO 11
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , medico de. la Unidad de Salud

con cargo de

por medio de la presente doy mi

consentimiento para participar en esta investigacion, y autorizo que los datos recolectados

sean utilizados de manera pertinente con fines de investigacion.

Nueva San Salvador, a los dias del més de de 2005.

Firma y sello del médico
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