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RESUMEN:

ANTECEDENTES: La diabetes tipo 2 es uno de los mayores problemas para los
sistemas de salud de Latinoamérica. Por ello, se busca mejorar la calidad de
atencion en establecimientos de la categoria I-1, I-2, I-3 y una manera eficiente es
homogenizando la practica con el uso de "Standars of medical care in diabetes" de
la American Diabetes Association (ADA) que tienen como objetivo proporcionar los
componentes del cuidado de la diabetes. OBJETIVO: Determinar el conocimiento
del diagndstico y tratamiento de diabetes segun la guia ADA 2016 en médicos
generales de distritos en Chiclayo entre enero y junio del 2019. MATERIALES Y
METODOS: Estudio cualitativo, no experimental, descriptivo, transversal,
prospectivo, realizado a través de un formulario de recoleccion de datos dirigida a
39 médicos de los centros de salud de los centros poblados de la provincia de
Chiclayo evaluando los conocimientos de la guia ADA 2016. RESULTADOS:
respecto al diagnostico segun la guia la pregunta sobre el valor de la HB Alc
usado como criterio diagnéstico, fue la que presenté el mayor porcentaje de acierto
con 29/39 médicos, mientras que al preguntar sobre la clasificacion de la diabetes
segun la guia ADA 2016 al igual que en la pregunta 6 sobre indicaciones
diagnésticas, 16/39 médicos respondieron correctamente, siendo la pregunta con
menos aciertos. Y con respecto a la dimension tratamiento segun la guia la
pregunta sobre el mejor tratamiento en la diabetes tipo 2 que la Guia ADA
recomienda, que es metformina + dieta, fue la que presentd el mayor porcentaje de
acierto con 33/39 médicos, mientras que al preguntar sobre el momento adecuado
para iniciar con insulina en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 segun la guia
ADA 2016, 13/39 médicos respondieron correctamente, siendo la pregunta con
menos acierto. Segln la prueba estadistica Chi cuadrado (x?), no existe asociacion
de la capacitacion sobre diabetes respecto al conocimiento sobre diagndstico, ya
gue (x?) es 1.38 y el valor critico es 5.99. Segln la prueba estadistica (x?), no
existe asociacion de la capacitacién sobre diabetes respecto al conocimiento sobre
tratamiento, ya que (x?) es 3.47 y el valor critico es 5.99. Ademas por chi cuadrado
resulta que, la variable edad de los médicos no influye en el conocimiento sobre
diagnéstico y tratamiento de diabetes segln guia ADA. CONCLUSION: El nivel de
respuestas correctas con respecto al diagndéstico es del 58% vy el nivel de
respuestas correctas respecto al manejo y tratamiento es del 57%, con lo cual hace
falta una mayor difusion de la guia.

PALABRAS CLAVE: Guia de préctica clinica, Diabetes Mellitus



ABSTRACT
Type 2 Diabetes is one of the biggest problems for health systems in Latin
America. Therefore, we seek to improve the quality of care in facilities in categories
I-1, 1-2, 1-3 and one efficient way is by homogenizing practice with the use of
"Standards of medical care in diabetes" of the American Diabetes Association
(ADA) that has as an objective to provide the components of diabetes care.

OBJECTIVE: to determine the knowledge of the diagnosis and treatment of
diabetes according to the ADA 2016 guidelines in general practitioners of Chiclayo
districts between January to June of the year 2019.

MATERIALS AND METHODS: Non-experimental qualitative study, cross-
sectional, prospective, performed through a data collection form conducted to 39
practitioners from health centers in populated areas of the Chiclayo province,

evaluating the knowledge of the ADA 2016 guide.

RESULTS: regarding to diagnosis according to the guideline, the question about
the value of HB Alc used as a diagnostic criterion, had the highest percentage of
success with 29/39 doctors, while when asking about the classification of diabetes
according to the ADA 2016 guideline as in question 6 about diagnostic indications,
16/39 doctors answered correctly, being the question with the least success.
egarding to the question about the best treatment for type 2 diabetes that ADA
guide recommends, which is metformin + diet, had the highest success rate with
33/39 doctors, When asking about the right time to start insulin in patients with type
2 diabetes mellitus according to the ADA 2016 guide, 13/39 doctors answered
correctly, being the question with the least success.According to the Chi-square
statistical test (x2), there is no association of diabetes training with diagnostic
knowledge, as (x2) is 1.38 and the critical value is 5.99. According to the statistical
test (x2), there is no association of diabetes training with treatment knowledge as
(x2) is 3.47 and the critical value is 5.99. Besides, per chi-square results that the
age variable of the doctors does not influence the knowledge about diagnosis and

treatment of diabetes according to ADA guidelines.

CONCLUSION: The level of correct answers regarding to diagnosis is 58% and the
level of correct answers regarding to management and treatment is 57%, which

requires a greater dissemination of the guide.

KEY WORDS: Clinical practice guide, Diabetes Mellitus



[. INTRODUCCION:
l.1. MARCO TEORICO:

a) Situacion Problematica:

En 1965, un Comité de Expertos en Diabetes Mellitus publicé el primer
informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre clasificacion
de diabetes. El informe incluye uno de los primeros intentos de consenso
internacional sobre una clasificacion. Decidieron clasificar la diabetes: "...
segun la edad de inicio reconocido, que parecia ser el Unico medio
confiable de clasificacion para el uso universal'. El informe también
reconocio ciertos tipos especificos de diabetes, incluyendo diabetes
guebradiza, resistente a la insulina, gestacional, pancreatica, endocrina e
iatrogénica. Desde entonces, se han descrito varios mecanismos
patogénicos y los estudios a largo plazo han mostrado diferentes cursos y

resultados de diferentes tipos de diabetes. (1)

La diabetes tipo 2 es uno de los mayores problemas para los sistemas
de salud de Latinoamérica, region que abarca 21 paises y mas de 569
millones de habitantes. La Federacion Internacional de Diabetes (IDF por
sus siglas en inglés) estimé en el 2017 que la prevalencia ajustada de
diabetes en la region era de 9.2% entre los adultos de 20 a 79 afios. De los
371 millones de adultos que viven con diabetes, 34 millones (9%) residen en
nuestra region. Segun la IDF, Peru cuenta con 1 130 800 casos entre 20 -79
afios (prevalencia de 5.6%) y ocurren 7,129 muertes por diabetes/afo y 452

300 son personas con diabetes no diagnosticadas. (2)

Como estrategia de lucha contra esta enfermedad que produce tanta
carga, se ha buscado mejorar la calidad de atencién a nivel comunitario en
el primer nivel de atencién. Una manera eficiente es homogenizando la
practica con el uso de guias de practica clinica (GPC), que representen un
elemento confiable para la toma de decisiones, actualizadas y basadas en

evidencia. (3)

Los "Standars of medical care in diabetes” de la American Diabetes
Association (ADA) tienen como objetivo proporcionar a los clinicos,

pacientes, investigadores, contribuyentes y otras personas interesadas los



componentes del cuidado de la diabetes, los objetivos generales del
tratamiento y las herramientas para evaluar la calidad del cuidado. (4)

La ADA se esfuerza por mejorar y actualizar los Estandares de Atencién
para asegurar que los clinicos, los planes de salud y los encargados de
formular politicas puedan seguir confiando en ellos como las guias mas

autorizadas y actuales para el cuidado de la diabetes (5).

El médico general del primer nivel de atenciébn es un profesional
imprescindible en nuestra sociedad, sobre el cual pesa una gran demanda
social y sanitaria. La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crénica no
transmisible compleja  que requiere atencion médica continua con
estrategias multifactoriales de reduccion del riesgo mas alla del control
glucémico. La educacioén y el apoyo de la autogestién de los pacientes son
fundamentales para prevenir complicaciones agudas y reducir el riesgo de

complicaciones a largo plazo.

Se escoge este tema debido a que contribuird en describir el
conocimiento de la guia ADA 2016 en médicos generales, ya que en
anteriores estudios se ha demostrado que menos del 50% fueron
capacitados para el uso de la guia, y el nivel de conocimiento fue bajo. El
conocimiento de esta guia servird para que mejore la atencién y la calidad

de las decisiones en el primer nivel de atencién.

. 'Y finalmente, la investigacion servira para motivar futuros estudios que

confirmen o rechacen los hallazgos dados en este trabajo de tesis.

b) Antecedentes del tema:

INTERNACIONALES

Shazhan y cols., (Canada 2013). Realizaron un estudio en el afio 2013 titulado
acerca de la Adherencia a las GPC de Diabetes tipo 1 y su manejo en nifios,
joévenes y adultos jovenes. Fue un estudio de cohortes, prospectivo, que tuvo como
poblacién a pacientes de 1 a 24 afios con DM1 diagnosticada antes de los 20 afios
en la ciudad de Columbia-Canada. Dentro de los resultados obtenidos, el 54%

presentaron pobre adherencia a las GPC y 7.4%, buena adherencia. (6)



Casas D. y cols., México 2014. Realizaron un estudio transversal en médicos
familiares, en un total de 24, para evaluar la aptitud clinica apegada a las guias de
practica clinica y vislumbrar la realidad del ejercicio médico de la medicina familiar.
Elaborando reactivos basados en casos clinicos reales apegados a primer nivel de
atencion en cada indicador de la aptitud clinica. Fueron validados por 5 expertos en
ronda de 3; se realiz6 un pilotaje en 8 médicos familiares, obteniendo un indice de
confiabilidad de 0.91 con la formula de Kuder-Richardson. Resultados: el nivel de
aptitud clinica obtenido fue bajo y muy bajo en un 91.6%, al realizar la comparacion
entre los afios de egreso de especialidad y turno laboral (matutino y vespertino) no
se encontr6 significancia estadistica; al comparar practica medica privada y aptitud
clinica se encontrd significancia estadistica a favor de estos (U de Mann-Whitney
p=0.05). (7)

Zacarias J., (México 2017). Realiz6 un estudio retrospectivo, transversal,
descriptivo, observacional en el que se identificé la adherencia del médico del
primer nivel de atencién a la Guia de Practica clinica para el diagnoéstico del pie
diabético en pacientes de la UMF 10. Utilizando una lista de cotejo de las
recomendaciones otorgadas por dicha guia. Para la recoleccion de datos se
accedi6 a través del SIMF a los expedientes clinicos de pacientes con diagndstico
de pie diabético obtenidos mediante la base de datos del OC34 registrados en el
periodo correspondiente al mes de enero de 2016 al mes de julio de 2016,
seleccionados de forma aleatoria y que cumplan con los criterios de inclusion. El
estudio demostré que se obtuvo una adherencia del 67,9% a las recomendaciones
establecidas por la Guia de practica clinica para el diagnéstico del pie diabético, de
acuerdo a los criterios evaluados en los 378 expedientes electronicos analizados en
el estudio. Se encontr6 que el 32,1% restante no se adhiere a dichas

recomendaciones. (8)
NACIONAL:

Bellido A., Ruiz J., (Lima 2018). Se elaboré una encuesta dirigida a médicos de 32
centros de salud pertenecientes a la ex Red de Salud Lima V Norte constituida por
los distritos del Rimac, San Martin de Porres y Los Olivos evaluando los
conocimientos y el uso de la GPC asi como el equipamiento de los centros de
salud. Se obtuvo que 27 (84%) conocen la guia, 10 (28%) han recibido
capacitacion, 21 (71%) refieren usarla, sin embargo sus respuestas correctas en

cuanto a contenido de la GPC son en promedio 17 correctas por pregunta (53%).



Se encuentran deficiencias en el abastecimiento de los centros, donde la
disponibilidad promedio entre pruebas basicas, instrumentos, recurso humano y
farmacos se encuentra en 6 centros (21%). (9)

LOCAL:

Deza C., (Chiclayo 2018). Se hizo un estudio cuantitativo, no experimental,
descriptivo, transversal retrospectivo, realizado en base a una muestra de 155
historias clinicas realizadas por médicos endocrindlogos, seleccionadas a partir de
una poblacién de 2368 historias clinicas de pacientes atendidos por consulta
externa de Endocrinologia en el afio 2015, mediante muestreo aleatorio simple,
incluyendo a >18 afios con tiempo de diagnéstico >1 afio, y excluyéndose a los que
tuvieron <3 controles en el afio. Y los resultados fueron: El cumplimiento de las
recomendaciones de la guia en cuanto a la anamnesis en la evaluacion en el
control de los pacientes se encontré en el 16,38% (R: 0.00-67,10%), en el examen
fisico, se encontraron en un rango de 33,74% (R: 0,00-89,68%) y en la evaluacién
por consulta externa de los pacientes se solicitaron en un 41,18% (3.87-94,91%) los

exdmenes complementarios recomendados. (10)

c) Base Teodrica:

Globalmente hay un interés creciente en la elaboracion, implementacion y
uso de guias de practica clinica basadas en la evidencia cientifica, con el objeto de
promover la excelencia clinica. Las guias de practica clinica se definen como
‘recomendaciones desarrolladas de forma sisteméatica para ayudar al profesional de
salud y al paciente a tomar decisiones adecuadas en circunstancias clinicas
especificas” (11).

El uso de las guias de préctica clinica tiene mdultiples beneficios, asi como
desventajas potenciales. La implementacion de las guias de practica clinica busca
impactar positivamente sobre la calidad de la atencion y la difusién de
conocimientos cientificos, determinar politicas de salud y ayudar a elegir acciones
en salud que sean favorables a la economia de la salud; y desde el punto de vista
legal su uso protegeria a los médicos de demandas por mala practica (12).

La guia ADA de diabetes plantea el diagnodstico y manejo de esta
enfermedad en base a niveles de evidencia adecuados y respaldada por expertos
en diabetes, con los que se disminuye la morbimortalidad; los médicos en general
deben conocer esta guia y llevar acabo dichas recomendaciones con el fin de

brindar una adecuada atencién médica.



GUIA ADA 2016

LA CLASIFICACION Y EL DIAGNOSTICO DE LA DIABETES

La diabetes se puede clasificar en las siguientes categorias generales:
1. La diabetes tipo 1 (DEBIDO a la destruccién de las Células B, por lo general,
lleva a la deficiencia absoluta de insulina)
2. La diabetes tipo 2 (DEBIDO a una pérdida progresiva de la secrecion de insulina
en el fondo de Resistencia a la insulina)
3. La diabetes mellitus gestacional (DMG) (diabetes diagnosticada en el segundo o
tercer trimestre de embarazo que no es claramente la diabetes manifiesta).
4. Los tipos especificos de la diabetes debido a otras causas, como los sindromes
de la diabetes monogénicas (Como la diabetes neonatal y de madurez de aparicion
de los jévenes [MODY]), enfermedades del pancreas exocrino (fibrosis quistica), y
Farmacos o por la diabetes inducido por productos quimicos (por ejemplo, el uso de

glucocorticoides, en el Tratamiento del VIH / SIDA).

S5: LOS OBJETIVOS GLUCEMICOS
EVALUACION DEL CONTROL GLUCEMICO

Dos técnicas primarias estan disponibles para la salud con los pacientes para
evaluar la eficacia del plan de gestibn en el control de la glucemia: Paciente
automonitorizacién de la glucosa en la sangre (AGS) y A1C. La monitorizacién
continua de la glucosa (CGM) o glucosa intersticial pueden ser un complemento til

de la AMG en pacientes seleccionados.

RECOMENDACIONES

e Cuando se prescribe como parte de un mas amplio contexto educativo, la
automonitorizacién de la glucosa en la sangre (AGS) resultados pueden
ayudar a guiar las decisiones de tratamiento y / o la autogestion de los
pacientes gque usan inyecciones de insulina menos frecuentes, terapias B o
no insulinodependiente.

e En la prescripcion de la AMG, asegurar que los pacientes reciben
instruccion en curso y la evaluacion regular de la técnica de la AMG,
resultados de AMG, y su capacidad para utilizar los datos de AMG para

ajustar la terapia.



e La mayoria de los pacientes en los regimenes de insulina intensiva (insulina
de dosis multiples o terapia con bomba de insulina) deberian considerar la
AMG antes de las comidas y aperitivos, de vez en cuando después de la
ingestién, la hora de acostarse, antes del ejercicio, cuando sospechan bajo
de glucosa en la sangre, después de tratar niveles bajos de glucosa en
sangre hasta que sean normoglicémicos, y antes de las tareas criticas tales
como la conduccion.

e Cuando se utiliza correctamente, monitorizacion continua de glucosa (CGM)
en combinacién con regimenes intensivos de insulina es una herramienta
atil para reducir la A1C en adultos seleccionados (edad $ 25 afios) con
diabetes tipo 1.

e A pesar de la evidencia de la disminucién de A1C es menos fuerte en los
nifios, adolescentes y adultos jovenes, CGM puede ser Util en estos grupos.
El éxito se correlaciona con la adherencia al uso continuo del dispositivo.

e CGM puede ser una herramienta complementaria para la AMG en aquellos
con hipoglucemia asintoméatica y / o episodios de hipoglucemia frecuentes.

e Teniendo en cuenta la adhesion a la variable de CGM, evaluar la
preparacion individual para la utilizacion continuada CGM antes de
prescribir.

e Cuando se prescribe CGM, se requieren sélida educacion sobre la diabetes,
capacitacion y apoyo para la implementacion CGM vy utilizacién éptimas en
curso.

e Las personas que han estado utilizando con éxito CGM deberia haber un

acceso continuo luego de cumplir los 65 afios de edad.
S7: LA TERAPIA FARMACOLOGICA PARA DIABETES TIPO 1
RECOMENDACIONES

e La mayoria de las personas con diabetes tipo 1 deben ser tratados con
inyecciones de dosis multiples de insulina (de tres a cuatro inyecciones
diarias de insulina basal y prandial) o infusién subcutanea continua de
insulina.

e Considere la posibilidad de educar a los individuos con diabetes tipo 1 en la
coincidencia de la dosis de insulina prandial a la ingesta de hidratos de

carbono, la glucosa en sangre antes de la comida y la actividad prevista.



e La mayoria de las personas con diabetes tipo 1 deben utilizar andlogos de
insulina para reducir el riesgo de hipoglucemia.

e Las personas que han estado utilizando con éxito la infusion subcutanea
continua de insulina deberia haber un acceso continuo luego de cumplir los

65 anos de edad.
ENFOQUE EN EL TRATAMIENTO GLICEMICO SEGUN GUIA ADA 2016:

La insulina es el pilar de la terapia para las personas con diabetes tipo 1. Hay
revisiones excelentes para guiar la iniciacién y el manejo de la terapia con insulina
para lograr los objetivos glucémicos deseados. Aunque la mayoria de los estudios
de dosis mdltiples de insulina versus terapia con bomba han sido pequefios y de
corta duracién, una revision sistemética y un metaanalisis concluyeron que hay
diferencias minimas entre las dos formas de insulinoterapia intensiva en A1C
(Terapia con bomba de insulina 20,30% [IC del 95% 20,58 a 20,02]) y tasas de
hipoglucemia severa en nifios y adultos. Un gran estudio aleatorizado en pacientes
con diabetes tipo 1 con hipoglucemia nocturna informé que la terapia con bomba de
insulina aumentada por el sensor con la caracteristica de suspensién del umbral
redujo la hipoglucemia nocturna, sin aumentar los valores de hemoglobina
glicosilada. El manejo intensivo mediante la terapia con bomba / monitoreo continuo
de glucosa y la participacion activa del paciente / familia debe ser fuertemente
recomendado. Las personas seleccionadas que han dominado el recuento de
carbohidratos deben ser informados de que la grasa aumenta las concentraciones

de glucosa y los requerimientos de insulina.

El ensayo de control y complicaciones de la diabetes demostré claramente que la
terapia intensiva con insulina (tres 0 mas inyecciones al dia de insulina) o la infusion
subcutanea continua de insulina (CSll) (terapia con bomba de insulina) fue clave
para mejorar la glucemia y obtener mejores resultados. El estudio se realizé con
insulinas humanas de accidn corta e intermedia. A pesar de los mejores resultados
microvasculares, macrovasculares y de todas las causas de mortalidad, la terapia
intensiva con insulina se asocié con una alta tasa de hipoglucemia severa (62
episodios por 100 pacientes-afios de terapia). Desde el DCCT, se han desarrollado
una serie de anélogos de insulina de accion rdpida y de accion prolongada. Estos
analogos estan asociados con menos hipoglucemia en la diabetes de tipo 1,

mientras que se corresponde con la disminucion de A1C de las insulinas humanas.



La insulina inhalada de accion rapida utilizada antes de las comidas en la diabetes
tipo 1 conduce a una disminucién de la A1C inferior en comparacién con la insulina

aspart, con menos hipoglucemia en todas las categorias objetivo A1C.

Las exploraciones posprandiales de glucosa pueden controlarse mejor ajustando el
momento de administracion de la dosis de insulina prandial (en bolo). EI momento
Optimo para inyectar insulina prandial varia, segun el tipo de insulina inyectada
(analogo regular, de accion rapida, inhalado, etc.), el nivel de glucosa en sangre
medido, el momento de las comidas y el consumo de carbohidratos. Por lo tanto,
las recomendaciones para la administracion de dosis de insulina prandial deben ser

individualizadas.
El tratamiento recomendado para la diabetes tipo 1 consiste en lo siguiente:

1. Inyecciones de insulina de dosis mdltiple (tres a cuatro inyecciones por dia de

insulina basal y prandial) o terapia de CSII.

2. Relacionar la insulina prandial con la ingesta de carbohidratos, la glucemia en la

premeal y la actividad fisica anticipada.

3. Para la mayoria de los pacientes (especialmente aquellos con un riesgo elevado

de hipoglucemia), use analogos de insulina.

4. En pacientes con hipoglucemia nocturna frecuente, hipoglucemia severa
recurrente, y / o hipoglucemia, puede considerarse una bomba suspendida con un

umbral de glucosa de bajo nivel de glucosa.

PRAMLINTIDA: Un analogo de la amilina, es un agente que retrasa el vaciado
gastrico, bloquea la secrecion pancreatica del glucagdén y mejora la saciedad. Es
una terapia aprobada por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los
Estados Unidos (FDA, por sus siglas en inglés) para su uso en adultos con diabetes
tipo 1. Se ha demostrado que induce la pérdida de peso y una menor dosis de
insulina. Se requiere una reduccion simultanea de la dosis de insulina prandial para

reducir el riesgo de hipoglucemia grave.

TRASPLANTE DE CELULAS DE ISLOTE Y PANCREAS: Han demostrado
normalizar los niveles de glucosa, pero requieren inmunosupresion de por vida para
prevenir el rechazo del injerto y la recurrencia de la destruccion de islotes
autoinmunes. Debido a los posibles efectos adversos de la terapia

inmunosupresora, el trasplante de pancreas debe reservarse para pacientes con



diabetes tipo 1 sometidos a trasplante renal simultdneo tras trasplante renal o para
aquellos con cetoacidosis recurrente o hipoglucemia grave a pesar del manejo
agresivo de la glucemia. El trasplante de células de islote sigue siendo investigativo.
El trasplante de Autoislet puede ser considerado para pacientes que requieren
pancreatectomia total que cumplen con los criterios de elegibilidad.

AGENTES DE INVESTIGACION:
METFORMINA

La adicién de metformina a la terapia con insulina puede reducir los requerimientos
de insulina y mejorar el control metabdlico en pacientes con sobrepeso/obesidad
con diabetes tipo 1 mal controlada. En un metandlisis, se encontr6 que la
metformina en la diabetes tipo 1 reducia los requerimientos de insulina (6,6
unidades/ dia, P <0,001) y condujo a pequefias reducciones de peso y colesterol
total y LDL pero no a un mejor control glucémico (reduccion absoluta de A1C 0,11
%, P=0,42).

TERAPIAS BASADAS EN INCRETINAS

Las terapias aprobadas para el tratamiento de la diabetes tipo 2 se estan evaluando
actualmente en la diabetes tipo 1. Los agonistas del péptido 1 similar al glucagén
(GLP-1) y los inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (DPP-4) no estan actualmente
aprobados por la FDA para aquellos con diabetes tipo 1, pero estan siendo

estudiados en esta poblacion.
INHIBIDORES DEL COTRANSPORTADOR DE SODIO GLUCOSA 2 (SGLT2):

Proporcionan una disminucion de la glucosa independiente de la insulina
bloqueando la reabsorcion de glucosa en el tubulo renal proximal inhibiendo
SGLT2. Estos agentes proporcionan pérdida de peso modesta y reduccion de la
presién arterial. Hay tres agentes aprobados por la FDA para su uso en pacientes
con diabetes tipo 2, pero no hay datos suficientes para recomendar el tratamiento
en la diabetes tipo 1. La FDA recientemente emitié6 una advertencia sobre el riesgo
de cetoacidosis con SGLT2 inhibidores en individuos con diabetes tipo 1 o tipo 2.
Los sintomas de la cetoacidosis incluyen nauseas, vOmitos, dolor abdominal,
cansancio y disnea. Las infecciones del tracto urinario que conducen a urosepsis y

pielonefritis también pueden ocurrir con inhibidores de SGLT2. Los pacientes deben



dejar de tomar su inhibidor SGLT2 y buscar atencién médica inmediatamente si

tienen sintomas de cetoacidosis.
TERAPIA FARMACOLOGICA PARA DIABETES TIPO 2;

Una declaracion de posicion de la Asociacion Americana de Diabetes / Asociacion
Europea para el Estudio de la Diabetes evalu6 los datos y desarrolld
recomendaciones, incluyendo ventajas y desventajas, para los agentes
antihiperglucémicos para pacientes con diabetes tipo 2. Se enfatiza un enfoque
centrado en el paciente, incluyendo las preferencias del paciente, el costo y los
posibles efectos secundarios de cada clase, los efectos sobre el peso corporal y el
riesgo de hipoglucemia. Las modificaciones del estilo de vida que mejoran la salud
(vea la Seccién 3 "Fundamentos del Cuidado y Evaluacién Médica Integral") deben

enfatizarse junto con cualquier terapia farmacoldgica.
TERAPIA INICIAL

La mayoria de los pacientes deben comenzar con los cambios de estilo de vida,

que
Mono-= 3 ‘Heajthy eating ght control, Incre:
pueden therapy Metformin
Efficacy’ high
1 1 Hypo risk. ! low risk
incluir el e — Gt
Side effects £ Gl ! lactic ac
Costs™ . low.
# A1C targot not achieved aftar ~3 months of monotherapy, proceed to 2-drug combination (order not meant to denote
on & af and dis 3
Matformin Metformin Metformin Matformin
+ + + +
Dual Sulfonylurea Thiazolidin DPPsd
therapy’ dio inhibitor
Efficacy”..._ &0 L di
Hypo risk ... 5 Klow low risk
Weight. ¢ . ga ‘
Side offects
Costs”
I ATC target not achieved after ~3 manths of dual therapy, preceed o 3-drug combination (order not meant fo denale
—choice ona of, and 3
Metformin Metformin
v + +
Trlple Sulfonylurea & DPP-4
inhibitor
therapy + i i
=|| . Lsu_|
ol n».ul or| _T2D
orI SGLTZ-II
W ATC target not achieved after ~3 manths of tripie therapy and patient (1) on oral combination, move fo injectables; (2) on GLP-1-RA, add
basal insulin; or (3) on optimaily titrated basal insulin, add GLP-1-RA or meaitime insulin. In refractory patients consider adding TZD or SGLT24:
K Metformin
£ +
Combination
injectable
therapy*

Figure 7.1—Antihyperglycemic therapy in type 2 diabetes: genera recommendations (17). The order in the chart was determined by historical
availability and the route of administration, with injectables to the right; it is not meant to denote any specific preference. Potential sequences of
antihyperglycemic therapy for patients withtype 2 diabetes are displayed, with the usualtransition moving vertically from top to bottom (although
horizontal movement within therapy stages is also possible, depending on the circumstances). DPP-4-i, DPP-4 inhibitor; fxs, fractures; Gl, gastro-
intestinal; GLP-1-RA, GLP-1 receptor agonist; GU, genitourinary; HF, heart failure; Hypo, hypoglycemia; SGLT 2-i, SGLT2 inhibitor; SU, sulfonylurea;
TZD, thiazolidinedione. *See ref. 17 for description of efficacy categorization. tConsider starting at this stage when A1C is =9% (75 mmol/mol).
tConsider starting at this stage when blood glucose is =300-350 mg/dL (16.7-19.4 mmol/L) and/or A1C is =10-12% (86~108 mmol/moal), especially
if symptomatic or catabolic features are present, in which case basal insulin + mealtime insulin is the preferred initial regimen. §Usually a basal
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asesoramiento de estilo de vida, establecer una meta de actividad fisica de 150min
/ semana minimo, y la pérdida de peso consejeria para perder un minimo de 7% del
peso corporal. Para el Tratamiento de la Diabetes Tipo 2 "). Cuando los esfuerzos
de estilo de vida por si solos no logran ni mantienen las metas glicémicas, se debe
agregar monoterapia con metformina en el diagndstico, o poco después, a menos
que haya contraindicaciones o intolerancia. La metformina tiene una base de
evidencia de larga data para la eficacia y la seguridad, es barata y puede reducir el

riesgo de eventos cardiovasculares y la muerte.

La acumulacion de datos observacionales sugiere que la metformina se puede
continuar con seguridad hasta la tasa de filtracion glomerular (GFR) de 45 mL / min
/1.73m2 o incluso 30 mL / min / 1.73m2. Si se utiliza metformina en el rango inferior
de GFR, se debe reducir la dosis y se debe aconsejar a los pacientes que detengan
la tematizacibn por nauseas, vomitos y deshidratacion. En pacientes con
intolerancia a la metformina o contraindicaciones, considere un farmaco inicial de
otras clases representado en la Fig. 7.1 bajo "Terapia dual® y proceder en

consecuencia.

Aungue existen numerosos ensayos gue comparan la terapia dual con la
metformina sola, pocos comparan directamente los farmacos como terapia
complementaria. Un metaanalisis de la eficacia comparativa sugiere que, en
general, cada nueva clase de agentes no insulinicos afiadidos a la terapia inicial
disminuye la A1C en torno al 0,9-1,1%. En la Tabla 7.1 se incluye una lista
completa, incluyendo el costo. Los enfoques actuales de reduccién de la glucemia
en la diabetes: un estudio comparativo de efectividad (GRADE) comparara el efecto
de cuatro clases de farmacos principales (sulfonilurea, inhibidor de DPP-4, analogo
de GLP-1 e insulina basal) durante 4 afios en el control glucémico y otros factores

médicos, Psicosociales y de salud.

Si la meta de A1C no se logra después de aproximadamente 3 meses,
considere una combinacién de metformina y una de estas seis opciones de
tratamiento: sulfonilurea, tiazolidinediona, inhibidores de DPP-4, inhibidores de
SGLT2, agonistas del receptor GLP-1 o insulina basal. La eleccién de farmacos se
basa en las preferencias del paciente, asi como en diversas caracteristicas de
pacientes, enfermedades y farmacos, con el objetivo de reducir los niveles de
glucosa en sangre y minimizar los efectos secundarios, especialmente la

hipoglucemia. La Figura 7.1 enfatiza los farmacos comunmente usados en los
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Estados Unidos y / o en Europa. Los modelos de costo-efectividad han sugerido
gue algunos de los agentes mas nuevos pueden ser de bajo valor basados en un
alto costo y un efecto glucémico moderado.

Se pueden utilizar secretagogos de accion rapida (meglitinidas) en lugar de
sulfonilureas en pacientes con horarios de comidas irregulares o aquellos que
desarrollan hipoglucemia posprandial tardia en una sulfonilurea. Otros farmacos no
mostrados en la figura (por ejemplo, inhibidores de a-glucosidasa, colesevelam,
bromocriptina, pramlintida) pueden ser probados en situaciones especificas, pero
generalmente no son favorecidos debido a la eficacia tipica, la frecuencia de

administracién y / o efectos secundarios.

Para todos los pacientes, considere iniciar el tratamiento con una
combinacion doble cuando A1C sea 29% (75 mmol/mol) para alcanzar mas
rapidamente el nivel A1C objetivo. La insulina tiene la ventaja de ser eficaz donde
otros agentes no pueden ser considerados como parte de cualquier régimen de
combinacion cuando la hiperglucemia es grave, especialmente si los sintomas
estdn presentes o cualquier caracteristica catabdlica (pérdida de peso, cetosis)
estdn presentes. Considere la posibilidad de iniciar una combinacion de terapia
inyectable con insulina cuando la glucosa en la sangre es =300 - 350 mg/dL (16.7-
19.4 mmol/L) y / o A1C es 210-12% (86-108 mmol/mol). A medida que se resuelve
la toxicidad de la glucosa del paciente, el régimen puede, potencialmente, ser

simplificado.
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TERAPIA DE INSULINA:

Considere la posibilidad de iniciar la terapia con insulina (con o sin agentes
adicionales) en pacientes con diabetes tipo 2 recién diagnosticada y niveles
de glucosa en sangre marcadamente sintomaticos y / o elevados o Al1C.
Muchos pacientes con diabetes tipo 2 eventualmente requieren y se
benefician de la terapia con insulina. Es posible que los proveedores deseen
la  flexibilidad de los al disefar

considerar regimenes

#
' Basal insulin

1 {uBLaly Wit metoTin +Ha
ather rorirsaln sger)

Comphandty

- Start: 10 Widay or 0,02 Ukgiday
= Adjust: 10=15% or 2= L crce-bwice weekly
ta reach FEG targst
= For hypo: Delermine and address cause,
¥ dose by 4 U or 10-20%.

(o if dose 0.5 Likgiday),
iroat PPG excursions with
meaiime insulin.
Consider initial

2 Add 1 rapid insulin injection Change to

before largest meal

= Start: 4 U, 0.1 Lig, or 10% basal dosa, If
ANC <B%, consider % basal by same amount.

= Adjust: 4 dose by -2 U or 10—15% once-
twice waakly until SMBG tamet reachad.

premixed insulin twice daily
|

H
» Start: Dividie current basal dose inlo 203 AM,

13 PMor 12 AM. 12 PM

* Adjust: A D088 Dy S LI OF 1 O] 5% orices

twice waakly until SMEG fargat reachad.

2

= Far hype: Detarmine and addrass cause:
W comespanding dose by S=1 U or 10=20%,

* For hypo: Detarmine and eddrass cause;
W comespanding dose by e U or 10=20%.

Add =2 rapid insulin injections
before meals (“basalk=bolus”)

=Start: 4 U, 0.1 Wka, or 10% basal dosaimeal,
IF ATC 8%, consider % basal by same amaunl,

+ Adjust: b dosa by 1-2 U or 10-15% oncesmaica
waekly unlil SMBG target reached,

~Foor hype: Delorine and address cause;
W camaspanding dose by 2=4 U or 10=20%.

Figure 7.2—Approach tostarting and adjusting insulinin ty pe 2 diabetes [17). FBG, fasting blood glucose; GLP-1-RA, GLP-1 receptor agonist; hypo,
hypoglycemia; mod., moderate; PPG, postprandial glucose; # number. Adapted with permission from Inzucchi et al. (17).

Flexcaity

un plan para la iniciacién y el ajuste de la terapia con insulina en personas
con diabetes tipo 2 (figura 7.2). La naturaleza progresiva de la diabetes tipo
2 y sus terapias deben ser explicadas de forma regular y objetiva a los
pacientes. Para los pacientes con diabetes tipo 2 que no estan alcanzando
los objetivos glucémicos, los proveedores deben iniciar rapidamente la
terapia con insulina.

Los proveedores deben evitar el uso de la insulina como una amenaza o
describirla como un fracaso o un castigo. Equipar a los pacientes con un

algoritmo para la autovaloracién de las dosis de insulina basadas en el
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autocontrol de la glucosa en sangre (SMBG) mejora el control glucémico en
pacientes con diabetes tipo 2 que inician la insulina.
INSULINA BASAL

La insulina basal sola es el régimen de insulina inicial mas
conveniente, comenzando en 10 unidades o 0.1-0.2 unidades / kg,
dependiendo del grado de hiperglucemia. La insulina basal suele
prescribirse conjuntamente con metformina y posiblemente un agente no
insulinico adicional. Aunque existe evidencia de un riesgo reducido de
hipoglucemia con analogos basales de insulina méas recientes, de accion
prolongada, las personas con diabetes tipo 2 sin antecedentes de
hipoglucemia o hipoglucemia severa pueden usar NPH con seguridad a un
costo mucho menor.

La preparacion concentrada de insulina basal tal como U-500 regular
es cinco veces mas potente por volumen de insulina (es decir, 0,01 ml ~ 5
unidades de U-100 regular) y tiene un inicio tardio y una duracién de accion
mas larga que la U-100 regular. U-300 glargina y U-200 degludec son tres y
dos veces, respectivamente, como potentes por volumen, tienen una
duracibn de accibn mas larga, y pueden permitir mayores dosis de
administracion de insulina en volumenes mas pequefios. Estas
preparaciones concentradas pueden ser mas cémodas para el paciente y
permitir una mejor absorcion. Sin embargo, son mas caros, Y la dosificacion
exacta puede ser mas complicada.

Si la insulina basal se ha titulado a un nivel aceptable de glucosa en
sangre en ayunas, pero A1C permanece por encima de la meta, considere
la posibilidad de avanzar a la terapia inyectable combinada (Figura 7.2) para
cubrir las excursiones postprandiales de glucosa. Las opciones incluyen la
adicién de un agonista de los receptores GLP-1 o insulina de las comidas,
consistente en una a tres inyecciones de analogo de insulina de accion
rapida (lispro, aspart o glulisine) administradas justo antes de comer. Se
podria considerar también una alternativa menos estudiada, la transicién de
insulina basal a analogos de insulina premezclados (o0 bifasicos) dos veces
al dia (mezcla de aspart 70/30, mezcla lispro de 75/25 o 50/50); Los perfiles
farmacodindmicos los hacen subdptimos para cubrir las excursiones

posprandiales de glucosa.
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INSULINA EN BOLO:

Algunas personas con diabetes tipo 2 pueden requerir una dosis de
insulina en bolo ademas de la insulina basal. Se prefieren los analogos de
accion rapida debido a su rapido inicio de accion después de la dosificacion.
La FDA recientemente aprob6 una formulacion mas concentrada de analogo
de insulina de accién rapida, U-200 (200 unidades / ml), dosificada durante
15 minutos o inmediatamente antes de una comida.

Las formulaciones normales de insulina humana y humana NPH-
Regular (70/30) son alternativas menos costosas a los analogos de insulina
de accion rapida y analogos de insulina premezclados, respectivamente,
pero sus perfiles farmacodinamicos los hacen subdptimos para cubrir las

excursiones posprandiales de glucosa.

INFUSION SUBCUTANEA CONTINUA DE INSULINA:

Una alternativa menos cominmente usada y mas costosa a la
terapia "basal-bolus" con mudltiples inyecciones diarias es CSIl (bomba de
insulina). Ademas de las sugerencias proporcionadas para determinar la
dosis inicial de insulina de las comidas en régimen de bolo basal, otro
método consiste en sumar la dosis total de insulina actual y luego
suministrar la mitad de esta cantidad como basal y la mitad como insulina de
la hora de comer , Estos ultimos repartidos uniformemente entre tres
comidas. Es critico que los individuos que han estado utilizando con éxito
CSII deben tener acceso continuado después de que cumplan 65 afios de
edad.

INSULINA INHALADA:

La insulina inhalada ya esta disponible para el uso prandial con un rango de
dosificacién mas limitado y puede requerir pruebas de funcion pulmonar en

serie antes y después del inicio de la terapia.

ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO:

La Figura 7.2 se centra Unicamente en estrategias secuenciales de
insulina, describiendo el numero de inyecciones y la complejidad y

flexibilidad relativas de cada estadio. Una vez iniciado un régimen de
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insulina, la titulacion de la dosis es importante, con ajustes hechos tanto en
insulina basal como basados en la sangre predominante Niveles de glucosa
y una comprension del perfil farmacodindmico de cada formulacion (patrén
de control).

Los agentes no insulinico se pueden continuar, aunque sulfonilureas,
inhibidores de DPP-4, y agonistas del receptor de GLP-1 se detienen
tipicamente en los regimenes complejos de insulina complejos mas alla de
basal se utilizan. En pacientes con control subéptimo de glucosa en sangre,
especialmente aquellos que requieren dosis crecientes de insulina, el uso
coadyuvante de tiazolidinedionas (habitualmente pioglitazona) o inhibidores
de SGLT2 puede ser util para mejorar el control y reducir la cantidad de
insulina necesaria. La educacién integral sobre SMBG (Autocontrol de la
glucosa en la sangre), la dieta, el ejercicio y la prevencion y respuesta a la
hipoglucemia son de importancia critica en cualquier paciente que use

insulina.

CIRUGIA BARIATRICA:

La cirugia bariatrica también mejora el control glucémico en la
diabetes tipo 2. Tanto la hiperglucemia como la hipoglucemia estan
asociadas con resultados adversos, incluyendo la muerte. Por lo tanto, las
metas del hospital para el paciente con diabetes incluyen la prevencion tanto
de la hiperglucemia como de la hipoglucemia, promoviendo la estancia
hospitalaria mas corta y segura y proporcionando una transicion efectiva
fuera del hospital
Complicaciones y readmisiéon: La atencion hospitalaria de alta calidad
requiere tanto estandares de atencién hospitalaria, a menudo garantizados
por conjuntos de érdenes estructurados, y estdndares de garantia de calidad

para la mejora de procesos.

I.2. FORMULACION DEL PROBLEMA: Es de importancia saber:

¢Cudl es el conocimiento de la guia ADA 2016 en diagnhostico y
tratamiento de diabetes mellitus, a través de un test segun guia ADA, en

meédicos generales de los distritos de Chiclayo?
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I.3. OBJETIVOS:

» GENERALES:
Determinar el conocimiento del diagnéstico y tratamiento de diabetes segun
la guia ADA 2016 en médicos generales de los distritos de Chiclayo entre
enero y junio del 2019.

» ESPECIFICOS:
Determinar el numero de médicos que recibieron cursos de diabetes y que
tienen acceso a la tecnologia, de los que tienen maestria y el nimero que
dictan docencia en universidad.
Indicar en cuanta medida los médicos tienen respuestas correctas en el
formulario de recoleccion de datos sobre diagnéstico y tratamiento de
diabetes segun guia ADA.
Analizar si los médicos que recibieron cursos sobre diabetes tiene
asociacién al mejor conocimiento sobre diagnéstico y tratamiento de
diabetes, ademas ver si existe asociacion entre la edad de los médicos vy el

conocimiento sobre diagndstico y tratamiento de diabetes.

II. MATERIAL Y METODOS:
1. MATERIAL:

1.1. Poblacién, tamafio, lugar y criterios de seleccion: se planteé realizar
el estudio en médicos generales de 51 establecimientos del sector salud categoria
I-1, I-2 y I-3 del MINSA de la red Chiclayo, a los cuales corresponde referir al

Hospital Las Mercedes y Hospital Regional de Lambayeque.

1.2. Muestra, tamafio y tipo: Se logré la participacién de 39 médicos de
34 establecimientos de salud, siendo uno, dos o tres de cada establecimiento de

salud de la red Chiclayo

1.3. Unidad de analisis: médicos generales de los diferentes
establecimientos del sector salud categoria I-1, -2 y I-3 del MINSA de la red

Chiclayo, que tengan maestria o no.

CENTROS DE SALUD DE CHICLAYO

1. Establecimiento de salud I-3 Reque

2. Establecimiento de salud I-1 San Luis

3. Establecimiento de salud I-2 San Antonio
4. Establecimiento de salud I-3 ciudad Eten
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Establecimiento de salud I-2 Monsefa
Establecimiento de salud I-2 Puerto Eten
Establecimiento de salud I-1 Cayalti
Establecimiento de salud I-3 Picsi
Establecimiento de salud I-3 Posope Alto

. Establecimiento de salud I-2 Posope Alto- Pampa La Victoria
. Establecimiento de salud I-3 Zafia

. Establecimiento de salud I-3 Tuman

. Establecimiento de salud I-3 Tuman

. Establecimiento de salud I-3 Tuman

. Establecimiento de salud I-3 La Victoria sector Il

. Establecimiento de salud I-3 La Victoria Sector |

. Establecimiento de salud I-3 Paul Harris

. Establecimiento de salud I-2 Santa Ana

. Establecimiento de salud I-3 Tupac Amaru

. Establecimiento de salud I-3 Tupac Amaru

. Establecimiento de salud -3 Villa Hermosa

. Establecimiento de salud I-3 Villa Hermosa

. Establecimiento de salud I-2 Cruz de la Esperanza
. Establecimiento de salud I-2 Mocupe Nuevo

. Establecimiento de salud I-3 José Quifiones

. Establecimiento de salud I-3 San Antonio

. Establecimiento de salud I-3 Jorge Chavez

. Establecimiento de salud I-1 Valle Hermoso

. Establecimiento de salud I-3 Santa Ana

. Establecimiento de salud I-2 Culpon

. Establecimiento de salud I-2 Raymondi

. Establecimiento de salud I-3 Mocupe Tradicional
. Establecimiento de salud I-3 Oyotun

. Establecimiento de salud I-1 San Luis

. Establecimiento de salud I-2 Cayanca

. Establecimiento de salud I-2 Flores de la Pradera
. Establecimiento de salud 1-3 Cerropon

. Establecimiento de salud I-2 Sipan

. Establecimiento de salud I-1 Pucala
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2. METODO:

2.1. Tipo de estudio: Se hizo un estudio de enfoque cualitativo,

descriptivo, prospectivo, transversal.

2.2. Disefio de Investigaciéon: no experimental, realizado a partir de

una muestra de 39 médicos generales de los diversos distritos de Chiclayo en el

afo 2019
2.3. Variables y Operacionalizacion de variables:
Tabla 1 - Variables abordadas en la encuesta realizada
ESCALA
DIMENSIONE SUBINDICADOR DE
VARIABLE INDICADORES
S ES MEDICIO
N
Sexo M/F
Sociodemogréfi Edad _
_ Nominal
ca Establecimient
os de salud
Maestria/
Grado
doctorado
Diplomado/Curs
Acceso a la Cursos _
_ . 0s Nominal
informacion
Docentes SI/NO
Acceso a Video chat/
tecnologia internet
Cuenta con
metformina en
Acceso a )
. su SI/NO Nominal
medicamento o
establecimiento
de salud
_ _ Correcto /
Conocimiento Diagnostico Preguntas 1-7 .
incorrecto
de la Guia ADA Nominal
_ Correcto /
2017 Tratamiento Preguntas 8-15 )
incorrecto

21




2.4. Instrumentos de recoleccién de datos:

Mediante una ficha de recoleccion de datos validada por juicio de expertos:
2 médicos endocrinélogos, se realizé un estudio piloto con 30 médicos generales
gue atienden centros de salud del primer nivel de atenciéon en algunos distritos de
Ferrefiafe durante enero y marzo del 2018 con motivo de evaluar la viabilidad del
estudio a mayor escala con lo que se modificd algunos items del instrumento,
posteriormente se recolecté la informacion a partir del formulario de recoleccion de
datos. Estos formularios contienen teoria que constituyen el diagnéstico vy
tratamiento de diabetes mellitus segun la GPC de la ADA 2016 descritos en la
pagina S5, S7; siendo dividido en 2 dimensiones: la dimension relacionada al
diagnostico de diabetes mellitus constituida por 7 items, y otra dimensién
relacionado al manejo y tratamiento de diabetes constituida por 8 items. La

informacion se recogié en los centros de salud de los distritos de Chiclayo.

El proceso empez6 con el llenado del formulario de recoleccion de datos
por los médicos de los centros de salud de la Red Chiclayo, luego en formato Excel
se elaboro las estadisticas, ademas se utilizé chi cuadrado en la comparacién de

las variables cualitativas.
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lll. RESULTADOQOS:

TABLA 1 - CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y
ACCESO A LA INFORMACION
Variables Cantidad | Porcentaje
Masculino 22 56%
Sexo
Femenino 17 44%
Maestria y/o diplomado 5 13%
Grado —
Médico General 34 87%
Cursos sobre Si 27 69%
diabetes No 12 31%
Docentes Si 1 3%
universitarios No 38 97%
Acceso a Si 37 95%
tecnologia No 2 5%

Se realiz6 un formulario de recoleccion de datos a un total de 39 médicos
generales en centros de salud de primer nivel de atencién en los distritos Chiclayo
del centro y periferia. De los 39 médicos, 22 son varones y 17 son mujeres, ademas

solo 5 tenian maestria, los 34 restantes no tenian.

Ademas de los 39 médicos, 27 han llevado curso sobre diabetes y los otros 12 no. y

37 del total de médicos tenian acceso a la tecnologia.

Visto en la tabla N2 1
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TABLA 2 - ESTADISTICAS DE PREGUNTAS SOBRE
CONOCIMIENTOS RELACIONADAS AL DIAGNOSTICO
Pregunta Cantidad Porcentaje
NeL Correcta 29 74%
Incorrecta 10 26%
Correcta 27 69%
N°2
Incorrecta 12 31%
Correcta 24 62%
N°3
Incorrecta 15 38%
Correcta 20 51%
N°4
Incorrecta 19 49%
Correcta 16 41%
N°5
Incorrecta 23 59%
Correcta 16 41%
N°6
Incorrecta 23 59%
Correcta 26 67%
N°7
Incorrecta 13 33%
Correcta 158 58%
Total 42%
Incorrecta 115

Del formulario de recoleccién de datos, las 7 primeras preguntas se referian al
diagnéstico de diabetes. Con respecto a las primeras 7 preguntas se proyecta los

siguientes resultados:

1. Respecto a la hemoglobina glicosilada (A1C) usada como criterio
diagnostico para diabetes segun la guia ADA 2016, ¢;cual es la
correcta? 29 médicos (74%) contestaron de manera correcta, y 10 médicos
(26%) lo contestaron de manera incorrecta

2. Mencione cual de las siguientes alternativas NO es criterio diagnéstico
para diabetes. 27 médicos (69%) contestaron de manera correcta y 12
médicos lo hicieron de forma incorrecta (31%).

3. Con respecto a los criterios diagnosticos para prediabetes segun la

guia ADA 2016, cual de las siguientes afirmaciones es la correcta: 24
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médicos (62%) contestaron de manera correcta, y 15 médicos (38%) no

contestaron o lo hicieron de manera incorrecta.

Cudl de las siguientes recomendaciones es incorrecta en cuanto al
contexto de Diabetes Mellitus tipo I: 20 médicos (51%) contestaron de
manera correcta, y 19 médicos (49%) no contestaron o lo hicieron de

manera incorrecta.

En cuantos grupos se clasifica la diabetes segun la guia ADA 2016: 16
médicos (41%) contestaron de manera correcta, y 23 médicos (59%) no

contestaron o lo hicieron de manera incorrecta.

Indique cudl de las siguientes alternativas es correcta: 16 médicos
(41%) contestaron de manera correcta, y 23 médicos (59%) no contestaron

o lo hicieron de manera incorrecta.

Signos de resistencia a la insulina o condiciones asociadas con
resistencia a la insulina, excepto: 26 médicos (67%) contestaron de
manera correcta, y 13 médicos (33%) no contestaron o lo hicieron de

manera incorrecta.

Vistos en la tabla N22
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TABLA 3 - ESTADISTICAS DE PREGUNTAS SOBRE
CONOCIMIENTOS RELACIONADAS AL MANEJO Y TRATAMIENTO
Pregunta Cantidad Porcentaje

Correcta 33 85%

N°8
Incorrecta 6 15%
Correcta 13 33%

N°9
Incorrecta 26 67%
Correcta 22 56%

N°10
Incorrecta 17 44%
Correcta 14 36%

N°11
Incorrecta 25 64%
Correcta 20 51%

N°12
Incorrecta 19 49%
Correcta 29 74%

N°13
Incorrecta 10 26%
Correcta 18 46%

N°14
Incorrecta 21 54%
Correcta 16 41%

N°15
Incorrecta 23 59%
Correcta 165 57%

Total
Incorrecta 124 43%

Del formulario de recoleccion de datos, las 8 ultimas preguntas se referian al
manejo y tratamiento de diabetes. Con respecto a las Ultimas 8 preguntas se

proyecta los siguientes resultados:

8. En la diabetes no insulinodependiente (diabetes tipo Il o del adulto), el
mejor tratamiento es: 33 médicos (85%) contestaron de manera correcta, y
6 médicos (15%) no contestaron o lo hicieron de manera incorrecta.

9. Seguln la guia ADA, se debe iniciar la terapia con insulina en pacientes
con diabetes tipo 2 recientemente diagnhosticado que son sintomaticos
gue tengas los siguientes valores de Hb Alc y glicemia plasmatica: 13
médicos (33%) contestaron de manera correcta, y 26 médicos (67%) no

contestaron o lo hicieron de manera incorrecta.
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10.

11.

12,

13.

14.

15.

La monoterapia con metformina a una dosis de 500 mg una o dos
veces al dia con los alimentos y se ajusta gradualmente a la dosis
maxima efectiva (2 g / dia). Evitaria los siguientes efectos secundarios:
22 médicos (56%) contestaron de manera correcta, y 17 médicos (44%) no
contestaron o lo hicieron de manera incorrecta.

Se recomienda los siguientes objetivos para mujeres con diabetes
pregestacional de tipo 1 o tipo 2 (marque la correcta): 14 médicos (36%)
contestaron de manera correcta, y 25 médicos (64%) no contestaron o lo
hicieron de manera incorrecta.

Cual de las siguientes insulinas es de accién ultrarrdpida: 20 médicos
(51%) contestaron de manera correcta, y 19 médicos (49%) no contestaron
o lo hicieron de manera incorrecta.

El Estudio de resultados del programa de prevenciéon de la diabetes
descubri6 que los usuarios a largo plazo de metformina pueden
desarrollar: 29 médicos (74%) contestaron de manera correcta, y 10
médicos (26%) no contestaron o lo hicieron de manera incorrecta.

Cual de las siguientes terapias duales representa un mayor riesgo de
hipoglicemia: 18 médicos (46%) contestaron de manera correcta, y 21
médicos (54%) no contestaron o lo hicieron de manera incorrecta.

La metformina se puede usar con seguridad en pacientes con una tasa
de filtracién glomerular estimada en: 16 médicos (41%) contestaron de
manera correcta, y 23 médicos (59%) no contestaron o lo hicieron de
manera incorrecta.

Vistos en la tabla N23
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TABLA 4 - PREGUNTAS RELACIONADAS A DIAGNOSTICO
CONTESTADAS CORRECTAMENTE POR DOCTOR

Cantidad Maestria Curso
N° Incorrectas o en y/o Edad| sobre
Correctas ) )
blanco diplomado diabetes
1 4 3 No 33 Si
2 6 1 No 32 Si
3 6 1 No 44 No
4 4 3 No 45 Si
5 2 5 No 31 Si
6 2 5 No 28 Si
7 4 3 No 42 No
8 7 0 No 35 Si
9 1 6 No 56 Si
10 2 5 No 35 No
11 4 3 No 42 Si
12 7 0 No 28 Si
13 4 3 Si 36 No
14 1 6 No 45 No
15 6 1 No 29 Si
16 6 1 No 51 Si
17 2 5 No 29 No
18 5 2 No 37 Si
19 2 5 No 41 Si
20 2 5 Si 36 No
21 3 4 No 31 Si
22 2 5 No 29 Si
23 2 5 Si 50 No
24 2 5 Si 50 No
25 0 7 No 69 Si
26 6 1 Si 35 Si
27 2 5 No 33 Si
28 4 3 No 35 Si
29 6 1 No 31 Si
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30 6 1 No 40 No
31 5 2 No 41 Si
32 3 4 No 31 Si
33 3 4 No 28 No
34 4 3 No 33 Si
35 5 2 No 33 Si
36 6 1 No 37 No
37 4 3 No 35 Si
38 1 6 No 31 Si
39 2 5 No 30 Si

Promedio 3.67
%

efectividad o2

El promedio de respuestas correctas en el segmento de diagndéstico de diabetes es

de 3,67 lo que hace una efectividad en porcentajes de 52%.

Siendo 2 médicos generales, que no llevaron maestria pero si llevaron
cursos sobre diabetes, los que respondieron las 7 preguntas. Luego, 8 médicos
generales, 1 de ellos llevo maestria y 6 ellos llevaron cursos de diabetes,

respondieron 6 preguntas correctas.

Vistos en la tabla N24
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TABLA 5 - PREGUNTAS RELACIONADAS A MANEJO Y
TRATAMIENTO CONTESTADAS CORRECTAMENTE POR DOCTOR

Cantidad Maestria Curso
N° Incorrectas o en y/o Edad| sobre
Correctas ) )
blanco diplomado diabetes
1 2 6 No 33 Si
2 2 6 No 32 Si
3 4 4 No 44 No
4 6 2 No 45 Si
5 4 4 No 31 Si
6 5 3 No 28 Si
7 5 3 No 42 No
8 6 2 No 35 Si
9 4 4 No 56 Si
10 4 4 No 35 No
11 5 3 No 42 Si
12 1 7 No 28 Si
13 2 6 Si 36 No
14 5 3 No 45 No
15 5 3 No 29 Si
16 4 4 No 51 Si
17 4 4 No 29 No
18 6 2 No 37 Si
19 4 4 No 41 Si
20 2 6 Si 36 No
21 4 4 No 31 Si
22 4 4 No 29 Si
23 1 7 Si 50 No
24 1 7 Si 45 No
25 2 6 No 69 Si
26 6 2 Si 35 Si
27 3 5 No 33 Si
28 2 6 No 35 Si
29 2 6 No 31 Si
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30 4 4 No 40 No
31 6 2 No 41 Si
32 4 4 No 31 Si
33 5 3 No 28 No
34 2 6 No 33 Si
35 2 6 No 33 Si
36 4 4 No 37 No
37 6 2 No 35 Si
38 4 4 No 31 Si
39 5 3 No 30 Si

Promedio 3.77
%

efectividad i

El promedio de respuestas correctas en el segmento de manejo y
tratamiento de diabetes es de 3,77 lo que hace una efectividad en porcentajes de
47%.

Siendo 6 médicos generales, dentro de ellos uno llevé maestria y los 6 si
llevaron cursos sobre diabetes, los que respondieron las 6 preguntas. Luego, 7
médicos generales, 1 de ellos llevo maestria y 6 ellos llevaron cursos de diabetes,

respondieron 5 preguntas correctas.

Vistos en la tabla N35
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CALCULO DE CHI CUADRADO:

TABLA N°6: VARIABLES CUALITATIVAS: MEDICOS QUE LLEVARON CURSO
SOBRE DIABETES Y EL NUMERO DE RESPUESTAS CORRECTAS SOBRE
LAS PREGUNTAS DE DIAGNOSTICO DE DIABETES DEL FORMULARIO DE
RECOLECCION DE DATOS.

Nivel de significancia del 5%

0-3 4-5 6-7
Llevaron curso sobre diabetes 11 9 7 27
No llevaron sobre diabetes 7 2 3 12
18 11 10 39

1. Hipo6tesis

Ho:La capacitacion sobre diabetes no influye en el conocimiento sobre diagnostico

H1: La capacitacion sobre diabetes si influye en el conocimiento sobre diagnostico

La hipédtesis nula (Ho) del test de x2 apoya la independencia de las variables, en
otras palabras, el conocimiento sobre diagnéstico es independiente de la
capacitacion sobre diabetes. Por el contrario, la hip6tesis alternativa (Hi) apoya la
asociacion de las variables, es decir, el conocimiento sobre diagndstico se asocia a

la capacitacion sobre diabetes.

2. Calculo de frecuencia esperada

11------ 12.46

Llevaron curso
_ 9-m-m- 7.62

sobre diabetes
7------ 6.92
7------ 5.54

No llevaron

. 2--—-m- 3.38

sobre diabetes
3 3.08

3. Calculo de grado de libertad: 2

4. Calculo de chi cuadrado:

(0, —e,)?
+

(0, — e,)?
2 2 re

(0; — €;)?

(0" - Fn)z
+ e

2
Xpruelm . e

€

€3
2
2 - 2 : (0; — &)
prueba e
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11------ 0.171415

Llevaron curso
_ 9---—-- 0.25174825

sobre diabetes
7------ 0.0008547
7------ 0.38568376

No llevaron

_ 2---—-- 0.56643357

sobre diabetes
3 0.00192308

Chi cuadrado: 1.37805836

Valores criticos de la distribucion 7 (tema 6.9)

p=P(X <c)
0 ¢

P 0,005 0,01 0,025 0,05 0,1 09 0,95 0,975 0,99 0,995
v=1| 000004 0,0002 0,001 0,004 0,016 2,706 3,841 5,024 6,635 7,879
2 0,010 0,020 0,051 0,103 0211 4,605 5,991 7,378 9,210 10,597
3 0,072 0.115 0216 0352 0584 6251 7815 9348 11,345 12,838
- 0,207 0,297 0,484 0,711 1,064 7,779 9488 11,143 13277 14,860
5 0412 0,554 0,831 1,145 1,610 9,236 11,070 12,833 15,086 16,750
6 0.676 0,872 1237 1,635 2204| 10645 12592 14449 16812 18,548
7 0,989 1239 1.690 2,167 2,833 12,017 14067 16,013 18475 20278
8 1,344 1,646 2,180 2,733 3,490 13,362 15,507 17,535 20,090 21,955
9 ,735 2,088 2,700 3,325 4,168/ 14684 16919 19,023 21,666 23,589
10 2,156 2,558 3,247 3,940 4865 15987 18307 20483 23209 25,188
1 2,603 3,053 3816 4,575 5578| 17275 19675 21920 24,725 26,757
12 3,074 3,571 4,404 5226 6,304| 18,549 21,026 23337 26217 28,300
13 3,565 4,107 5,009 5,892 7,042 19812 22362 24,736 27,688 29,819
14 4,075 4.660 5,629 6,571 7,790 21,064 23685 26,119 29,141 31,319
15 4,601 5,229 6,262 7,261 8,547| 22307 24996 27488 30,578 32,801
16 5,142 5812 6,908 7.962 9312 23,542 26,296 28845 32,000 34267

VALOR CRITICO: 5.99
5. Comparar con nivel de significancia y grado de libertad:
Chi cuadrado: 1.37805836

Valor critico: 5.99

RESULTADO: Segun la prueba estadistica Chi cuadrado, no existe asociacion de
la capacitacion sobre diabetes respecto al conocimiento sobre diagnéstico, ya que
chi cuadrado es 1.38 y el valor critico es 5.99 es decir se acepta la hipétesis nula
(HO) y se rechaza la hipotesis alternativa (H1).
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TABLA N°7: VARIABLES CUALITATIVAS: MEDICOS QUE LLEVARON CURSO
SOBRE DIABETES Y EL NUMERO DE RESPUESTAS CORRECTAS SOBRE
LAS PREGUNTAS DE MANEJO Y TRATAMIENTO DE DIABETES DEL
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS.

Nivel de significancia del 5%

0-3 4-5 6-8
Llevaron curso sobre diabetes 9 12 6 27
No llevaron sobre diabetes 4 8 0 12
13 20 6 39
1. Hipo6tesis

Ho: La capacitacion sobre diabetes no influye en el conocimiento sobre tratamiento

H1: La capacitacion sobre diabetes si influye en el conocimiento sobre tratamiento

La hipotesis nula (Ho) del test de x2 apoya la independencia de las variables,
en otras palabras, el conocimiento sobre tratamiento es independiente de la
capacitacion sobre diabetes. Por el contrario, la hip6tesis alternativa (Hi) apoya la
asociacion de las variables, es decir, el conocimiento del tratamiento se asocia a la

capacitacion sobre diabetes.

2. Calculo de frecuencia esperada

LI 9 9.00
evaron curso
sobre diabetes 12 13.85
6------ 4.15
No |l 4----- 4.00
o llevaron

sobre diabetes i 6.15
0----- 1.85

3. Calculo de grado de libertad: 2

4. Calculo de chi cuadrado:

(0, —€,)* (0,—e,)® (0;—e;3)? (0, —e,)?
= + +

Xprueba =
prueb e

. * (o, —e)?
Xprueva ZQ—
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[ I— 0

Llevaro_n curso 12--—--- 0.24615385
sobre diabetes

o 0.82051282

No |l Ao :

0 llevaron < J—— 0.55384615
sobre diabetes

0--—--- 1.84615385

Chi cuadrado: 3.46666667
Valores criticos de la distribucion 7 (tema 6.9)

p=P(X <c¢)

o ¢
P 0,005 0,01 0,025 0,05 0,1 09 095 0,975 0,99 0,995
v=1| 000004 0,0002 0,001 0,004 0,016 2,706 3,841 5,024 6,635 7,879
2 0,010 0,020 0,051 0,103 0211 4,605 5991 7378 9210 10,597
3 0,072 0.115 0216 0,352 0,584 6,251 7815 9348 11,345 12,838
- 0,207 0,297 0,484 0,711 1,064 7779 9,488 11,143 13,277 14,860
5 0412 0,554 0,831 1,145 1,610 9236 11,070 12,833 15086 16,750
6 0.676 0.872 1237 1,635 2204 10645 12,592 14449 16812 18548
7 0,989 1,239 1,690 2,167 2,833 12,017 14,067 16,013 18,475 20,278
8 1,344 1,646 2,180 2,733 3490 3,362 15,507 17,535 20,090 21,955
9 1,735 2,088 2,700 3325 4,168) 14684 16919 19,023 21,666 23589
10 2,156 2,558 3247 3940 4865| 15987 18307 20483 23209 25,188
1 2,603 3,053 3816 4,575 5578| 17275 19,675 21920 24,725 26,757
12 3,074 3,571 4,404 5226 6,304| 18,549 21,026 23337 26,2217 28,300
13 3,565 4,107 5,009 5.892 7,042 19812 22,362 24,736 27,688 29,819
14 4075 4.660 5.629 6,571 7,790 21,064 23685 26,119 29,141 31319
15 4,601 5229 6,262 7,261 8,547 22,307 24996 27488 30,578 32,801
16 5,142 5812 6,908 7.962 9312| 23,542 26296 28,845 32,000 34267

Valor critico 5.99
5. Comparar con nivel de significancia y grado de libertad:
Chi cuadrado: 3.46666667

Valor critico 5.99

RESULTADO: Segun la prueba estadistica Chi cuadrado, no existe asociacion de
la capacitacion sobre diabetes respecto al conocimiento sobre manejo y
tratamiento, ya que chi cuadrado es 3.47 y el valor critico es 5.99 es decir se acepta

la hipotesis nula (HO) y se rechaza la hipétesis alternativa (H1).
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TABLA N°8: VARIABLES CUALITATIVAS: EDAD DE MEDICOS Y EL NUMERO
DE RESPUESTAS CORRECTAS SOBRE LAS PREGUNTAS DE DIAGNOSTICO
DE DIABETES DEL FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS.

Nivel de significancia del 5%

0—3 preg. | 4-5 preg. 6-7 preg. TOTAL
menor 30 afios 4 0 2 6
30 - 39 afios 8 7 5 20
40 - 49 afios 2 4 2 8
50 afios a mas 4 0 1 5
18 11 10 39

1. Hipo6tesis
Ho: La edad del médico no influye en el conocimiento sobre diagnostico de
diabetes

H1: La edad del médico si influye en el conocimiento sobre diagnéstico de diabetes

2. Calculo de frecuencia esperada

menor 30 afios 4--mmm- 2.76923077
0----- 1.69230769
2---—-- 1.53846154
30 - 39 afos 8--—---- 9.23076923
7---—-- 5.64102564
5 5.12820513
40 - 49 afos 2--—-—-- 3.69230769
4o 2.25641026
2--—-—-- 2.05128205
50 afios a mas 4--mmm- 2.30769231
0------ 1.41025641
1---—-- 1.28205128
3. Calculo de grado de libertad: 6

4. Calculo de chi cuadrado:

(0, —€,)* (0,—e)* (0;—e3)
= i +

2 (o — €)?
Xprueba T

) (0n — &)
Xprueba - + ooe
€
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menor 30 afios e 0.54700855
- 1.69230769
- 0.13846154
30 - 39 anos — 0.16410256
y S 0.32738928
[Y— 0.00320513
40 - 49 afios 2------ 0.77564103
p— 1.34731935
y L 0.00128205
50 afios a mas e 1.24102564
— 1.41025641
T— 0.06205128

Chi cuadrado: 7.71005051

Valores criticos de la distribucion 7 (tema 6.9)

p=P(X <c)
o ¢
p 0,005 0,01 0,025 0,05 0,1 09 095 0,975 0,99 0,995
v=1| 000004 0,0002 0,001 0,004 0016 2,706 3,841 5,024 6,635 7,879
2 0,010 0,020 0,051 0,103 0211 4,605 5991 7,378 9,210 10,597
3 0,072 0,115 0216 0352 0,584 6,251 7815 9,348 11,345 12,838
4 0,207 0,297 0,484 0,711 1,064 7.779 9 488 11,143 13,277 14,860
5 0412 0,554 0,831 1,145 1,610 9,236 11,070 12,833 15,086 16,750
6 0,676 0872 1,237 1,635 2204 10,645 12,592 14,449 16,812 18,548
7 0,989 1,239 1,690 2,167 2,833 12,017 14,067 16,013 18,475 20,278
8 1,344 1,646 2,180 2,733 3,490 13,362 15,507 17,535 20,090 21,955
9 1,735 2,088 2,700 3325 4,168 14,684 16919 19,023 21,666 23,589
10 2,156 2,558 3247 3940 4 865 15,987 18307 20,483 23,209 25,188
11 2,603 3053 3816 4575 5578 17,275 19,675 21,920 24,725 26,757
12 3,074 3,571 4404 5226 6,304 18,549 21,026 23,337 26,217 28,300
13 3,565 4,107 5,009 5892 7,042 19812 22,362 24,736 27,688 29819
14 4075 4.660 5,629 6,571 7,790 21,064 23685 26,119 29,141 31319
15 4,601 5229 6,262 7,261 8,547 22,307 24996 27488 30,578 32,801
16 5,142 5812 6,908 7,962 9312 23,542 26,296 28845 32,000 34267

Valor critico 12.59

5. Comparar con nivel de significancia y grado de libertad:
Chi cuadrado: 7.71005051

Valor critico 12.59

RESULTADO: Segun la prueba estadistica Chi cuadrado, no existe asociacion de
la edad del médico respecto al conocimiento sobre el diagndstico de diabetes segun

la guia ADA, ya que chi cuadrado es 7.71 y el valor critico es 12.59 es decir se

acepta la hipotesis nula (HO) y se rechaza la hip6tesis alternativa (H1).
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TABLA N°9: VARIABLES CUALITATIVAS: EDAD DEL MEDICO Y EL NUMERO
DE RESPUESTAS CORRECTAS SOBRE LAS PREGUNTAS DE TRATAMIENTO
DE DIABETES DEL FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS.

Nivel de significancia del 5%

0-3 4-5 6-8
menor 30 afios 1 5 0 6
30 - 39 afios 9 7 4 20
40 - 49 afos 0 6 2 8
50 afios a mas 3 2 0 5
13 20 6 39

1. Hipo6tesis
Ho: La edad del médico no influye en el conocimiento sobre tratamiento

H1: La edad del médico si influye en el conocimiento sobre tratamiento

2. Calculo de frecuencia esperada

menor 30 afios 4 0.5
0------ 1.20192308
2------ 0.92307692
30 - 39 aflos 8------ 0.81666667
7------ 1.03391026
5--me-- 0.27692308
40 - 49 afios 2------ 2.66666667
4 0.8775641
2------ 0.48076923
50 afios a mas 4 1.06666667
0------ 0.12410256
1------ 0.76923077
3. Calculo de grado de libertad: 6

4. Calculo de chi cuadrado:

(0, —€)° (0,—e)% (0;—e;3)? (0, — €,)?
= + ¢ § e

, (0, — €)?
1 uina Z, e

Xprueba
pruebe P

menor 30 afios T | 0.5 |
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a— 1.20192308
y Ru— 0.92307692
30 - 39 afios 8------ 0.81666667
y 1.03391026
5 0.27692308
40 - 49 afios 2------ 2.66666667
pa— 0.8775641
y R 0.48076923
50 afios a mas 4 1.06666667
a— 0.12410256
q— 0.76923077

Chi cuadrado: 10.7375

Valores criticos de la distribucion 7 (tema 6.9)

p=P(X <c¢)
0 3
P 0,005 0,01 0,025 0,05 0,1 09 095 0,975 0,99 0,995
v=1| 000004 0,0002 0,001 0,004 0016 2,706 3,841 5,024 6,635 7879
2 0,010 0,020 0,051 0,103 0211 4,605 5,991 7,378 9.210 10,597
3 0,072 0,115 0216 0352 0,584 6,251 7815 9,348 11,345 12,838
< 0,207 0,297 0,484 0,711 1,064 7.779 9 488 11,143 13,277 14,860
5 0412 0,554 0,831 1,145 1,610 9,236 11,070 12,833 15,086 16,750
6 0,676 0872 1,237 1.635 2204 10,645 12,592 14,449 16,812 18,548
: 0,989 1,239 1,690 2,167 2,833 12,017 14,067 16,013 18,475 20,278
8 1,344 1,646 2,180 2,733 3,490 13,362 15,507 17,535 20,090 21,955
9 1,735 2,088 2,700 3325 4,168 14,684 16919 19,023 21,666 23,589
10 2,156 2,558 3247 3,940 4 865 15987 18,307 20,483 23,209 25,188
11 2,603 3,053 3816 4575 5578 17,275 19,675 21,920 24,725 26,757
12 3074 3,571 4,404 5226 6,304 18,549 21,026 23,337 26,217 28,300
13 3,565 4,107 5,009 5892 7,042 19812 22,362 24,736 27,688 29819
14 4,075 4,660 5,629 6,571 7,790 21,064 23,685 26,119 29,141 31,319
15 4,601 5229 6,262 7,261 8,547| 22307 24996 27488 30,578 32,801
16 5,142 5812 6,908 7,962 9312 23,542 26,296 28,845 32,000 34,267

Valor critico 12.59

5. Comparar con nivel de significancia y grado de libertad:
Chi cuadrado: 10.7375

Valor critico 12.59

RESULTADO: Segun la prueba estadistica Chi cuadrado, no existe asociacion de
la edad del médico respecto al conocimiento sobre el tratamiento de diabetes segun
la guia ADA, ya que chi cuadrado es 10.7375 y el valor critico es 12.59 es decir se

acepta la hipotesis nula (HO) y se rechaza la hipétesis alternativa (H1).
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IV. DISCUSION:

Los centros de salud del MINSA atienden principalmente pacientes usuarios
del seguro Integral de Salud (SIS), el cual es financiada mediante fondos de
impuestos y cubre a la poblacion de quintiles de pobreza. Los usuarios del SIS
representan el 31.34% de la poblacion a nivel nacional (12), y se debe a esta gran
proporcion poblacional que los establecimientos de salud deben tener los
elementos que permitan un trabajo eficiente y organizado, enfocado en a la
atencion de la poblacién para lograr un mejor cumplimiento de las metas y una
mejor atenciéon de salud. Y para realizar un trabajo organizado, la implementacion
de una GPC es indispensable, ya que estas homogenizan la practica y permiten
‘llevar al llano™ los nuevos hallazgos cientificos, con lo que se logre mejorar la

calidad en la atencion (13)

En el presente trabajo de tesis se encontraron frecuencias menores del 60%
en conocimiento sobre el diagnostico y tratamiento de las Guias Standards of
Medical Care in Diabetes, similar a lo encontrado en otros estudios aunque difiere
de estos debido a que no se habia evaluado teoria de las recomendaciones dadas

en la guia, en las dimensiones de diagndstico y tratamiento.

Los datos encontrados sugieren que de los 39 médicos, 27 de ellos han
llevado el curso de Diabetes o capacitaciones solo en una oportunidad, ademas 37
de los 39 médicos tienen acceso al internet. Comparando con los estudios hechos
por Bellido A., Ruiz J. en Lima pues demuestra que de los 32 médicos encuestados,
27 refirieron conocer la existencia de la GPC elaborada por el MINSA o Guia ADA 'y
s6lo 10 fueron capacitados para su uso, de los cuales 7 fueron capacitados por un
tiempo promedio de un diay 3 entre 6 y 2 horas.

Del formulario de recoleccién de datos se hizo 15 preguntas separadas en 2
dimensiones: dimensién diagnéstico y la dimensiéon tratamiento. Y los datos
obtenidos en el presente estudio, muestran que, respecto al diagnéstico segun la
guia la pregunta sobre el valor de la HB Alc usado como criterio diagndstico, que
es = 6.5%, fue la que presenté el mayor porcentaje de acierto con 29/39 médicos,
mientras que al preguntar sobre la clasificacion de la diabetes segun la guia ADA
2016 al igual que en la pregunta 6 sobre indicaciones diagnésticas, 16/39 médicos
respondieron correctamente, siendo las preguntas con menos aciertos. Las

preguntas sobre los criterios diagnésticos y marcar la excepcion 27/39 médicos
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respondieron correctamente. Y las preguntas sobre prediabetes, diabetes mellitus
tipo 1 y signos de resistencia a la insulina tuvieron 24, 20 y 26/39 respuestas

correctas respectivamente.

Y con respecto a la dimension tratamiento segun la guia la pregunta sobre el mejor
tratamiento en la diabetes tipo 2 que la Guia ADA recomienda, que es metformina +
dieta alimentaria, fue la que present6 el mayor porcentaje de acierto con 33/39
médicos, mientras que al preguntar sobre el momento adecuado para iniciar con
insulina en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 segun la guia ADA 2016, 13/39
médicos respondieron correctamente, siendo la pregunta con menos acierto. Y las
preguntas sobre efectos secundarios de metformina, diabetes pregestacional tipo 1
y 2, insulina de accién ultrarrapida, tuvieron 22, 14 y 20/39 médicos y las otras
preguntas como: efectos de la metformina a largo plazo, terapia dual con mayor
riesgo de hipoglicemia, tasa de filtracion minima para usar metformina tuvieron 29,

18 y 16/39 respuestas correctas respectivamente.

Segun la prueba estadistica Chi cuadrado, las variables: el conocimiento sobre
diagnostico segun guia ADA y el conocimiento sobre tratamiento segin guia ADA
son independientes de la variable capacitacion sobre diabetes, con un valor

significativo al 5%.

A pesar de ser independientes las variables, es decir que la capacitacion sobre
diabetes no es preponderante en el conocimiento sobre diagndstico y tratamiento
de la diabetes segun guia ADA, igual, seria importante impartir ponencias sobre la

guia ADA para que pueda ser difundida en médicos generales y personal de salud.

A través de la prueba Chi cuadrado, resulta que las variables: el conocimiento sobre
diagnostico segun guia ADA y el conocimiento sobre tratamiento seguin guia ADA
son independientes de la variable edad de los médicos, con un valor significativo al
5%.
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V. CONCLUSIONES:

1. Se determiné el conocimiento del diagnéstico y tratamiento, y el nivel de
respuestas correctas con respecto al diagnést26 ico es del 58% y el
nivel de respuestas correctas respecto al manejo y tratamiento es del
57%, con lo cual se obtuvo un resultado menor del 60%(valor minimo
aceptado).

2. Los médicos que recibieron un curso de diabetes representan dos
tercios de los médicos participantes, 37/39 de los médicos generales
tienen acceso a la tecnologia, 5/39 de los médicos generales tienen
maestria o diplomados, y 1/39 de los médicos generales dictan docencia
en universidad.

3. Se determiné el grado de conocimiento por intermedio de un formulario
de recoleccion de datos, y fue en las primeras 7 preguntas sobre
diagnostico en donde hubo mayores respuestas correctas.

4. Se analizé las variables segun chi cuadrado, no existe asociacién entre
cursos sobre diabetes y el conocimiento del diagndstico y tratamiento.
Ademds segun chi cuadrado no existe asociacion entre la edad del

médico y el conocimiento de diagndstico y tratamiento segun Guia ADA.
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V1.

RECOMENDACIONES:

Se sugiere que el personal médico conozca y sigan las recomendaciones de
la guia ADA debido a que mejorard la atencion y la calidad de las decisiones
en el primer nivel de atencién, por ende disminuira la carga en los hospitales
de mayor nivel de complejidad.

En estudios futuros se recomienda investigar los posibles factores asociados
al regular conocimiento de la guia ADA en médicos generales de los distritos
de Chiclayo.

Se sugiere realizar ponencias a médicos del primer nivel con mayor
frecuencia, donde la Guia ADA tenga mayor difusion.

Se sugiere requerir inversion de recursos en el primer nivel de atencion que
permita a los centros de salud estar debidamente equipados para poder

cumplir con las especificaciones que indica la Guia ADA.
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1)

2)

3)

ANEXO 1:

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS (sin respuestas)

Edad: Sexo: (M) (F)

Centro de salud:

¢Ha llevado algun curso sobre diabetes? a) Si  b) No

¢Es Docente en alguna universidad? a) Si, b) No ¢(Qué materia ensefia? :
¢,Qué grado académico posee? (Maestria, doctorado, otros)

mencione:

¢ Tiene acceso a internet, videoconferencias, o a cualquier tecnologia que le

permita investigar? a)Si b) No

¢ Cuenta con metformina en su centro de

salud?

Seccion 1: RELACIONADO AL DIAGNOSTICO

Respecto a la hemoglobina glicosilada (A1C) usada como criterio
diagndstico para diabetes segun la guia ADA 2016 marque cual es correcta:
a) A1C26.5%

b) A1C 27%

c) A1C 25.8%

d) A1C 28%

e) No lo sabe

Mencione cual de las siguientes alternativas NO es criterio diagndéstico para

diabetes:

e Glucosa en ayuno = 126mg/dL (no haber tenido ingesta calérica en las ultimas
12hrs).

e Glucosa plasmatica a las 2hrs de prueba de tolerancia oral a la glucosa
2200mg/dL.

e Pacientes con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con
una glucosa al azar 2200mg/dL.

e Glucosa en ayuno = 120mg/dL (no haber tenido ingesta calérica en las ultimas
12hrs).

Con respecto a los criterios diagno6sticos para prediabetes seglin la guia
ADA 2016, cual de las siguientes afirmaciones es la correcta:

a) Glucosa en ayuno de 120 a 135 mg/dL.

b) Glucosa plasmatica a las 2hrs de prueba de tolerancia oral a la glucosa

entre 140 a 199mg/dL.

¢) Hemoglobina glicosilada (A1C) 6 a 7.1%.

d) Todas son correctas.

e) Ninguna es correcta.
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4) Cuédl de las siguientes recomendaciones es incorrecta en cuanto al contexto

de Diabetes Mellitus tipo |

a) Se debe usar glucosa en sangre en lugar de A1C para diagnosticar el inicio
agudo de la diabetes tipo 1 en personas con sintomas de hiperglucemia.

b) La deteccion de diabetes tipo 1 con un panel de autoanticuerpos se
recomienda actualmente solo en el contexto de un ensayo de investigacion o
en familiares de primer grado de un probando con diabetes tipo 1.

c) La persistencia de dos o mas autoanticuerpos predice diabetes clinica.

d) Se recomienda la deteccion de autoanticuerpos para diabetes tipo | por
encima de otros criterios diagnésticos en pacientes que presentan familiares
en primer grado con diabetes tipo I.

5) En cuantos grupos se clasifica la diabetes segun la guia ADA 2016
a) 2
b) 3
c) 4
d 5

6) Indique cudl de las siguientes alternativas es correcta:
a) Pacientes adultos con un indice de masa corporal 225kg/m? representan un
factor de riesgo para padecer diabetes.
b) Para todos los pacientes la evaluacién debera iniciar a los 45 afios.
c) Silas pruebas son normales, debera ser reevaluado al menos cada 3 afios.
d) Ninguna es correcta.
e) Todas son correctas.

7) Signos de resistencia a la insulina o condiciones asociadas con resistencia
a la insulina, excepto:
a) Acantosis hegricans
b) Hipertension
c) dislipemia
d) sindrome de ovario poliquistico
e) peso normal en gestacion

Seccion 2: RELACIONADO AL MANEJO Y TRATAMIENTO

8) En la diabetes no insulinodependiente (diabetes tipo Il o deladulto), el mejor
tratamiento es:

a) La inyeccién de insulina
b) Tomar medicamentos antidiabéticos orales (ADO)
¢) Cumplir una dieta alimentaria y mantener el peso ideal

d) ADO + dieta alimentaria
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9) Segln la guia ADA, se debe iniciar la terapia con insulina en pacientes con
diabetes tipo 2 recientemente diagnosticado que son sintométicos que
tengas los siguientes valores de Hb Alc y glicemia plasmaética:

a) Hb Alc: 26,5% y glicemia: 210 mmol / L
b) Hb Alc: 27% y glicemia: 214.5 mmol / L
c) Hb Alc: 28,5% y glicemia: =2 15.7 mmol / L
d) Hb Alc: 210y glicemia: 216.7 mmol / L
e) Hb Alc: 211y glicemia: 217 mmol / L

10) La monoterapia con metformina a una dosis de 500 mg una o dos veces al
dia con los alimentos y se ajusta gradualmente a la dosis maxima efectiva (2
g / dia). Evitaria los siguientes efectos secundarios:

a) efectos hepaticos

b) efectos gastrointestinales
c) efectos renales

d) efectos neurolégicos

11)Se recomienda los siguientes objetivos para mujeres con diabetes
pregestacional de tipo 1 o tipo 2 (margue la correcta):
a) Glucosa en ayuno < 90mg/dL.
b) 1 hora postprandial < 130-140 mg/dL.
c) 2 horas postprandial £ 120 mg/dL.
d) Ninguna es correcta.
e) Todas son correctas.

12) Cudl de las siguientes insulinas es de accién ultrarrapida:
a) Aspartica
b) Lispro
¢) Glulisina
d) Todas son correctas
e) Soloayb

13)El Estudio de resultados del programa de prevencion de la diabetes
descubri6é que los usuarios a largo plazo de metformina pueden desarrollar:
a) Deficiencia de vitamina B1
b) Deficiencia de vitamina B6
c) Deficiencia de vitamina B12
d) Deficiencia de vitamina B6
e) Deficiencia de vitamina B3

14) Cuél de las siguientes terapias duales representa un mayor riesgo de
hipoglicemia:
a) Metformina + Sulfonilurea
b) Metformina + Tiazolidinedionas
c) Metformina + Insulina
d) Metformina + Inhibidor de la DDP4
e) Metformina + Agonistas del receptor GLP1
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15) La metformina se puede usar con seguridad en pacientes con una tasa de
filtracion glomerular estimada en:
a) 230ml/min/1,73m?
b) 250 ml/ min/ 1,73 m?2
c) 260ml/min/1,73m?
d) 210ml/min/1,73m?
e) 215ml/min/1,73m?

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS (con respuestas)
Universidad particular de Chiclayo
Facultad de Medicina Humana
CONOCIMIENTO SOBRE EL DIAGNOSTICO, MANEJO Y TRATAMIENTO SOBRE
DIABETES SEGUN LA GUIA DE LA AMERICAN DIABETES ASSOCIATION (ADA)
DEL 2016 EN MEDICOS GENERALES DE LOS DISTRITOS DE CHICLAYO

Edad: Sexo: (M) (F)

Centro de salud:

¢Ha llevado algun curso sobre diabetes? a) Si  b) No

¢Es Docente en alguna universidad? a) Si, b) No ¢Qué materia ensefia? :
¢Qué grado académico posee? (Maestria, doctorado, otros)

mencione:

¢ Tiene acceso a internet, videoconferencias, 0 a cualquier tecnologia que le

permita investigar? a)Si b) No

¢ Cuenta con metformina en su centro de

salud?

Seccion 1: RELACIONADO AL DIAGNOSTICO

1) Respecto a la hemoglobina glicosilada (A1C) usada como criterio
diagnéstico para diabetes segun la guia ADA 2016 marque cual es

correcta:
e A1C26.5%
e A1C27%
e A1C25.8%
e A1C 28%

e No lo sabe

2) Mencione cudl de las siguientes alternativas NO es criterio diagnéstico
para diabetes:
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Glucosa en ayuno = 126mg/dL (no haber tenido ingesta calérica en las ultimas
08hrs).

Glucosa plasmatica a las 2hrs de prueba de tolerancia oral a la glucosa
>200mg/dL.

Pacientes con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con
una glucosa al azar 2200mg/dL.

Glucosa en ayuno 2 120mg/dL (no haber tenido ingesta calérica en las
ultimas 08hrs).

3) Con respecto a los criterios diagnosticos para prediabetes segun la guia
ADA 2016, cudl de las siguientes afirmaciones es la correcta:

Glucosa en ayuno de 120 a 135 mg/dL.

Glucosa plasmatica a las 2hrs de prueba de tolerancia oral a la glucosa
entre 140 a 199mg/dL.

Hemoglobina glicosilada (A1C) 6 a 7.1%.

Todas son correctas.

Ninguna es correcta.

4) Cual de las siguientes recomendaciones es incorrecta en cuanto al contexto
de Diabetes Mellitus tipo |

Se debe usar glucosa en sangre en lugar de A1C para diagnosticar el inicio
agudo de la diabetes tipo 1 en personas con sintomas de hiperglucemia.

La deteccion de diabetes tipo 1 con un panel de autoanticuerpos se
recomienda actualmente solo en el contexto de un ensayo de investigacion o
en familiares de primer grado de un probando con diabetes tipo 1.

La persistencia de dos 0 mas autoanticuerpos predice diabetes clinica.

Se recomienda la deteccion de autoanticuerpos para diabetes tipo | por
encima de otros criterios diagngsticos en pacientes que presentan
familiares en primer grado con diabetes tipo I.

5) En cuantos grupos se clasifica la diabetes segun la guia ADA 2016

a)
b)
c)
d)

gk wN

6) Indique cual de las siguientes alternativas es correcta:

a)

b)
c)
d)
e)

Pacientes adultos con un indice de masa corporal 225kg/m? representan un
factor de riesgo para padecer diabetes.

Para todos los pacientes la evaluacién debera iniciar a los 45 afios.

Si las pruebas son normales, debera ser reevaluado al menos cada 3 afios.
Ninguna es correcta.

Todas son correctas.
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7) Signos de resistencia a la insulina o condiciones asociadas con
resistencia a la insulina, excepto:

a) Acantosis negricans

b) hipertension

c) dislipemia

d) sindrome de ovario poliquistico
e) peso aumentado por gestacidon

Seccion 2: RELACIONADO AL MANEJO Y TRATAMIENTO

8) En la diabetes no insulinodependiente (diabetes tipo Il o del adulto), el mejor
tratamiento es:

a) La inyeccién de insulina
b) Tomar medicamentos antidiabéticos orales (ADO)

¢) Cumplir una dieta alimentaria y mantener el peso ideal

d) ADO + dieta alimentaria

9) Segun la guia ADA, se debe iniciar la terapia con insulina en pacientes con
diabetes tipo 2 recientemente diagnosticado que son sintomaticos que
tengas los siguientes valores de Hb Alc y glicemia plasmaética:

a) Hb Alc: 26,5% y glicemia: 210 mmol / L
b) Hb Alc: 27% y glicemia: 214.5 mmol / L
¢) Hb Alc: 28,5% y glicemia: 2 15.7 mmol / L
d) Hb Alc: 210y glicemia: 216.7 mmol / L
e) Hb Alc: 211y glicemia: 217 mmol /L

10) La monoterapia con metformina a una dosis de 500 mg una o dos veces al
dia con los alimentos y se ajusta gradualmente a la dosis maxima efectiva
(2 g / dia). Evitaria los siguientes efectos secundarios:
= efectos hepaticos
» efectos gastrointestinales
= efectos renales
= efectos neuroldgicos

11)Se recomienda los siguientes objetivos para mujeres con diabetes
pregestacional de tipo 1 o tipo 2 (margue la correcta):
=  Glucosa en ayuno < 90mg/dL.
= 1 hora postprandial < 130-140 mg/dL.
» 2 horas postprandial < 120 mg/dL.
= Ninguna es correcta.
» Todas son correctas.

12) Cudl de las siguientes insulinas es de accion ultrarrapida:
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= Aspartica

= Lispro

=  Glulisina

= Todas son correctas
= Soloayb

13)El Estudio de resultados del programa de prevencion de la diabetes
descubri6 que los usuarios a largo plazo de metformina pueden desarrollar:
= Deficiencia de vitamina B1
= Deficiencia de vitamina B2
= Deficiencia de vitamina B12
= Deficiencia de vitamina B6
= Deficiencia de vitamina B3

14)Cual de las siguientes terapias duales representa un mayor riesgo de
hipoglicemia:
= Metformina + Sulfonildrea
= Metformina + Tiazolidinedionas
= Metformina + Insulina
= Metformina + Inhibidor de la DDP4
= Metformina + Agonistas del receptor GLP1

15) La metformina se puede usar con seguridad en pacientes con una tasa de
filtracién glomerular estimada en:
= 230ml/min/1,73m?2
= >50ml/min/1,73m?
= >260ml/min/1,73m?
=10 ml/ min/ 1,73 m?2
=15 ml/min/ 1,73 m?2
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