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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo, de corte transversal, con el objetivo de evaluar la
calidad del Protocolo de Atencion de Diabetes Mellitus 11 mediante la aplicacion del
instrumento de evaluacion AGREE por parte de médicos que atendian a pacientes
del componente de enfermedades cronicas dispensarizadas; asi como para
evaluar el cumplimiento del protocolo en la atencion de estos pacientes, mediante
la revision de sus expedientes, en cuatro establecimientos de salud del Primer
Nivel de atencion del MINSA en el Municipio de Managua, durante los meses de

Enero y Febrero del afio 2011.

Los criterios de inclusion fueron que los médicos aceptaran revisar y analizar el
Protocolo de Atencion de DM Il aplicando el instrumento corto de evaluacion
AGREE; que los expedientes de pacientes con DM Il estuviesen activos y que la

Ultima consulta no tuviera mas de 6 meses de ocurrida.

Se incluyeron los Centros de Salud (C/S) Edgard Lang, Pedro Altamirano, Silvia
Ferrufino y el Puesto de Salud Villa Venezuela. De los cuales se seleccionaron
cuarenta expedientes mediante muestreo sistematico. Las variables analizadas
fueron: caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion muestral, cumplimiento
de actividades recomendadas en el protocolo, complicaciones de los pacientes,
tratamiento acorde al protocolo, perfil profesional del médico evaluador del
protocolo, conocimiento del protocolo, tiempo de atender a pacientes con DM I,
puntuacion estandarizadas de las areas evaluadas del protocolo de atencion de

DM Il y valoracién global del protocolo.

El 62.5% de la poblacién con DM Il, eran del sexo femenino, cuya edad promedio
fue de 61.6 = 11.85 afios y el rango de edad fue de 35 a 89 afos; el cumplimiento
de la recomendaciones del protocolo fue No Conforme, pues solo 3 (peso
corporal, tension arterial y glicemia) de los 26 parametros se registran con alto
porcentaje en los expedientes. La complicacion mas frecuente fue la infeccion de

vias urinarias (IVU), el tratamiento de la DM Il en su mayoria se hacia con



hipoglicemiantes orales (88.75%) acorde con la evidencia cientifica, se trataban
apropiadamente las co-morbilidades en un 65.6% de los casos. El 62.5% de los
médicos evaluadores del protocolo eran médicos generales, 25% diabetélogos y
12.5% especialistas; todos los meédicos evaluadores refirieron conocer el
protocolo, el 69% de los médicos refirieron tener mas de cuatro afios de atender
pacientes con DM II. La puntuacion estandarizada de las &reas del protocolo
promedid 75%, la menor puntuacion estandarizada 50% fue asignada a la
“Aplicabilidad del protocolo”. El 69% de los evaluadores dieron la valoracion global
del protocolo como “Recomendada, con condiciones o modificaciones” un 31% la

evalué como “Muy Recomendada”

Se concluye que el protocolo, tiene calidad, pues la evaluacion global fue “Muy
Recomendado” y “Recomendado con condiciones o modificaciones”. Los médicos
lo valoraron como “Muy de acuerdo” y “De acuerdo”. El grado de cumplimiento del
protocolo de atencion de DM Il en los cuatro establecimientos del primer nivel de
atencion, fue No Conforme. La DM tipo Il fue mas frecuente en el sexo femenino
y en mayores de 50 afios, encontrandose que la diabetes se ha diagnosticado en

edades mas temprana que en otros estudios.

Se recomienda: supervisar el cumplimiento de la Norma de Manejo del Expediente
Clinico, la Norma de Auditoria de la calidad y del Protocolo de DM lI; activar los
subcomité de evaluacion de la calidad; actualizar el Protocolo de atencién de DM
II; disefar estrategias efectivas de seguimiento a pacientes con DM Il con apoyo
de sus familiares y la comunidad; dotacion de glucémetros a los establecimientos
de salud para medicion oportuna de la glicemia en los pacientes diabéticos
durante sus visitas; implementar campafia educativa a la poblacion sobre
prevencion de la diabetes mellitus; mayor divulgacion del protocolo de atencion de

DM Il y capacitacién periodica al personal de salud.



I. INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo Il (DM II), para Nicaragua representa un problema de salud publica,
al igual que en muchos paises de latinoamericana; es una de las enfermedades que mas
incide en la poblacién en general y debido a que en su presentacion intervienen multiples
factores de riesgo, entre ellos: la herencia, los habitos y estilos de vida inapropiados vy el
medio ambiente. Su presentacion es abrupta o progresiva, afectando a personas de

cualquier sexo, edad, etnia, religién, condicién socio-econémica, zona, region o pais.

En el 2003 en Managua la prevalencia de DM fue de 9%. Del afio 1997 al 2002, se registré
un aumento del 15% de las enfermedades crénicas no transmisible en Nicaragua, siendo la
causa del 45% de las muertes notificadas y representaron el 67% de las discapacidades.?
Los egresos hospitalarios con diagnostico de diabetes mellitus en el 2009, totalizaron 8,257
(versus 7,872 en el 2008) de los cuales fallecieron 436, para una letalidad del 5.3; pero los
fallecidos en el pais con diagnéstico de diabetes en el 2009 totalizaron 1,351, en contraste
con 424 en el 2008 lo cual revela un crecimiento importante de tal padecimiento.® En el afio
2004 se elaboro el “Protocolo de atencion de la hipertension arterial y la diabetes mellitus”
dirigidas al personal de salud para lograr un manejo diagnostico y terapéutico apropiado de
las personas con DM, en la elaboracion del protocolo se empled la metodologia de Medicina
Basada en la Evidencia (MBE) y para la graduacién de la evidencia cientifica se utilizé la
escala Galesa.”®? La utilidad practica de los protocolos debe constatarse aplicando el

instrumento técnico AGREE®.

Con el presente estudio se evalué el grado del cumplimiento del protocolo en la atencion del
paciente con DM Il y la calidad del protocolo de atencion a nivel ambulatorio, valorada por
parte de los médicos que atendieron a este tipo de pacientes, en cuatro establecimientos de
salud del primer nivel de atencion del Municipio de Managua en el periodo de Enero a
Febrero del 2011.

! Normas de Atencion de las Enfermedades Crénicas no Transmisibles. Ministerio de Salud de Nicaragua. Septiembre
2000.
% Encuesta Nacional de Discapacidad 2003
¥ MINSA. Division General de Planificacion y Desarrollo. Direccion de Sistemas de Informacion- Diabetes por grupos de
edad - Reporte Anual 2009 (Ene- Dic). Julio "10
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. ANTECEDENTES

La evaluacién de la utilidad e impacto de los protocolos o Guias de Practica Cinica (GPC),
no ha sido un tema habitual de investigaciébn en Nicaragua y menos aun, la aplicacion de

instrumentos estandarizados para valorar la calidad de los protocolos de atencion.

Diversos estudios realizados se han centrado en los conocimientos, actitudes y practicas de
los pacientes sobre la DM o bien sobre la evolucion clinica de pacientes hospitalizados con
DM; asi Estrada CB® en el 2010 realiza su tesis para optar al titulo de especialista en
medicina interna, sobre los conocimientos, actitudes y practicas que sobre diabetes tenian
los comerciantes del mercado de Masaya, concluyendo que hay mucho desconocimiento de
la enfermedad que los lleva a asumir actitudes y practicas inadecuadas lo que
probablemente favorece la aparicion de las complicaciones tipicas de la diabetes.

Por su parte, Sarria MR.® en su tesis para optar al titulo de especialista en medicina interna,
hizo una revision de casos del 2004 al 2008 para conocer la evolucién de los pacientes con
pie diabético atendidos por el servicio de medicina interna del hospital Antonio Lenin
Fonseca; concluyendo que la poblacién afectada fue la mayor de 50 afios, el sexo femenino
fue el mas afectado; pero el sexo masculino tuvo mayor severidad del pie diabético,
predominando el grado de lesién tipo Il de Wagner y solamente un 47% conservo la
integridad del miembro afectado.

En el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales, Lopez JW®, en su tesis para optar el titulo de
especialista en medicina interna, estudié la evolucion clinica de pacientes diabéticos tipo | y
Il hospitalizados, encontrando que mayoritariamente el sexo femenino fue el méas afectado,
la mayoria procedian del area urbana y los mayores de cincuenta afios los que
predominaron, se determind una prevalencia de sobrepeso del 42% y la complicacién mas
frecuente fue la nefropatia diabética con un 7%. Los factores de riesgo predominantes
fueron: sedentarismo en 84% vy dislipidemia en 80% de los pacientes, concluyendo que la
evolucion clinica de esos pacientes estudiados fue similar con otros estudios nacionales e

internacionales.



En relacién a una complicacién temida de la DM II, como es el pie diabético, Mendoza F”,
mediante un estudio epidemiologico de casos y controles sobre "Factores de riesgo de pie
diabético” realizado en el 2008 en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales para optar al
titulo de especialista en ortopedia y traumatologia, encontré una alta frecuencia de
nefropatia diabética en esos pacientes; pero lo mas relevante de sus hallazgos fue que,
padecer diabetes por mas de 10 afios, incrementa el riesgo de pie diabético en casi
cincuenta veces (OR: 49.9), seguido del antecedente de pie diabético que incrementa el
riesgo en once veces (OR: 11.2) y que, ser de procedencia rural incrementa el riesgo en
dieciocho veces (OR: 18)

Martinez E, y Narvaez E®., en su tesis para optar al titulo de doctor en medicina y cirugia,
realizaron un estudio sobre “Conocimientos, Actitudes y Practicas de pacientes diabéticos
ante su enfermedad, en el centro de salud Carlos Rugama en 1997”; destacando que el
grupo etareo mas afectado fue entre 48 y 67 afos, un déficit educacional marcado sobre
todo respecto a los medicamentos antidiabéticos, que una cuarta parte de los pacientes
habian presentado complicaciones agudas o crdnicas, el sexo femenino fue el més afectado
y presenté mas complicaciones; y que el nivel académico modificaba el conocimiento lo que

a su vez modificaba las practicas de los pacientes.

Ante esta realidad, de escasos estudios nacionales sobre la evaluacion de la calidad de las
GPC o Protocolos de atencion de la DM lI, de falta de evaluacion del cumplimiento de lo
normado para atender a este tipo de pacientes, es decir falta de auditoria de la calidad de
atencion, asi como la falta de evaluacion del impacto de la aplicacion de las GPC, se
presenta un reto impostergable que demanda una transformacién urgente a la tradicional
forma de hacer el abordaje diagnéstico y terapéutico de los pacientes diabéticos tipo I, en
razon de que ante la imposibilidad de contener el aumento de casos de diabetes, si es
factible contener el incremento de sus complicaciones. El escenario actual presenta un
desbordado crecimiento de este padecimiento con el consecuente tensionamiento del
presupuesto de salud, de alarmantes efectos psico-sociales, del deterioro de la calidad de

vida de dichos pacientes y del nimero de afios de vida perdidos.



lIl. JUSTIFICACION

Nicaragua presenta alta prevalencia de DM Il, segun lo refleja el documento de la Politica
Nacional de Salud 2008*, que destaca: “la prevalencia de diabetes en Managua fue de 9%
en el 2003. La mortalidad por Diabetes Mellitus tiende a ascender de 8.9/100,000 en 1992, a

18.98 en 2005, afectando principalmente a mayores de 50 afnos”.

Segun datos de la Direccion de Sistemas de Informacién de la Divisibn General de
Planificacion y Desarrollo del Ministerio de Salud (MINSA), que la DM pasé de ser el noveno
diagnéstico principal de egreso entre los primeros veinticinco en el 2007 a ocupar el séptimo
lugar en el afio 2008, manteniendo esa posicion en el 2009. La mortalidad por DM desde el
afio 2007, durante el 2008 y en el afio 2009°> ha ocupado el segundo lugar entre los
veinticinco primeros diagndsticos de muerte; produciéndose 1,170 muertes en el 2007, 1,414
muertes en el 2008, 1,351 en el 2009 y 1,650 en 2010. Los egresos hospitalarios con
diagnéstico de DM 1y Il, sin poderse distinguir entre casos nuevos o reingresos, fueron en el
afio 2000: 3,844; 2001: 4,047; 2002: 4,348; 2003: 5,007; 2004: 5,583; 2005: 5,933; 2006:
5,945; 2007: 7,177; 2008: 7,872; 2009: 8,257; y en el 2010: 8,984, lo que ratifica el
progresivo crecimiento de tales egresos®. El incremento de ingresos hospitalarios supone
una atencién ambulatoria inapropiada, junto a malos habitos alimenticios, falta de habitos de
vida saludable y deficientes practicas de autocuidado o inapropiada capacitacién sobre su
enfermedad.

Un proceso de evaluacion es necesario, para cuantificar la verdadera aplicacion del
protocolo por los profesionales y para evaluar su impacto en la atencion sanitaria. Esto
servirA para actualizar la guia, siendo importante que los sistemas de informacion clinica
sean capaces de incorporar las guias de practica clinica, no solo como registros pasivos,
sino definiendo todos los dispositivos de captura, alerta, consulta y ejecucion, para los
tomadores de decisiones®. Los resultados son (tiles a los gerentes, a médicos asistenciales

y sobre todo a los pacientes diabéticos que deben ser abordados integralmente.

* MINSA. Politica Nacional de Salud 2008
> MINSA. Divisién General de Planificacion y Desarrollo. Direccién de Sistema de Informacion- Defunciones
del pais. Reportes Anuales 2007-2008-2009-2010 (Ene- Dic). Julio "11
® MINSA. Divisién General de Planificacion y Desarrollo. Direccion de Sistema de Informacion- Defunciones
del pais. Reportes Anuales 2000-2010 (Ene- Dic). Marzo "11
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cudles eran las caracteristicas socio demograficas de la poblacion diabética estudiada y
atendida en el componente de enfermedades cronicas dispensarizadas en los cuatro

establecimientos de salud incluidos en el estudio?

Qué nivel de cumplimiento del Protocolo de atencion de la DM Il se dio en la atencién del
paciente diabético en los cuatro establecimientos de salud del Municipio de Managua donde

se efectud el estudio en el periodo 01 de Enero al 28 de Febrero del 20117

Cudles eran las caracteristica de los médicos evaluadores del protocolo de atencion de DM
II, que atendieron en el componente de enfermedades crdnicas dispensarizadas en los

cuatro establecimientos de salud del Primer Nivel de atencion, incluidos en el estudio?

Fue el Protocolo de atencion de DM IlI, evaluado por los médicos que atendieron a los

pacientes diabéticos en los establecimientos de salud estudiados, como: “Muy de acuerdo”,

“De acuerdo”, “En desacuerdo” o “Muy en desacuerdo”?

Fue la evaluacion global del protocolo por parte de los médicos como: “Muy recomendada”,

“‘Recomendada (con condiciones o modificaciones)”, “No recomendada” o “No se sabia”.



V. OBJETIVOS
General:

1. Conocer la evaluacién global de la calidad del protocolo de atencion de la DM tipo Il 'y
su grado de cumplimiento a nivel ambulatorio, en cuatro establecimientos de salud del
Primer Nivel de atencion del MINSA en el Municipio de Managua durante el periodo
Enero a Febrero del 2011.

Especificos:

1. Determinar algunas caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion de pacientes
estudiada.

2. Describir el grado de cumplimiento del protocolo de atencion de DM tipo II, en la

evolucion de los pacientes.

3. Describir las caracteristicas de los médicos que evaluaron la calidad del Protocolo de

atencion de DM tipo II.

4. Valorar la calidad del protocolo de atencion de DM tipo II.



VI. MARCO DE REFERENCIA

La DM tipo Il es un grupo variado de trastornos que se caracteriza por concentraciones elevadas
de glucosa en sangre. Los factores de riesgo incluyen: sobrepeso, circunferencia abdominal, edad,
actividad fisica, presencia o no de historia previa de diabetes gestacional o historia familiar de DM
II, adicionalmente a los factores de riesgo individual, poblaciones de ciertas comunidades y grupos
poblacionales que estan particularmente en riesgo, estos incluyen poblaciones del sur asiatico,
afrocaribefias, negros africanos y descendientes chinos y aquellos grupos de menor nivel

socioeconémico. 19

Se considera un problema de salud publica a nivel mundial debido a su creciente incremento en la

prevalencia, se estima que para el afio 2030 habra 32.9 millones de diabéticos’

Diversos estudios han referido datos sobre la prevalencia de DM II, afirmandose que la DM Il tiene
una prevalencia a nivel mundial de entre 5.6 (Argentina) y 25.5 (USA, Indios Pima) por 100,000
habitantes, siendo un 90% de todos los casos de diabetes mellitus, del tipo Il o la denominada
Diabetes No Insulino Dependiente ©.

VI. I.- Protocolo de atencion para la evaluacién y seguimiento del paciente con diabetes mellitus
tipo Il @

El proceso de atencion al paciente diabético debe promover el control de la: glucemia, tensién
arterial, dislipidemia, estado pro coagulante y de otros factores de riesgo con el objetivo de
mantenerlo asintomético, no presentar complicaciones agudas Yy prevenir/retrazar las
complicaciones micro y macrovasculares permitiendo al paciente diabético una adecuada calidad

de vida y con pleno conocimiento de su enfermedad.

Objetivos del protocolo:
1. Guiar la evaluacion integral del paciente diabético en sus aspectos clinicos, metabdlicos y
psicosociales.

2. Promover la educacién y autocontrol del paciente.

" OPS/OMS. Boletin de la Oficina Panamericana de la Salud, Washington DC. 1996 Vol. 121 pp:461-466
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El proceso de atencion se puede organizar en tres evaluaciones
1. Evaluacion inicial
2. Evaluacion subsecuente

3. Evaluaciéon de complicaciones

Evaluacion inicial

El Objetivo es establecer la condicion clinica-metabdlica del paciente diabético e identificar factores

de riesgo para complicaciones por diabetes.

Se deben efectuar las siguientes actividades:
* Realizar historia clinica.
* Realizar examen fisico.
» Solicitar/evaluar examenes de laboratorio.
« Establecer nivel de conocimientos sobre diabetes mellitus y compromiso de aprendizaje.

* Iniciar proceso educativo de autocontrol de la enfermedad.

Tiempo de ejecucion:

Requiere ademas de la consulta inicial, varias consultas subsecuentes con intervalos entre 1y 4

semanas segun la condiciéon del paciente.

Componentes de la historia clinica

El Objetivo es confirmar el diagnostico, establecer tiempo de evolucién, conocer tratamientos

previos, evaluar presencia de complicaciones y determinar el riesgo de complicaciones futuras.

Preguntas guias:
1. Cudl es la principal queja?
2. Edad de inicio de la diabetes y tiempo de evolucién?

3. Historia familiar de diabetes mellitus y otras alteraciones endocrinas.

8



4. Historia personal de diabetes gestacional, hiperglucemia, productos macrosémicos,
toxemia, abortos, otras complicaciones en el embarazo.
5. Actualmente, ha ganado o perdido peso? Cual es su plan de alimentacion usual?
6. Historia de actividad fisica y habilidad actual para realizarlo?
7. Esta ingiriendo otros tratamientos farmacologicos aparte del de diabetes? (Ej.
diuréticos, analgésicos, corticoides, betabloqueadores, antibioticos?
8. Ingesta de alcohol, adiccion a drogas?
9. Hospitalizaciones y procedimientos quirdrgicos.
10. Cémo fue el diagnostico de diabetes? Presenté polidipsia, poliuria, pérdida de
peso? Fue hospitalizado? Cuales han sido sus esquemas terapéuticos? Tratamiento,
plan de alimentacion y ejercicios actualmente? Como han sido sus controles
glucémicos, automonitoreo y hemoglobina glucosilada (HbAlc) anteriores?
11. Establecer sintomas de las siguientes complicaciones por DM:

a. Oftalmolégicas

b. Neuropatias

c. Nefropatias

d. Vasculares (cardio-cerebro vasculares, vascular periférico)

e. Disfuncion sexual

f. Cetoacidosis

g. Hipoglucemia

h. Infecciones (piel, pies, ginecoldgicas, dientes, genitourinarias).
12. Identificar factores de riesgos para complicaciones por DM:

a. Historia familiar de enfermedad coronaria aguda

b. Hipertension arterial

c. Tabaquismo

d. Obesidad

e. Dislipidemia

13. Historia sexual y reproductiva. Planificacion familiar.

Componentes del examen fisico

El Objetivo es identificar areas de riesgo.



1. Peso. Talla. Calculo del indice de masa corporal (IMC: kg/m?). Medir circunferencia
de cintura.

. Estadio sexual (en puberes)

. Tension arterial

. Examen oftalmoscopico

. Examen oral (estado odontologico)

. Palpacion de tiroides

. Examen cardiaco

. Examen abdominal

© 00 N O 0o A WN

. Evaluacion de pulsos (palpacion y auscultacion)

10. Examen de manos y pies

11. Examen de piel (presencia de acantosis nigricans, sitios de inyeccion de insulina)
12. Examen neurolégico: reflejos, vibracion, tacto y propiocepcion.

13. Signos de enfermedades que causen diabetes secundaria (Cushing,
hemacromatosis, hipertiroidismo, etc.)

14. Examen genitourinario

Componentes del laboratorio

El Objetivo es:
1. Establecer/confirmar diagnostico de diabetes, determinar control glucémico actual.
2. ldentificar factores de riesgo asociados
3. Establecer condicibn médica general.
a. Glucosa plasmética de ayunas, glucosa casual.
b. Se recomienda Hemoglobina glucosilada.
c. Perfil de lipidos completo (colesterol total, lipoproteinas de alta densidad
(HDL por sus siglas en inglés), lipoproteinas de baja densidad (LDL por sus
siglas en inglés), triglicéridos).
d. Creatinina
e. Examen general de orina, cetonuria, sedimento, proteinuria
f. Depuracion de creatinina. Microalbuminuria. Proteinuria de 24 horas. (en

todos los DM tipo Il, en DM tipo | con al menos 5 afios de evolucion).
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g. Biometria hematica completa.

h. Transaminasas en casos seleccionados (ejemplo uso de glitazonas)

I. Electrocardiograma. Prueba de esfuerzo.

j. Hormona estimulante de la tiroides (TSH por sus siglas en inglés) en todos

los DM tipo I, en algunos DM tipo Il si hay sospecha clinica.

Considerar referencia a:

[ —

. Oftalmologia

. Cardiologia

. Planificacion familiar.
. Nutricionista

. Club de diabetes

. Psicélogo

. Podiatra

. Odontdlogo

© 00 N O o~ WDN

. Otras especialidades.

Evaluacién subsecuente

El Objetivo es evaluar la condicion fisica del paciente, control glucémico y disciplina en el

cumplimiento de su tratamiento.

Actividades:

o

. Actualizar historia clinica.
. Realizar examen fisico.

. Evaluar exdmenes de laboratorio.

. Realizar EVALUACION DE COMPLICACIONES segun sea necesario.

2

3

4. Revisar/analizar resultados de auto monitoreo glucémico.

5

6. Analizar objetivos del tratamiento intensivo, especificar metas y determinar

habilidades adquiridas para el auto control. Educar en diabetes.

7. Evaluacion por nutricionista.
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Tiempo de ejecucion:

Se realiza a intervalos no mayores de tres meses individualizando de acuerdo a las

condiciones de cada paciente.

Actualizar historia clinica.
Realizar interrogatorio dirigido a revisar cumplimiento del tratamiento, complicaciones

asociadas a la diabetes, y reevaluacion del riego de complicaciones futuras.

Preguntas guias:
1. Ha presentado algun problema agudo de salud?
2. Ha ocurrido algun cambio en su estado general de salud?
3. Ha experimentado sintomas sugerentes de hipoglucemia?
4. Tiene algun sintoma nuevo o signos sugerentes de complicaciones de la diabetes?

5. Se ha modificado algun factor de riesgo?

Realizar examen fisico
1. Peso. Célculo de IMC. Medir circunferencia de cintura.
2. Medir tension arterial, incluir evaluacion ortostatica.
3. Examen oftalmoscopico
4. Examen de tiroides.
5. Examen de corazon.
6. Evaluacién de pulsos
7. Examen de pies
8. Examen de piel

9. Examen neuroldgico

Evaluar examenes de laboratorio
1. Ordenar/revisar glucosa casual, hemoglobina glucosilada, perfil de lipidos

2. Revisar resultados de automonitoreo.

Evaluacion de complicaciones
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El Objetivo es evaluar la presencia y severidad de las complicaciones asociadas a la

diabetes mellitus.

Actividades:
1. Evaluar complicaciones oftalmolégicas
2. Evaluar complicaciones cardiaco-cerebro-vasculares y vascular periférico.
3. Evaluacién de complicaciones renales.
4. Evaluacion de neuropatia.

5. Evaluacioén de los pies.

Tiempo de ejecucion:
Se debe realizar en forma conjunta a la evaluacion subsecuente, con una periodicidad de

cada tres meses 0 menos segun condicion del paciente.

Evaluacion de complicaciones oftalmolégicas

El tratamiento intensivo e integral (control de hiperglucemia, hipertension y dislipidemia, no
tabaquismo) puede prevenir y retrazar la progresion de la retinopatia diabética. Todas las

estructuras del globo ocular pueden afectarse por la diabetes mellitus.

Recomendaciones:

1. Pacientes con DM tipo | de 10 afios 6 mas de edad, deben ser examinados en el
lapso de 3-5 afios del diagnostico.

2. Pacientes con DM tipo Il deben ser examinados en un periodo corto inmediato al
diagnéstico. Hasta un 21% de ellos presentan retinopatia al momento del diagndstico.

3. Evaluaciones subsecuentes en ambos grupos se realizaran anualmente, tiempo que
se modificara segun hallazgos.

4. En la paciente diabética que planifica embarazo debe ser examinada previo al
embarazo ante el riesgo de desarrollo/progresién de la retinopatia diabética. Al

embarazo, se les debe realizar examen/seguimiento durante el primer trimestre del

13



embarazo y durante el embarazo completo. Esto no se aplica a la diabetes
gestacional.
5. Las evaluaciones deben ser realizadas por personas con entrenamiento especifico o
de preferencia hacer referencia temprana al oftalmdlogo.
6. Realizar examen oftalmolégico completo:
6.1 Agudeza visual. Medir en el paciente euglucémico.
6.2 Fondo de ojo con pupila dilatada.
6.3 Tonometria
7. ldentificar emergencias oftalmoldgicas, las cuales deben ser enviadas al oftalmélogo
de manera urgente:
7.1 Si ocurre pérdida rapida de la agudeza visual que no se explica por cambios
significativos en la glucemia.
7.2 Si presenta dolor agudo en el globo ocular.

7.3 Si presenta escotomas (“moscas centelleantes/volantes”).

Evaluar complicaciones cardiaco-cerebro vascular y vascular periférico

El paciente diabético sin enfermedad coronaria es equivalente en riesgo a un paciente no
diabético que ya tiene enfermedad coronaria. En el paciente diabético se deben controlar y

evaluar anualmente los factores de riesgo vasculares en forma integral e intensiva.

Se recomienda:
1. Control de la hiperglucemia.
Control de la hipertension.
Control de la dislipidemia.
Uso de aspirina (75 — 350 mg/dia).

No fumar.

L e o

Evitar sedentarismo. Mantener peso saludable.

Evaluacion de la enfermedad coronaria:
1. Todo paciente diabético con sintomas tipicos o atipicos de angina debe ser

investigado para enfermedad coronaria de preferencia con prueba de esfuerzo.
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Todo paciente diabético mayor de 40 afios, con uno o mas factores de riesgo para
enfermedad coronaria (microalbuminuria, nefropatia clinica, enfermedad vascular
periférica y neuropatia autonémica) se le debe realizar prueba de esfuerzo.

Realizar electrocardiograma en la evaluacion inicial y anual en todo paciente diabético
mayor de 30 afnos.

Realizar perfil de lipidos completo.

Evaluar pulsos periféricos.

Evaluacion de complicaciones renales

La Fundacion Nacional del Rifidn (NKF por sus siglas en inglés) ha establecido la guia

practica para pacientes con DM y microalbuminuria. La deteccion debe hacerse en todos los

diabéticos con el fin de valorar no solo el riesgo de nefropatia diabética y la progresion de la

misma,; sino también el riesgo cardiovascular elevado.

Desde etapas tempranas del diagnostico de diabetes se recomienda:

1.
2.
3.

Estricto control glucémico.

Estricto control de la tension arterial.

Uso de inhibidores de enzima convertasa de angiotensina (IECA) en personas
mayores de 55 afios con algun otro factor de riesgo asociado, auln sin
microalbuminuria ni hipertension.

Control de la dislipidemia, anemia e insuficiencia cardiaca.

Tratamiento temprano de las infecciones urinarias, prostatismo o vejiga neurogénica.
Evitar farmacos nefrotoxicos (aminoglucésidos, antiinflamatorios, medios de
contraste)

Hidratacion adecuada.

Exdmenes: Realizar uro analisis, microalbuminuria, proteinuria y filtracién glomerular. La

utilizacion de tiras reactivas de uro analisis no es exacta por lo que debe recurrirse a

métodos cuantitativos en orina de 24 horas. Lo mas aconsejable es la medicién del cociente

albimina/creatinina.
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Si en el uro andlisis hay proteinuria positiva, se procede a cuantificar proteinuria en
orina de 24 horas.

Si en el uro analisis no hay proteinuria, se procede a cuantificar microalbuminuria que
puede realizarse en orina de 24 horas o en una muestra de la primera orina de la
mafiana.

Hacer busqueda anual de microalbuminuria en pacientes con DM tipo | con mas de 5
afos de evolucion y en todos los pacientes con DM tipo Il desde el momento del
diagndstico.

La cuantificacion de albuminuria no debe realizarse en pacientes con infecciones del
tracto urinario, descompensacion metabdlica, fiebre, insuficiencia cardiaca, ciclo
menstrual o relaciones sexuales el dia previo. Informar al respecto.

Medir  creatinina  sérica y creatinuria  (para  calculo del indice
microalbuminuria/creatinuria).

Un cociente de excrecion de albumina/creatinina mayor de 30 mg y menor de 300 mg
por gramo sitda al paciente en riesgo de desarrollar nefropatia diabética. Un cociente
menor de 30 mg obliga a repetir la muestra cada afio. Si el cociente es positivo, mayor
de 30 mg y menor de 300 mg por gramo, debe confirmarse. Dos muestras positivas
son indicativas de microalbuminuria y nefropatia diabética insipiente. Si el cociente es

mayor de 300 mg por gramo, indica nefropatia diabética establecida.

CATEGORIAS EN LA EXCRECION URINARIA DE ALBUMINA
RECOLECCION DE 24 HORAS

Etapa Albuminuria 24 horas

Normal

<30 mg/24 h

Microalbuminuria

30 — 300 mg/24 h

Proteinuria

>300mg/24 h

Evaluacion de la neuropatia.

La neuropatia diabética incluye diversos sindromes clinicos, entre los mas frecuentes la

neuropatia periférica y la neuropatia autonémica.

Neuropatia periférica

16




Se debe investigar:

1. Sintomas y signos tipicos: disestesias que empeoran por la noche (hormigueo, agujas,
quemaduras, punzadas, etc.). Hiperestesias difusas y pérdida de peso.

2. Pérdida progresiva de la sensibilidad sin dolor, con sensacion de adormecimiento,
entumecimiento o frialdad.

3. Disminucion de los umbrales de sensibilidad distal y periférica (tactil, térmica,
vibratoria y dolorosa) en forma simétrica.

4. Disminucion de los reflejos tendinosos distales en forma simétrica.

5. Disminucion de la fuerza muscular distal y simétrica (es tardia).

6. Alteraciones de los estudios electrofisioldgicos.

Evaluar
Puntaje 0 0.5 1
Apariencia del pie Normal Deformado
Piel seca, callos
Infeccion, fisuras
Ulceracion Ausente Presente
Reflejo aquiliano Presente Presente con | Ausente
refuerzo
Percepcion de | Presente Disminuida Ausente
vibracion

La probabilidad de neuropatia es alta si el puntaje es > de 2/8. Cada pie aporta puntaje por

separado.

Neuropatia autonémica

Se debe Investigar:

Principales formas clinicas de la neuropatia autonomica

Sistema afectado Manifestaciones clinicas

Cardiovascular Hipotension ortostatica
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Taquicardia sinusal de reposo

EKG: disminucion en la variabilidad del RR
y prolongacion del QT.

Infarto del miocardio silente.

Muerte subita

Gastrointestinal

Diarrea de predominio nocturno
Incontinencia esfinteriana

Constipacion

Genitourinario

Disfuncion sexual
Eyaculacion retrograda
Vejiga neurogénica con retencion urinaria e

incontinencia

Alteraciones varias

Retardo reaccién pupilar
Anhidrosis
Intolerancia al calor

Sudoracion gustatoria facial

Evaluacion del pie diabético

Al evaluar al paciente con pié diabético se debe establecer:

1

2
3
4

. Estado de salud general del paciente.

. Co morbilidades

. Estado de control glucémico y metabdlico

. Antecedentes de intervenciones previas (amputaciones previas, infecciones, etc.)

Factores de riesgo para el pie diabético

1.

o bk~ 0N

Neuropatia periférica

Infeccion

Enfermedad vascular periférica
Trauma

Alteraciones de la biomecanica del pie
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En la evaluacion del pie se deben revisar fundamentalmente tres componentes: vascular,

neuroldgico y la estructura/deformidades.

Evalle principales signos y sintomas de los componentes que conducen al pie diabético:

Componente Sintomas Signos
Pies frios Palidez, acrocianosis o
gangrena
Claudicacion intermitente Disminucion de la
temperatura
Vascular Ausencia de pulsos pedio y

tibial

Dolor en reposo (puede

estar atenuado por la

neuropatia)

Rubor de

Retardo en el llenado capilar

dependencia

(> 3-4 segundos)

Neurologico

Sensitivos: disestesias,

parestesias, anestesia

Pérdida de la sensibilidad
tactil, vibratoria y térmica.

Hiperestesia

Autondmicos: piel seca por
Anhidrosis

Disminucion o ausencia de

reflejo aquiliano

Motores: debilidad muscular

Debilidad ylo atrofia
muscular.

Disminucion del vello
Lesiones hiperqueratésicas
(callos)

Cambios tréficos en uiias.

Alteraciones en la

mecanica del pie

Cambio en la forma del pie y

aparicion de callos plantares

Pie cavo

Dedos en garra

Movilidad articular limitada
Pie caido

Cambio rapido e indoloro en
la forma del pie asociado a

edema y sin antecedente de
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traumatismo (artropatia de

Charcot).
Usualmente atenuados por | Uflia encarnada
la neuropatia Rubor
Trauma
Callo
Ulcera
Usualmente atenuados por | Calory rubor
B la neuropatia Supuracién
Infeccion o
Perionixis

Dermatomicosis

En la evaluacion del pie diabético:

1. Establecer evolucion de la lesidn; inicio del proceso (hubo trauma o no), duracion de la
lesion, progresiéon de los sintomas y signos, tratamientos previos y antecedentes de
heridas anteriores y su desenlace.

2. Evaluacion clinica de la lesion: profundidad, extension, localizacion, apariencia,
temperatura, olor, infeccion. Descripcion del pie (deformidades, callos, etc.).

3. Evaluar si hay infeccion y/o compromiso vascular.

Clasificacion de las lesiones (Clasificacion de Wagner):

e Grado 0: no hay lesiones pero es un pie en riesgo. Puntos de apoyo anormales,
hiperqueratosis, cabezas metatarsianas prominentes, dedos en garra, cayos, fisuras y
cualquier deformidad 6sea.

e Grado 1: ulcera superficial sin infeccién. Frecuente en superficie plantar, cabeza de
metatarsianos o en espacios interdigitales.

e Grado 2: ulcera profunda que afecta tejido celular subcutdneo, sin absceso y
afectacion Osea.

e Grado 3: ulcera profunda con celulitis, absceso y afeccion ésea.

e Grado 4: gangrena localizada. Generalmente en talén, dedos o zonas distales del pié.

e Grado 5: gangrena extensa.
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Se debe hacer prevencion y educacion al paciente para evitar situaciones de riesgo:
¢ Revision diaria de los pies.
¢ No caminar descalzo.
® Revisar diariamente los zapatos y que no se encuentren cuerpos extrafios en ellos.
¢ No usar remedios caseros (anticallusidas, acidos, tijera, navaja, hoja de afeitar).
® Prestar atencién a cualquier herida por superficial que sea y acudir a su médico
inmediatamente.
¢ Utilizar un espejo para revisar superficie plantar de los pies.
e Conocer zonas en las cuales no tenga sensacién de dolor.
® No usar vendajes ni calcetines apretados, cambiarlos diariamente.

¢ Evitar temperaturas extremas, no exponer los pies a agua caliente o helada.

Cuidados del pie diabético.

Recomendaciones de la Asociacion Americana de Diabetes:

1. Educacion del paciente:
a. higiene del pie
b. calzado adecuado
C. prevenir traumatismos
d. suspender consumo de tabaco
e. medidas a tomar en caso de problemas.

2. Medidas generales:
a. exploracion clinica de piernas y pies.
b. evaluacion vascular: palpacién de pulsos, datos de isquemia
c. evaluacioén neuroldgica: sensibilidad, fuerza muscular
d. evaluacion musculo esquelética: arcos de movimientos, alteraciones 6seas.
e. evaluacion de la marcha.

3. Lesiones ulceradas.
a. evaluacion radioldgica.
b. toma de cultivo y uso de antibioticos
c. debridacion
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d. cuidados de la ulcera

e. control metabdlico

—h

evaluacion y tratamiento de problemas circulatorios

g. evitar estrés mecénico
h. rehabilitacion integral (mecénica y vascular)
EVALUACION Y SEGUIMIENTO PERIODICO DEL PACIENTE
CON DIABETES MELLITUS I
ACTIVIDAD INICIO | CADA TRES MESES ANUAL
Historial clinica completa X X
Actualizar Historia clinica X
Evolucion de problemas activos y X
nuevos eventos
Examen fisico completo X X
Talla X X
Peso e IMC X X X
Diametro de cintura X X X
Tension arterial X X X
Pulsos periféricos X X
Inspeccién de los pies X X X
Sensibilidad pies (vibracion,
monofilamento) X X X
Reflejos aquiliano y patelar X X
Fondo de ojo con pupila dilatada X X
Agudeza visual X X
Examen odontoldgico X X
Glucemia X X X
Se recomienda HbAlc X X X
Perfil de lipidos X X
Examen general de orina (EGO) X X X
Microalbuminuria
X X
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ACTIVIDAD INICIO | CADA TRES MESES ANUAL
Creatinina X X
Electrocardiograma X X
Prueba de esfuerzo X X
Curso educativo en diabetes X X
Reforzar conocimientos y actitudes X
Evaluacion psicosocial X X

El intervalo de evaluacion se debe establecer segun juicio clinico y caracteristicas

individuales de cada paciente.

VI. ll.- Protocolo de tratamiento farmacolégico de la diabetes mellitus en el paciente

ambulatorio @,

Manejo de la Diabetes Mellitus de tipo II.

El tratamiento de la DM tipo Il es variable y depende fundamentalmente del grado de
insuficiencia de la insulina enddgena. La deficiencia absoluta de insulina no suele ser tan
grave como para alterar la demanda basal de insulina (excepto en la diabetes secundaria a
enfermedad pancreatica grave o en la pancreatectomia casi total); por eso, estos pacientes
muestran resistencia a la cetoacidosis, salvo cuando se afiade un estrés muy intenso. La
glucemia plasmética en ayunas representa un indicador aproximado del grado de
insuficiencia insulinica. Los pacientes con DM tipo Il y de otra naturaleza son mas
vulnerables a las complicaciones cronicas que se relacionan con la duracién y la gravedad

de la hiperglucemia.

Tratamiento farmacolégico de la DM de tipo Il
Los hipoglucemiantes orales se utilizan en combinacion con las medidas dietéticas y el

ejercicio fisico (Nivel de Evidencia la, Grado de Recomendacion A).

Sulfonilureas.

Indicaciones (nivel de Evidencia la, Grado de Recomendacion A):

23



® adultos (mayores de 40 afios [siempre que no se trate de mujeres embarazadas]) con
DM de tipo Il, sin exceso de peso o sobre peso no mayor del 10% vy
¢ en la mayoria de las DM secundarias.
Dosificacion:
¢ |a dosis debe individualizarse para cada caso en particular
¢ ¢l tratamiento con sulfonilureas debe hacerse con sumo cuidado, comenzando con
dosis bajas antes de las comidas, controlando estrechamente al paciente (perfil

glucémico) y utilizando la dosis minima eficaz.

En la lista basica del MINSA se cuenta con Glibenclamida.
¢ |a glibenclamida (2.5 - 20 mg/d, dividida en 1 6 2 dosis), como primera alternativa esta
suficientemente documentada; ha demostrado mayor potencia hipoglucemiante, lo
cual facilita su uso terapéutico, que se asocia a un menor numero de interacciones

medicamentosas y reacciones de toxicidad.

Biguanidas
Indicaciones (nivel de Evidencia la, Grado de Recomendacion A):

® estan indicadas para el tratamiento de la DM tipo Il “moderada” del adulto, obesos,
polifagicos, menores de 65 afios que no se compensen con dieta.

¢ también en pacientes con DM del tipo Il mal controlados con sulfonilureas, antes de

pasar a la insulina.

Dosificacion:
¢ |a dosis debe individualizarse para cada caso en particular

¢ |a metformina se indica a dosis media de 850-1700 mg/d en dos tomas, dosis maxima

de 3.000 mg/d en tres tomas.

Insulina en DM del tipo |l

Hay ocasiones en que se requiere administrar insulina a pacientes con DM de tipo Il; su uso

esté indicada en (Nivel de Evidencia Ib, Grado de Recomendacién A):
¢ terapia inicial de hiperglucemias graves,

¢ después de la falta de respuesta a hipoglicemiantes orales,
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¢ reacciones adversas a los hipoglicemiantes orales

¢ durante el periodo peri operatorio

¢ estados agudos de hiperglucemia (ejemplo: infecciones severas, complicaciones
agudas)

¢ complicaciones cronicas severas

¢ embarazos y periodo preconcepcional

Tratamiento de las comorbilidades.

Entre las principales comorbilidades del paciente diabético se encuentran: hipertension
arterial (HTA), dislipidemias, alteraciones cardiovasculares. Hay que recordar que los
hébitos, como dejar de fumar; medidas dietéticas; ejercicio, son la base fundamental para el

tratamiento de la diabetes incluyendo de las comorbilidades.

Diabetes asociada a HTA.

¢ Los IECA como el captopril, 25 mg/dia y después 50-100 mg/dia por via oral o bien
enalapril, inicialmente 5 mg/dia y después 10-20 mg/dia por via oral, son los de primera
eleccion en los hipertensos diabéticos (Nivel de Evidencia Ib, Grado de Recomendacion
A). Si estan contraindicados o no son bien tolerados, los bloqueadores de los receptores
de la angiotensina Il (ARA Il por sus siglas en ingles) son la alternativa.

® En pacientes diabéticos e hipertensos, captopril y atenolol demostraron producir los
mismos resultados (Nivel de Evidencia Ib, Grado de Recomendacion A). Los IECA serian
de eleccion en el caso de existir nefropatia diabética porque han demostrado reducir la

progresion; no han demostrado prevenir la aparicién de nefropatia en no-nefropatas.

Diabetes mellitus asociada a dislipidemias.

El diagndstico de dislipidemias se establece sobre la base de las concentraciones
plasmaticas de triglicéridos, colesterol total, LDL y HDL. La terapia farmacoldgica inicial para
la hipercolesterolemia incluye una estatina y en casos necesarios agregando una resina de
acidos biliares. Los fibratos estan recomendados como terapia inicial para el control de los
triglicéridos.
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Prevencién secundaria

Diversos ensayos clinicos han demostrado que con cifras de colesterol total entre 213 y 310
mg/dl y antecedentes de IAM o de angina inestable la simvastatina a dosis de 20-40 mg/d y
la pravastatina a dosis de 10-40 mg/d reducen la aparicion de nuevos episodios de isquemia
asi como reduccion de la mortalidad global y cardiovascular. Diversos ensayos clinicos
muestran también que las estatinas pueden tener efectos benéficos en la prevencion de un

primer episodio de accidente cerebro vascular (ACV).
El genfibrozil a dosis de 1.200 mg/d, reduce también la aparicion de nuevos infartos en
pacientes con cardiopatia isquémica y concentraciones basales de HDL, sin embargo no

esta demostrado que disminuyan la mortalidad global.

Prevencién primaria

Diversos estudios de prevencion primaria han demostrado que el genfibrozil y la
colestiramina (12-36 g/d) reducen la incidencia de infarto agudo del miocardio (IAM) en
pacientes asintomaticos con hipercolesterolemia moderada; que la perivastatina reduce la
incidencia de cardiopatia isquémica en individuos con colesterol total entre 250-300 mg/dl y
que la lovastatina (2040 mg/d) reduce la tasa de eventos isquémicos en pacientes con
colesterol total entre 180 - 264 mg/dl, cuando estas cifras estdn asociadas a HDL; sin
embargo no esta demostrado su efecto sobre la mortalidad, es mas, la magnitud del efecto

preventivo es menor que en la prevencion secundaria.

Profilaxis con aspirina

Los pacientes diabéticos tienen de 2-4 veces mas riesgo de sufrir complicaciones por
enfermedad cardiovascular, siendo el riesgo mayor en las mujeres. Aterosclerosis y
trombosis vascular son los mas frecuentes y es aceptado que las plaguetas juegan un papel
importante en este proceso. De aqui se fundamenta la necesidad de realizar profilaxis con
aspirina en los pacientes con diabetes mellitus (Nivel de Evidencia Ib, Grado de

Recomendacion A).
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VI. lll.- Evaluacién de los Protocolos o GPC

VI. Ill. 1 Instrumento para la evaluacion de las GPC ©

Cada vez es mas frecuente que lleguen a manos del clinico, documentos denominados
GPC, pudiendo observarse una gran variabilidad en el desarrollo de su metodologia e
incluso en las recomendaciones propuestas, lo que puede crear desconfianza en un
instrumento entre cuyos objetivos se encuentra la mejora en las estrategias de la toma de

decisiones y disminuir la variabilidad interprofesional.

Los profesionales sanitarios deben disponer de protocolos en los que se tuviese la confianza
de que se han evitado los sesgos potenciales producidos en su desarrollo, las
recomendaciones tuvieran validez interna y externa y fuesen utiles en la préactica, es decir
protocolos de calidad. La Colaboracion AGREE definio la calidad de las guias como “la
confianza en que los sesgos potenciales del desarrollo de guias han sido resueltos de forma
adecuada y en gue las recomendaciones son validas tanto interna como externamente y son

aplicables a la practica’.

VI. 1ll. 2 ¢Por qué la necesidad de un instrumento de evaluacién? %

Para la mayoria de los profesionales, conocer los criterios minimos de calidad de una GPC y
como localizarlos es suficiente para reconocer aquellas que deben valorarse y utilizarse.
Ademas, se sabe que buscando GPC de organizaciones de prestigio en la elaboracion,
evaluacion y recopilaciéon de las mismas se obtienen documentos de calidad. Ello es posible
gracias a que en su disefio, dichas organizaciones disponen de instrumentos propios que

evallan estas caracteristicas, previas a su publicacion.

Sin embargo, lo mismo que en otras areas de la Medicina, parece l6gico pensar que deberia
tenderse a utilizar un instrumento Unico de medida de calidad de GPC que fuese valido para

este objetivo.

En el afio 1998 comenzd una colaboracion internacional entre 13 paises (Appraisal of
Guidelines, Research and Evaluation Colaboration (AGREE)) cuyos objetivos eran:
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e Desarrollar criterios comunes para la elaboracion de GPC

e Definir cuales deberian ser los criterios de calidad que deberian cumplir las GPC

e Establecer un modelo de evaluacion y monitorizacion de dichos criterios de calidad

e Promover la difusion de estos criterios entre los miembros participantes y demas

Comunidad Cientifica, favoreciendo las colaboraciones internacionales.

Teniendo en cuenta estos objetivos se desarroll6 el denominado Instrumento AGREE, para
el que, tras analizar cuales eran los componentes claves para determinar si una GPC era
valida, se desarroll6 una version inicial validada con 100 GPC de los paises participantes,

que fueron evaluadas por 194 evaluadores.

La version final, que consta de 23 items agrupados en 6 areas o dominios, fue finalmente

validada con 33 GPC y otros 70 evaluadores.

En el momento actual el instrumento AGREE cuenta con mayor aceptacion y presenta un
formato mas manejable, consigue realizar una agrupacion de criterios mas clara y completa,
aunque quedan poco representados los aspectos relacionados con la implantacion. Asi
mismo se ha realizado su traduccién validada a otros idiomas diferentes al inglés, entre ellos
el espafiol. El Instrumento AGREE facilita una evaluacién genérica y ha demostrado que
puede ser utilizado en cualquier tipo de GPC, independientemente del tema del que trate, de
si son nuevas, ya existentes o actualizaciones, en soporte papel o electrénico, y por

cualquier profesional sanitario, gestores o pacientes.

De ésta forma se consigue:

e Aportar un instrumento sistemético de evaluacion de la calidad de las GPC, con lo
cual el profesional que las utilice puede tener confianza en sus recomendaciones.

e Los grupos elaboradores y difusores de GPC pueden seguir una metodologia
estructurada para garantizar dicha calidad.

e Los Sistemas Sanitarios de Salud y sus gestores pueden evaluar aquellas GPC de
interés para su implementacion y adopcion de recomendaciones, partiendo de GPC
de calidad.
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VL. 1ll. 3 Metodologia de evaluacién de GPC*?

El objetivo del Instrumento AGREE para la evaluacion de guias de practica clinica es ofrecer

un marco para la evaluacion de la calidad de las guias de practica clinica.

Las guias de practica clinica son recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para
ayudar al profesional sanitario y al paciente a tomar las decisiones adecuadas en
circunstancias clinicas especificas. Su objetivo es “elaborar recomendaciones explicitas con

la intencion definida de influir en la practica de los clinicos”.

Este proceso incluye valorar los beneficios, dafios y costes de las recomendaciones, asi
como los aspectos practicos que conllevan. Por tanto, la evaluacion incluye juicios acerca de
los métodos utilizados en el desarrollo de las guias, el contenido de las recomendaciones

finales y los factores relacionados con su aceptacion.

El Instrumento AGREE evalua tanto la calidad de la informacion aportada en el documento
como la calidad de algunos aspectos de las recomendaciones. Ofrece una valoracion de la
validez de una guia, es decir, la probabilidad de que la guia logre los resultados esperados.

No valora el impacto de una guia sobre los resultados en los pacientes.

La mayor parte de los criterios incluidos en el Instrumento AGREE se basan en asunciones
tedricas, mas que en evidencias empiricas. Han sido elaborados mediante discusiones entre
investigadores de varios paises que tienen amplia experiencia y conocimiento sobre guias
de practica clinica. Por ello el Instrumento AGREE debe ser considerado como reflejo del

estado actual del conocimiento en este campo.

El Instrumento AGREE esta disefiado para evaluar las guias desarrolladas por grupos
locales, regionales, nacionales o internacionales asi como por organizaciones

gubernamentales. Esto incluye:

1. Las nuevas guias
2. Las guias existentes
3. Las actualizaciones de guias existentes
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El Instrumento AGREE es genérico y puede aplicarse a guias sobre cualquier aspecto de un
padecimiento, incluyendo los que tratan sobre diagndstico, promocion de la salud,
tratamiento o cualquier otro tipo de intervencion. El instrumento es aplicable tanto a las guias
publicadas en papel como en soporte electrénico.

Quiénes pueden utilizar el instrumento AGREE?
Se pretende que el Instrumento AGREE pueda ser utilizado por los siguientes grupos:

1. Por los gestores y politicos sanitarios para ayudarles a decidir qué guias pueden
recomendarse para su uso en la practica. En tales casos el instrumento deberia
formar parte de un proceso de evaluacion formal.

2. Por los autores de guias para que sigan una metodologia de elaboracion estructurada
y rigurosa y como herramienta de auto evaluacion que asegure la calidad de sus
guias.

3. Por los proveedores de la atencion sanitaria que deseen llevar a cabo su propia
evaluacion antes de adoptar las recomendaciones.

4. Por los educadores y profesores para que puedan mejorar las habilidades de lectura
critica de los profesionales sanitarios.

Ejemplo de su aplicacion:

4 evaluadores dan las siguientes puntuaciones a los items del area 1 (Alcance y objetivo):
Item 1 Item 2 Item 3 Total

Evaluador 1 2 3 3 8
Evaluador 2 3 3 4 10
Evaluador 3 2 4 3 9
Evaluador 4 2 3 4 9
Total 9 13 14 36

Méaxima puntuacion posible = 4 (Muy de acuerdo) x 3 (items) x 4 (evaluadores) = 48
Minima puntuacion posible = 1 (Muy en desacuerdo) x 3 (items) x 4 (evaluadores) = 12

La puntuacion estandarizada del area sera:

Puntuacién obtenida — minima puntuacién posible
=36-12=24 =0,67x100 = 67%

Méaxima puntuacion posible — minima puntuacion posible  48-12 36

Se emplea por su facil manejo, el Cuestionario Corto de Evaluacion AGREE (ver en anexo
No. 4, instrumento No. 3)
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VII.

DISENO METODOLOGICO

a.- Tipo de estudio:

El presente estudio fue de tipo descriptivo, de corte transversal.

b.- Universo:

Poblacién de pacientes con DM Il inscritos en el componente de enfermedades crdnicas no

transmisibles y meédicos asignados a la atencion de pacientes cronicos, en los

establecimientos proveedores de servicios de salud del Primer Nivel de atencion del MINSA,

del Municipio de Managua, en los Centros de Salud (C/S) Edgard Lang, C/S Pedro

Altamirano, C/S Silvia Ferrufino, Puesto de Salud (P/S) Villa Venezuela.

C.-

Muestra:

Se tomaron dos grupos muestrales uno por cada estrato a estudiar a saber:

1) Expedientes de pacientes diabéticos: el tamafio de la muestra se escogidé por

conveniencia, 40 expedientes activos (mediante muestreo sistematico) por cada
establecimiento de salud seleccionada y que durante el periodo de estudio asistian a la
sede del establecimiento de salud, a fin de constatar el cumplimiento de lo normado en el

protocolo de atencion de la DM II. Se obtuvieron en total 160 expedientes.

Para la escogencia de los expedientes primeramente se verificd, previa autorizacién de
la Direccién del establecimiento, la base de datos (en electronico o manual) de pacientes
con DM Il que asistian periddicamente a sus citas de control a la propia sede del
establecimiento. En el caso del C/S Edgard Lang: 240 pacientes, C/S Pedro Altamirano:
380 pacientes, C/S Silvia Ferrufino: 460 pacientes, P/S Villa Venezuela: 420 pacientes.

A fin de lograr igualdad de oportunidades en la seleccidon de cada expediente, se utilizo
el siguiente procedimiento matematico: se dividié la cantidad total (N) de pacientes con
DM Il identificados en la base de datos y atendido en la sede de cada establecimiento de
salud, entre el nimero total (n) de expedientes a extraer; obteniendo asi un cociente que

determiné la frecuencia de extraccion (K) de los expedientes: K = N/n
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C/S Edgard Lang: 240/40 = 6. Cada 6 numeros de la lista se extrajo un expediente
hasta completar los 40.

C/S Pedro Altamirano: 380/40 = 9.5 = 10. Cada 10 numeros de la lista se extrajo un
expediente hasta completar los 40.

C/S Silvia Ferrufino: 460/40 = 11.5 = 12. Cada 12 numeros de la lista se extrajo un
expediente hasta completar los 40.

P/S Villa Venezuela: 420/40 = 10.5 = 11. Cada 11 numeros de la lista se extrajo un

expediente hasta completar los 40.
Cuando no se encontré algun expediente en un establecimiento de salud, se escogio el
namero siguiente de la lista estructurada y se mantuvo la secuencia de extraccion

predefinida.

2) Médicos evaluadores del protocolo DM II: por cada uno de las cuatro establecimientos

de salud, se involucraron (previa aceptacion de participar y de recibir breve instruccién
de la aplicacion del instrumento corto de evaluacion) a cuatro médicos encargados de la
atencion de pacientes diabéticos al momento del estudio, los que evaluaron el
documento del Protocolo de atencién de DM II. De esta forma se dio cumplimiento a la
recomendacion de la metodologia AGREE de que al menos deben ser cuatro los
evaluadores de un protocolo, mediante la aplicaciéon del Cuestionario Corto de
Evaluacion que forma parte del instrumento AGREE.

d.- Area de estudio

Primer Nivel de atencién, en cuatro establecimientos de salud, que segun las Caracteristicas

General del Municipio de Managua por Distritos®, tienen las siguientes caracteristicas:

C/S Edgard Lang: Ubicado en el Barrio San Judas en el Distrito Ill con una extension

territorial de 83.35 Km? comparte junto con el C/S de Alta Gracia la cobertura de la

poblacion del Distrito que ascendia en el afio 2005 (segun datos del VIII Censo de Poblacion
y IV de Vivienda del INEC) a: 190,207 habitantes, con 36,821 viviendas.

8 Alcaldia de Managua. Direccién de Planificacion / Estadisticas. Caracteristicas Generales del Municipios de Managua por Distritos.
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C/S Pedro Altamirano: Ubicado en el Barrio Carlos Fonseca del Distrito V con una extension
territorial de 82.61 Km? y una poblacién que ascendia en el afio 2005 (segun datos del VIII
Censo de Poblacion y IV de Vivienda del INEC) a: 207,378 habitantes, con 39,707 viviendas.

C/S Silvia Ferrufino: Ubicado en el Barrio Waspan Norte en el Distrito VI, con una extension
territorial de 73.52 Km2, comparte junto con el C/S Roger Osorio, la cobertura de la
poblacion del Distrito que ascendia en el afio 2005 (segun datos del VIII Censo de Poblacion
y IV de Vivienda del INEC) a: 274,139 habitantes, con 52,434 viviendas.

P/S Villa Venezuela: Ubicado en el Barrio del mismo nombre en el Distrito VII, limita al Norte
con el Distrito VI, al Sur con el Distrito V y el municipio de Nindiri, al Este con el municipio de
Tipitapa y al Oeste con los Distritos | y V (segun la ORDENANZA MUNICIPAL No. 03-
2009, Aprobado el 26 de Junio del 2009. Publicado en La Gaceta No. 204 del 28 de Octubre
del 2009). Comparte junto con el C/S Villa Libertad (segun datos estadisticos del C/S), la
cobertura de la poblacion que ascendia en el afio 2010 a: 137,872 habitantes, en un total de
41,920 viviendas.

e.- Unidades de anélisis:
1) Expediente de paciente con diagnéstico de DM Il

2) Médico que atiende a diabéticos que valoro el Protocolo de Atencion de DM i

f.- Criterios de inclusion:
1.- Expedientes clinicos activos, de pacientes con diagnosticos de DM Il y que tuvieran
su ultima visita en el rango de los Ultimos seis meses.
2.- Trabajador de la salud (médico general, diabet6logo o especialista) que acepto
realizar el analisis y valoracion del Protocolo de atencion de DM Il, mediante la

aplicacién el cuestionario corto de evaluacion.

g.- Criterios de exclusion:
1.- Expedientes clinicos de pacientes con diagnésticos de DM Il que al momento del
estudio, estaban inactivos o no se encontraron en el area de Archivo Clinico o tuviesen

fecha de su ultima visita con mas de seis meses antes de la seleccion
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2.-

Trabajador de salud que no fuera meédico o que siendo médico no aceptd participar

del analisis y valoracion del Protocolo de atencion de DM I

h.- Variables segln objetivos

Objetivo No.1

1. Edad

2. Sexo

3. Ocupacion del paciente
Objetivo No. 2

4. Cumplimiento de recomendaciones del protocolo de atencion de DM Il para evolucién
y seguimiento apropiado del paciente.

5. Complicaciones en el paciente diabético

6. Tratamiento acorde al protocolo de DM Il (hipoglicemiante, antihipertensivo,
hipolipemiante, profilaxis de infarto)
Objetivo No. 3

7. Perfil profesional del evaluador

8. Conocimiento del Protocolo de Atencién de DM

9. Tiempo de estar atendiendo el componente de Enfermedades Crénicas No
transmisibles
Objetivo No. 4

10.Puntuacién estandarizada de las seis areas del protocolo de atencion DM II, segun
metodologia AGREE

11.Valoracién global del Protocolo de Atencion de DM Il, segun metodologia AGREE

i.- Plan de anélisis:

Edad y Sexo, segun establecimiento de salud
Edad y sexo, segun ocupacion del paciente
Cumplimiento de recomendaciones para evaluaciéon y seguimiento apropiado, por

establecimiento de salud
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e Complicaciones del paciente diabético por edad y sexo, segun establecimiento de
salud

e Tratamiento farmacoldgico acorde al protocolo DM Il, segun establecimiento de salud

e Perfil del evaluador del protocolo DM II, segun conocimiento del protocolo, segun
tiempo de atencion del componente de enfermedades cronicas y establecimiento de
salud

e Puntuacion estandarizada de las seis areas del protocolo DM |II, segun
establecimiento de salud

e Valoracion global del protocolo DM Il segun establecimiento de salud

j.-- Fuentes de informacion:
Primaria:
1) Trabajador de la salud que evalla la calidad del Protocolo de Atencion de DM Il
mediante aplicacion del Instrumento AGREE.
Secundaria:
1) Expedientes activos de pacientes diabéticos tipo Il, atendidos en el Componente de
Enfermedades Cronicas de los establecimientos de salud seleccionados

k.- Técnicas de recoleccion de la informacion:

a. Revision documental de expedientes activos, de pacientes diagnosticados con DM
Il para analizar el cumplimiento de las actividades recomendadas en el protocolo
de atencién, durante la evolucién y seguimiento de los pacientes, desde su ingreso
al componente hasta la fecha de realizacién del estudio.

b. Encuesta con datos generales, completada por los prescriptores que atendian a
pacientes con DM tipo II.

c. Cuestionario corto de evaluacion AGREE, completado por los prescriptores y

aplicado al Protocolo de DM II.

|.- Procesamiento de la informacion:
La informacion recolectada se almacend en hoja de calculo Excel en ambiente
Windows 97-2003 para su posterior tratamiento con paquete estadistico Epi Info 3.5;

obteniéndose tablas de frecuencia y de cruces de variables segun los objetivos y el
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plan de andlisis del estudio. El levantamiento de texto se realizo con el procesador de
texto Word en ambiente Windows 97-2003.

Il.- Trabajo de campo:
Previa autorizacion de las autoridades sanitarias de cada establecimiento, se reviso la
base de datos (la cual se lleva manualmente en el P/S Villa Venezuela o
informatizada como en el caso de los C/S Silvia Ferrufino, Pedro Altamirano y Edgard
Lang) con el Registro de pacientes con diagnéstico de DM Il ingresados en el
componente de enfermedades cronicas no transmisibles. Posteriormente se
selecciond 40 expedientes, los que se extrajeron mediante la definicion del coeficiente
de secuencia de extraccion. Con el apoyo del personal de Archivo Clinico, los
expedientes seleccionados fueron extraidos mediante una programacion establecida
por el responsable del area y en dependencia del volumen de atencion de pacientes
gue les demandaban expedientes para su atencion en salud. Luego de extraerse los
expedientes clinico de los anaqueles, fueron entregados al investigador para la
revision detallada in situ de cada hoja, a fin de acopiar la informacién de interés

definida en los objetivos del estudio.

En otro momento se efectud reunion, en cada establecimiento de salud incluido en el
estudio, con los médicos que aceptaron analizar el Protocolo de DM II, del que se les
entregdé una fotocopia, luego se les instruyé sobre la metodologia de aplicacién del
cuestionario corto de evaluacion AGREE proveyéndoles también de una copia del
instructivo, dandoles un margen de tiempo de una semana para el analisis del

protocolo y complete del cuestionario referido.

m.- Aspectos éticos:
Con el presente estudio se recopilé informacion referente al cumplimiento de lo
normado en el protocolo de atencion de la DM Il y sobre la evaluacion de la calidad
del protocolo de atencion de DM Il por profesionales de la salud, sus resultados se
compartieron con las autoridades sanitarias de los establecimientos objeto de estudio

y con los evaluadores participantes. No se revel6 informacion personal referente a los
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colaboradores, ni de los expedientes seleccionados, dicha informacion se manejo con

estricta confidencialidad.
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VIII.

RESULTADOS

De los 160 expedientes seleccionados, 100 (62.5%) pertenecian a pacientes del sexo
femenino y 60 (37.5%) al sexo masculino. La edad de los pacientes se situd en un rango
de 35 a 89 afios, con una edad promedio de 61.63 +11.85 afios (Ver Cuadro No. 1).

La distribucion por sexo y edad segun los establecimientos de salud estudiados fue (Ver
Cuadro No. 1): C/S Edgard Lang: sexo femenino 28 (70%) con una edad promedio de
69.78+10.61 afios, el rango de edad de este grupo fue: de 49 a 89 afos; sexo masculino
12 (30%) con edad promedio de 69.50 + 10.14 afios, el rango de edad en este grupo fue:
de 45 a 81 afios; el rango global de edad en dicho establecimiento fue de 45 a 89 afios y

una edad promedio de 69.50 = 10.14 afos.

En el C/S Pedro Altamirano: el sexo femenino 28 (70%) con edad promedio de 62.28
+12.93 afios, en un rango de edad: 35 a 86, el masculino 12 (30%) con edad promedio
de 58.41 + 11.84 afos, en un rango de edad de: 40 a 82, con un rango global de edad de
35 a 86 afos y una media de 61.12 + 12.95 afios;

En el C/S Silvia Ferrufino: femenino 20 (50%) con edad promedio de 59.05 + 11.14 afios,
en un rango de edad de: 45 a 81 afos; masculino 20 (50%) con edad promedio de 58.95
afios = 12.23 afos, con un rango de edad de: 37 a 80 afos; en un rango global de edad
de 37 a 81 afios y una edad promedio de 59.00 + 11.55 afios;

En el P/S Villa Venezuela: femenino 24 (60%) con edad promedio de 54.66 £+ 9.11 afios,
en un rango de edad de: 39 a 70 afos; masculino 16 (40%) con edad promedio de 59.75
+ 7.10 afos, con un rango de edad de: 46 a 73; el rango global de edad fue 39 a 73 afios

y una edad promedio de 57.70 + 8.64 afos.

La ocupacion segun sexo y establecimiento de salud (Ver Cuadro No. 2), fue: en el
C/S Edgard Lang de las 28 personas del sexo femenino, 20 (71.4%) no tenian datos
sobre su ocupacion, 7 (25%) eran amas de casas y 1(3.5%) era modista; de las 12

personas del sexo masculino 8 (66.6%) no tenian datos de ocupacion, 3 (25%) eran
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obreros y 1 (8.3%) era jubilado. En el C/S Pedro Altamirano de 28 personas del sexo
femenino, 25 (89.3%) eran amas de casa, 1(3.6%) era modista, 1(3.6%) jubilada y
1(3.6%) era vendedora; de las 12 personas del sexo masculino 3 (25%) eran obreros,
2(16.6%) electricistas, 1 (8.3%) conductor, 1(8.3%) vendedor, 1(8.3%) mecénico de
aviacion, 1(8.3%) mecanico automotriz, 1(8.3%) soldador, 1(8.3%) zapatero y 1(8.3%) sin

datos sobre ocupacion.

En el C/S Silvia Ferrufino de 20 personas del sexo femenino, 13 (65%) eran amas de
casa, 6 (30%) no tenian datos sobre ocupacion y 1 (5%) era vendedora; de las 20
personas del sexo masculino 13(65%) estaban sin datos sobre su ocupacion, 3(15%)

obreros, 2 (10%) vendedores, 1(5%) conductor y 1(5%) agricultor.

En el P/S Villa Venezuela de 24 personas del sexo femenino, 16(66.7%) eran amas de
casa Yy 8(33,3%) no tenian datos sobre su ocupacion; de 16 personas del sexo
masculino, 11(68.8%) carecian de datos sobre su ocupacion, 2(12.5%) eran maestros,

1(6.3%) era conductor, 1(6.3%) era vigilante y 1(6.3%) era técnico.

Sobre el cumplimiento de las actividades recomendadas para evaluacién y
seguimiento apropiado de los pacientes diabéticos en los diversos establecimientos

incluidos en la muestra estudiada, el resultado fue el siguiente: (Ver Cuadro No. 3)

La historia clinica completa, estaba hecha en 82(51.3%) de los expedientes analizados y

78(48.8%) no tenian historia clinica completa.

Acerca de la actualizacion de la historia clinica, solamente 13(8.1%) de los 160
expedientes analizados, tenian debidamente actualizada la historia clinica en algun
momento de la evolucion del paciente desde que entr6 en el componente de
enfermedades cronicas hasta la fecha de realizacion del estudio. Los 147(91.9%)

expedientes restantes no contaban con historia clinica actualizada.
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Respecto a la evolucion de los problemas actuales y nuevos, 101(63.1%) de los
expedientes tenian registrados los problemas actuales y nuevos; pero 59(36.9%) no

contaban con tal informacion.

En relacion al examen fisico completo, solamente 43(26.9%) contaban con un registro

completo y 177(73.1%) no disponian de tales datos.

Respecto al registro de la talla en los expedientes de pacientes estudiados, solo
36(22.5%) contaban con este registro y 124(77.5%) no contaban con tal registro.

Referente al registro del peso en los expedientes 155(96.9%) contaban con el registro del
peso y 5(3.1%) no contenian el registro de tal variable. Ningun expediente tenia estimado
el indice de masa corporal

El didmetro de cintura no estaba registrado en los 160(100%) expedientes estudiados.

La Tension Arterial si estaba registrada en 158(98.8%) de los expedientes y en 2 (1.3%)

de los expedientes no disponian del registro de este dato.

Respecto a la deteccion del pulso periférico, solamente en 4(2.5%) de los expedientes
estaba registrado y en 155 (97.5%) no tenian registrado dicho signo.

La inspeccion de los pies estaba registrada solamente en 15(9.4%) de los expedientes y

en 145(90.6%) no se encontro el registro de esta dato.
El andlisis de la sensibilidad de los pies, revisado mediante pruebas de vibracion y por
medio de monofilamento estaba registrado en 6(3.7%) de los expedientes, no asi en los

154(96.3%) restantes.

Asi mismo, la determinacién del reflejo aquiliano, solamente se registré en 2(1.2%) de los

expedientes, no asi en 158(98.8%).
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El fondo de ojo realizado en los pacientes solamente se registro en 4 (2.5%) de los

expedientes analizados y no en el resto 156(97.5%)

La medicion de cambios de la agudeza visual se registré Unicamente en 4(2.5%) de los

expedientes y no se registro en los 156(97.5%) restantes.

El examen odontologico se registré6 en 7(4.4%) de los expedientes y no estaba en
153(95.6%) de ellos.

La glucemia de los pacientes estaba registrada en 152(95%) de los expediente; pero no

asi en 8(5%) expedientes.

La hemoglobina glucosilada fue registrada solamente en 28(17.5%) expedientes; pero no

estaba en 132(82.5%) de los expedientes analizados.

El perfil lipidico se registré en 92(57.5%) expedientes y no se registré en los restantes
68(42.5%)

El examen general de orina, estaba registrado en 107(66.9%) de los expedientes y no asi
en 53(33.1%)

Datos de microalbuminuria estaban registrados solamente en 28(17.5%) expedientes;

pero no habia registro en 132(82.5%)

La creatinina se registrd en 89(55.6%) expedientes y no se registré en 73(44.4%)

El electrocardiograma se registr0 en 12(7.5%) y no se registré en 148(92.5%)
expedientes.

La prueba de esfuerzo se encontré detallada solamente en 1(0.6%) expedientes y no se

registro en los 159(99.4%) restantes.
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Solamente en 1(0.6%) expediente se registré la imparticion de Curso Educativo de

Diabetes.

Igualmente en 1(0.6) unico expediente fue registrado que se habia brindado
reforzamiento de conocimientos y actitudes; pero en 159 (99.4%) no se registré tal

reforzamiento.

En solo 5(3.1%) de los expedientes se registro la ejecucion de la evaluacion psicosocial y
no estaba registrada en los 155 (96.9%) expedientes restantes.

El cumplimiento de las actividades recomendadas para evaluacion y seguimiento
apropiado de los pacientes diabéticos por establecimiento de salud, fue el siguiente: (Ver
Cuadro No. 3)

Historia clinica completa en los establecimientos fue: C/S Edgard Lang 32(80%), C/S
Pedro Altamirano 21(52.5%); C/S Silvia Ferrufino 5(12.5%) y P/S Villa Venezuela
24(60%).

Actualizacién de la historia clinica: C/S Edgard Lang 6(15%), C/S Pedro Altamirano
4(10%); C/S Silvia Ferrufino 1(2.5%) y P/S Villa Venezuela 1(2.5%).

Evoluciéon de problemas actuales y nuevos: C/S Edgard Lang 30(75%), C/S Pedro
Altamirano 28(70%); C/S Silvia Ferrufino 7(17.5%) y P/S Villa Venezuela 36(90%).

Examen fisico completo: C/S Edgard Lang 26(65%), C/S Pedro Altamirano 8(20%); C/S
Silvia Ferrufino 2(5%) y P/S Villa Venezuela 7(17.5%).

Registro de talla: C/S Edgard Lang 2(5%), C/S Pedro Altamirano 18(45%); C/S Silvia
Ferrufino 1(2.5%) y P/S Villa Venezuela 13(32.5%).

El peso fue registrado: C/S Edgard Lang 40(100%), C/S Pedro Altamirano 40(100%); C/S
Silvia Ferrufino 38(95%) y P/S Villa Venezuela 38(95%).
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Diametro de cintura: C/S Edgard Lang 0(0%), C/S Pedro Altamirano 0(0%); C/S Silvia
Ferrufino 0(0%) y P/S Villa Venezuela 0(0%).

Tension arterial: C/S Edgard Lang 40(100%), C/S Pedro Altamirano 40(100%); C/S Silvia
Ferrufino 39(98%) y P/S Villa Venezuela 40(100%).

Pulso periférico: C/S Edgard Lang 4(10%), C/S Pedro Altamirano 0(0%); C/S Silvia
Ferrufino 0(0%) y P/S Villa Venezuela 0(0%).

Inspeccién de los pies: C/S Edgard Lang 12(30%), C/S Pedro Altamirano 3(7.5%); C/S
Silvia Ferrufino 0(0%) y P/S Villa Venezuela 0(0%).

Sensibilidad de los pies: C/S Edgard Lang 0(0%), C/S Pedro Altamirano 0(0%); C/S Silvia
Ferrufino 0(0%) y P/S Villa Venezuela 1(2.5%).

Reflejo aquiliano: C/S Edgard Lang 0(0%), C/S Pedro Altamirano 0(0%); C/S Silvia
Ferrufino 0(0%) y P/S Villa Venezuela 0(0%).

Fondo de ojo con pupila dilatada: C/S Edgard Lang 0(0%), C/S Pedro Altamirano
3(7.5%); C/S Silvia Ferrufino 0(0%) y P/S Villa Venezuela 1(2.5%).

Agudeza visual: C/S Edgard Lang 0(0%), C/S Pedro Altamirano 3(7.5%); C/S Silvia
Ferrufino 0(0%) y P/S Villa Venezuela 1(2.5%).

Examen odontolégico: C/S Edgard Lang 1(2.5%), C/S Pedro Altamirano 6(15%); C/S
Silvia Ferrufino 0(0%) y P/S Villa Venezuela 0(0%).

Glicemia: C/S Edgard Lang 40(100%), C/S Pedro Altamirano 39(97.5%); C/S Silvia
Ferrufino 35(87.5%) y P/S Villa Venezuela 38(95%).

Hemoglobina glucosilada: C/S Edgard Lang 2(5%), C/S Pedro Altamirano 20(50%); C/S
Silvia Ferrufino 1(2.5%) y P/S Villa Venezuela 5(12.5%).
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Perfil lipidico: C/S Edgard Lang 26(65%), C/S Pedro Altamirano 26(65%); C/S Silvia
Ferrufino 14(35%) y P/S Villa Venezuela 26(65%).

Examen general de orina: C/S Edgard Lang 35(87.5%), C/S Pedro Altamirano 30(75%);
C/S Silvia Ferrufino 20(50%) y P/S Villa Venezuela 22(55%).

Microalbuminuria: C/S Edgard Lang 20(50%), C/S Pedro Altamirano 1(2.5%); C/S Silvia
Ferrufino 5(12.5%) y P/S Villa Venezuela 2(5%).

Creatinina: C/S Edgard Lang 25(62.5%), C/S Pedro Altamirano 21(52.5%); C/S Silvia
Ferrufino 16(40%) y P/S Villa Venezuela 27(67.5%).

Electrocardiograma: C/S Edgard Lang 3(7.5%), C/S Pedro Altamirano 2(5%); C/S Silvia
Ferrufino 0(0%) y P/S Villa Venezuela 7(17.5%).

Prueba de esfuerzo: C/S Edgard Lang 1(2.5%), C/S Pedro Altamirano 0(0%); C/S Silvia
Ferrufino 0(0%) y P/S Villa Venezuela 0(0%).

Curso de educacion en diabetes: C/S Edgard Lang 1(2.5%), C/S Pedro Altamirano 0(0%);
C/S Silvia Ferrufino 0(0%) y P/S Villa Venezuela 0(0%).

Reforzamiento de conocimientos y actitudes: C/S Edgard Lang 1(2.5%), C/S Pedro
Altamirano 0(0%); C/S Silvia Ferrufino 0(0%) y P/S Villa Venezuela 0(0%).

Evaluacion psicosocial: C/S Edgard Lang 2(5%), C/S Pedro Altamirano 3(7.5%); C/S
Silvia Ferrufino 0(0%) y P/S Villa Venezuela 0(0%).

En cuanto a las complicaciones descritas en los expedientes, el comportamiento fue:
(Ver Cuadro No. 4)
Un total de 63(39.3%) expedientes estaban sin datos acerca de complicaciones,

30(18.7%) presentaron Infeccion de vias urinarias sola o en combinacién con otra
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alteracion (dislipidemia, hipertrigliceridemia, insuficiencia cardiaca, micosis, neuropatia
diabética), 19(11.9%) expedientes no registraban complicaciones en los pacientes,
18(11.2%) presentaron neuropatia diabética sola o combinada con otra alteracion
(insuficiencia venosa, disfuncion eréctil, obesidad, 1% respectivamente), 8(4.8%)
obesidad en sus variadas formas (I, Il 6 lll), 7(4.4%) presentaron hiperlipidemias,
7(4.4%) pie diabético, 8(4.8%) complicaciones -cardiovasculares: angina 2(1.3%),
insuficiencia cardiaca 1(0.6%), infarto agudo de miocardio 1(0.6%); insuficiencia renal
1(0.6%), nefropatia diabética 1(0.6%), retinopatia diabética 1(0.6%), onicomicosis
1(0.6%), tuberculosis 1(0.6%), dislipidemia 1(0.6%)

La distribuciéon de complicaciones sufridas por los pacientes y descritas en sus

expedientes, segun establecimiento de salud analizado, fue: (Ver cuadro No. 4)

C/S E. Lang: infeccion de vias urinarias 18(45%), sin datos 11(27.5%), neuropatia
diabética 7(17.5%), dislipidemia 2(5%), pié diabético 2(5%), infarto agudo del miocardio
1(2.5%), insuficiencia cardiaca 1(2.5%)

C/S P. Altamirano: Sin complicaciones 16(40%), neuropatia diabética 6(15%), obesidad
6(15%), IVU 5(12.5%), pie diabético 3(7.5%), insuficiencia venosa 3(7.5%),
hipertrigliceridemia 3(7.5%), angina 1(2.5%), insuficiencia renal crénica 1(2.5%),

onicomicosis 1(2.5%), disfuncion eréctil 1(2.5%).

C/S Silvia Ferrufino; Sin datos 27(67.5%), IVU 5(12.5%), neuropatia diabética 4(7.5%),
no tenian complicaciones 3(7.5%), pie diabético 1(2.5%), tuberculosis 1(2.5%), nefropatia
diabética 1(2.5%), hipertrigliceridemia 1(2.5%).

P/S Villa Venezuela: Sin datos 25(62.5%), neuropatia diabética 4(10%), hiperlipidemias
3(7.5%), IVU 3(7.5%), insuficiencia venosa 2(5%), pie diabético 1(2.5%), angina 1(2.5%),
obesidad grado | 1(2.5%), obesidad grado 111 1(2.5%), retinopatia diabética 1(2.5%).

La distribucion del tratamiento con insulina o hipoglicemiantes orales (sulfonilureas y

biguanidas), segun sexo de pacientes diabéticos, fue la siguiente: (Ver Cuadro No. 5)
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De los cien expedientes de pacientes del sexo femenino, con diagndstico de diabetes tipo
I, 15(15%) tenian registro de recibir tratamiento con insulina y 85(85%) con

hipoglicemiantes orales.

De los sesenta expedientes de pacientes masculinos con diabetes tipo I, 3(5%) eran

tratados con insulina y 57(95%) con hipoglicemiantes orales.

Al desagregarlos por establecimiento de salud, la distribucion del tipo de tratamiento fue

la siguiente: (Ver Cuadro No. 6)

C/S E. Lang: 2(5%) tratados con insulina y 38(95%) tratados con hipoglicemiantes orales.
C/S P. Altamirano: 11(27.5%) tratados con insulina y 29(72.5%) con hipoglicemiantes
orales.
C/S S. Ferrufino: 2(5%) tratados con insulina y 38(95%) tratados con hipoglicemiantes
orales.

P/S Villa Venezuela: 3(7.5%) con insulina 'y 37(92.5%) con hipoglicemiantes orales.

La distribucion del tratamiento de la co-morbilidad (hipertension, dislipidemias, angina)

existente, segun el establecimiento de salud estudiado, fue asi: (Ver Cuadro No. 7)

C/S E. Lang: 36(90%) de los pacientes recibian tratamiento de la co-morbilidad, 4(10%)
no recibian.

C/S P. Altamirano: 22(55%) de los pacientes recibian tratamiento de la co-morbilidad y no
recibian tratamiento 18(45%)

C/S S. Ferrufino: 24(60%) recibian tratamiento de la co-morbilidad y 16(40%) no lo
recibian.

P/S V. Venezuela: 23(57.5%) recibian tratamiento de su co-morbilidad y 17(42.5%) no lo

recibian.

El perfil de los médicos que evaluaron la calidad del protocolo de atencion de la DM I,

fue el siguiente: (Ver Cuadro No. 8)
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Médicos generales 10(62.5%), médicos diabetdlogos 4(25%) y médicos especialistas
(internistas) 2(12.5%)

Segun el establecimiento de salud, el perfil de los médicos fue: (Ver Cuadro No. 9)

C/S E. Lang: médico general 3(75%), médico diabetdlogo 1(25%)

C/S P Altamirano: meédico general 2(50%), médico diabetdlogo 1(25%), médico
especialista 1(25%)

C/S S. Ferrufino: médico general 3(75%), médico diabetologo 1(25%)

P/S V. Venezuela: médico general 2(50%), médico diabetélogo 1(25%), médico

especialista 1(25%)

El 100% de los médicos evaluadores refirieron conocer el protocolo de atencion de DM I,
el 100% también refirié haber aplicado antes el protocolo mencionado. (Ver Cuadro No.
10)

Segun el tiempo de atender a pacientes con diabetes tipo I, 11(69%) de los médicos
refirieron tener mas de 4 afos de experiencia y 5(31%) tenian entre 2 y 4 afos de
atender a este tipo de pacientes. De los once médicos que tenian mas de 4 afos de
experiencia, 5(45.4%) eran médicos generales, 4(36.4%) diabetblogos y 2(18%) médicos

especialistas. (Ver Cuadro No. 11)

De los diez médicos generales 5(50%) tenian mas de 4 afios de atender pacientes
diabéticos, de los que 2 eran del C/S E. Lang, 1 del C/S P. Altamirano, 1 del C/S S.
Ferrufino y 1 del P/S V. Venezuela; los otros 5(50%) tenian entre 2 y 4 afios de atender
este tipo de pacientes, de los cuales: 1(10%) era del C/S E. Lang, 1(10%) era del C/S P.
Altamirano, 2(20%) eran del C/S S. Ferrufino y 1(10%) era del P/S V. Venezuela. (Ver
Cuadro No. 12)

Respecto a la puntuacion estandarizada de las seis areas del protocolo de atencién

de DM II, en concordancia a la metodologia AGREE de evaluacion de guias de practica
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clinica o protocolos, los resultados de la valoracion hecha por los médicos, fueron: (Ver
Cuadro No. 13)

Area I: Alcance y objetivos (objetivos especificos, aspectos clinicos especificos y tipo de

pacientes especificamente descritos) 89%.

Area II: Participacion de los implicados (grupo representativo de especialistas, toma en
cuenta puntos de vista de pacientes, usuarios diana de la guia definidos, guia ha sido
probada en usuarios) 70%.

Area llI: Rigor en la elaboracién (uso de métodos sistematicos en blsqueda de evidencia,
criterios de seleccion de evidencia descritos, recomendaciones considerando beneficios y
efectos adversos, relacion explicita entre recomendaciones y evidencias, revision por

expertos antes de publicacion, incluido procedimiento para actualizar guia) 80%.

Area IV: Claridad y presentacion (recomendaciones especificas y no ambiguas, opciones
de manejo de enfermedad presentadas claramente, recomendaciones claves facilmente
identificables, apoyo en herramientas para su aplicacién) 88%.

Area V: Aplicabilidad (discutidas barreras organizativas potenciales al aplicar
recomendaciones, considerados los costes potenciales de aplicar recomendaciones,

relacion de criterios claves para monitorizacion y auditoria) 50%.

Area VI: Independencia editorial (guia editorialmente independiente, estan registrados los
conflictos de interés) 74%.

El promedio de puntuacion estandarizada de las areas del protocolo, fue de 75%.

Respecto a la Evaluacion Global del protocolo, acerca de si es recomendable su uso

en la practica, los médicos evaluadores emitieron lo siguiente: (Ver Cuadro No. 14)
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Los dos médicos especialistas, uno del C/S P. Altamirano y otro del P/S V. Venezuela, lo

calificaron como “Recomendada (con condiciones o modificaciones)”

Los cuatro médicos diabetdlogos participantes, uno por cada establecimiento de salud,
la evaluaron como “Recomendada (con condiciones o modificaciones)”. El diabetélogo
del C/S E. Lang hizo la siguiente observacion respecto al protocolo de atencién de DM II

“Debe actualizarse y darse a conocer mas ampliamente”

De los diez médicos generales que evaluaron el protocolo: 3 eran del C/S E. Lang, de los
cuales 2 la evaluaron como “Muy recomendada” y uno como “‘Recomendada con
condiciones o modificaciones”; 2 que eran del C/S P. Altamirano la evaluaron como “Muy
recomendada”; de 3 que eran del C/S S. Ferrufino: uno la evalué como “Muy
recomendada” y dos la evaluaron como “Recomendada con condiciones o
modificaciones”; 2 del P/S V. Venezuela la evaluaron como “Recomendada (con

condiciones o modificaciones)”.
De manera general, de los 16 médicos que hicieron la evaluacién global, 5(31%) le

dieron el valor 4 “Muy recomendada” y 11(69%) le dieron el valor 3 (Recomendada con

condiciones o modificaciones)
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IX. ANALISIS DE RESULTADOS

Se pudo confirmar el predominio del sexo femenino (excepto en el C/S Silvia Ferrufino
donde la distribucion por sexo de DM Il fue de igual proporcién) con mayor prevalencia
de DM 1l en los pacientes estudiados en establecimientos de salud del primer nivel de
atencion del area urbana del Municipio de Managua, lo cual coincide con los resultados
obtenidos por otros investigadores © © & en estudios efectuados en el primer y segundo
nivel de atencién; la mayor prevalencia de diabetes fue en mayores de 50 afios,
encontrandose coincidencia con la edad promedio de la poblacion estudiada que se
ubic6 en 61.63 £11.85 afios.

Sin embargo el rango de edad de los pacientes del presente estudio (35 a 89 afios)
difiere del rango de edad de los pacientes estudiados en el primer nivel de atencién por
Martinez E y Narvaez E (48 a 67 afios) ©® lo cual denota que la DM Il esta apareciendo o

se esta diagnosticando a edades mas tempranas.

La ocupacion mas frecuente en el sexo femenino, fue ama de casa; pero prevalece la
falta de datos en algunos establecimientos de salud estudiados como el Edgard Lang en
el que siete de cada diez pacientes no tiene registrada su ocupacion, a diferencia de los
establecimientos Silvia Ferrufino y Villa Venezuela donde fue menor la falta de registro,

ya que tres de cada diez pacientes no tenian registro de su ocupacion.

Igual comportamiento tuvo el registro en el expediente clinico, del cumplimiento de las
actividades recomendadas para la evaluacion y seguimiento apropiado de los pacientes
con DM II, pues el porcentaje de historias clinicas completas (51.3%) fue bajo ya que
solamente la mitad de los expedientes cumplian con este requisito; la actualizacion de las
historias clinica fue ain mas bajo (7.5%). El Unico dato registrado en la casi totalidad de
los expedientes de pacientes con DM I, fue el peso; pero no se registro en su totalidad la
talla y en los casos que fue registrada no se calculé el IMC o si se calculaba no se hizo
con la periodicidad establecida por el protocolo de atencién de DM 1l ®, por tanto no se

esta analizando la evolucion de los pacientes en cuanto al cumplimiento de las
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indicaciones dietéticas y la mejoria 0 empeoramiento del estado de su salud. La atencion
eficiente de los pacientes diabéticos requiere de un trabajo coordinado y multidisciplinario
con la participacion activa del primer nivel de atencion y la asistencia especializada del

segundo nivel de atencién en salud.

La tension arterial y la glicemia (99% y 95% respectivamente) fueron los otros
pardmetros que se registraron en un alto porcentaje de expedientes, cuyas cifras
registradas (asumiendo que fueron anotadas de forma fidedigna), sugieren un
mantenimiento del control de la tensién arterial y de la glicemia en niveles apropiados o
compensados, lo que se contrapone a lo afirmado por la Guia Clinica de atencion a DM I
del Ministerio de Salud de Chile ¥ en la que se alude a un estudio (Lépez G, Tambascia
M, Rosas J, et al. Control of type 2 diabetes mellitus among general practitioners in
private practice in nine countries of Latin America. Rev Panam Salud Pudblica 2007;22:12-
20) en varios paises latinoamericanos donde se afirma: “La proporcion de pacientes
compensados en una muestra de pacientes diabéticos controlados por médicos
generales en la practica privada, fue 43,2%, cifra calificada como pobre por los autores,
aunque superior al promedio alcanzado por aquellos pacientes atendidos en el sistema

publico”

El parcial cumplimiento del protocolo de DM II, que para fines del presente estudio se
califica como “no conformidad con lo normado”, repercute sensiblemente en la evolucion
de los pacientes y refleja la falta de auditoria de la calidad de atencién en dichos
establecimientos; esto ademas sustenta la sospecha de no aplicacién de la norma de
auditoria de la calidad *® de atencién emanada del Ministerio de Salud, vigente desde el
afno 2008. Dicha Norma establece la periodicidad de realizar mensualmente (sin definir
para que nivel de atencién) ocho auditorias para determinar la calidad de atencién a los
pacientes con un padecimiento concreto y de gran impacto en la salud publica, como es
la DM Il en el primer nivel de atencion. Por su parte la Norma y Guia para el manejo del
Expediente Clinico establece que “cada mes se evaluen 5% de los egresos o consultas
del mes anterior, tomando en consideracion preferentemente los servicios que tienen

problemas o no cumplen con las normas“® lo cual no ha sido llevado a cabo, de tal
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forma que puede aseverarse que la falta de aplicacion de lo normado, constituye un error

sistematico en el primer nivel de atencion.

Entre las complicaciones, cuando fueron registradas en los expedientes, predominé la
IVU en uno de los establecimientos de salud estudiados, seguida de la neuropatia
diabética; sin embargo fue alta la ausencia de datos sobre complicaciones y no se
registran debidamente en los expedientes los signos y sintomas de los pacientes. Es
frecuente la escasez de informacion sobre complicaciones en diversos paises de
Latinoamérica, no es caracteristica solamente de los paises en vias de desarrollo, pues
aun en paises con ingreso per capita alto como es el caso de Chile, donde por medio de
la sociedad de nefrologia se supo que ha habido un aumento del 78.1% en las cifras de
pacientes en hemodidlisis a consecuencia de la nefropatia diabética y se estima que el
costo mensual por persona es de $US 530,000 délares americanos ™. El ejemplo antes
citado exige el estrecho monitoreo de los pacientes diabéticos en el primer nivel de
atencion, involucrando para ello a los familiares y a la comunidad ¢” 19 a fin de
identificar con suficiente anticipacién y contener el deterioro del funcionamiento renal

entre otros, en los pacientes diabéticos.

Comunmente el médico obvia el registro de datos porque al identificarlos y asociarlos
entre si, empleado el método deductivo abstrae un diagndstico y por la presién de la
demandad de atencién de pacientes asi como por las deficiencias en la organizacién de
los servicios, omite la anotacion de dichos datos, lo cual esta repercutiendo en la calidad
de atencion.

Aunado a esto se debe analizar que el nuevo modelo de salud demanda de los
prescriptores la atenciéon a todo tipo de padecimiento, muy distinto a lo anteriormente
establecido en el Modelo de Atencion Integral en Salud (MAIS) en el que la organizacion
de los servicios era por programas y diversos profesionales de la salud atendian por
periodos a un solo tipo de pacientes, en cambio el nuevo enfoque del modelo de salud
familiar comunitario (MOSAFC)® requiere que los médicos atiendan integralmente
diversos tipos de padecimientos, lo cual podria estar repercutiendo desfavorablemente

en los pacientes al no poder atenderlos con la continuidad requerida en el componente

® Nicaragua. Modelo de Salud Familiar y Comunitaria (MOSAFC) Ministerio de Salud 2007.
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de enfermedades cronicas, pues se pudo constatar que las notas médicas de los
expedientes, no siempre eran firmadas por el mismo médico que lo atendié en la anterior
oportunidad y aunado al escaso registro de datos relevantes (ver fotos en Anexo No.5),
se dificulté aun més la labor de un reconocimiento apropiado de los pacientes con DM II.

Asi mismo se constatd falta de seguimiento apropiado y de insuficiente aplicacion del
MOSAFC, que establece el monitoreo en el territorio y bisqueda activa de los pacientes
cuando faltan a una cita programada, esto se deduce porque las fechas de las consultas
descritas en los expedientes no tienen la secuencia mensual ni trimestral, salvo algunas
excepciones, para revalorar los parametros que indican la evolucién favorable o
desfavorable de los pacientes.

Se hace necesario apoyarse en la familia y la comunidad para lograr el respaldo al
paciente en el cumplimiento de las indicaciones higiénico dietéticas y de la terapia; segun
se espera en el MOSAFC a través de las diversas “Modalidades de entrega de servicios”
con acciones en la comunidad y el hogar de forma sistematica y oportuna;, a como
también fue previsto desde el afio 2001"" en otros sistemas de salud ™®. Diversos
investigadores han concluido que se requiere modernizar y reorganizar los servicios a fin

de mejorar la salud de la poblacién con enfermedades crénicas. 9

El tipo de tratamiento prescrito a los pacientes con DM II, coincidié con lo recomendado
por el protocolo de atencion, dado que la mayor prevalencia de diabetes es la de tipo 1l y
debe ser tratada con hipoglicemiantes orales (sulfonilureas solas o en combinacion con
biguanidas) dejandose la Insulina para aquellos casos en que, entre otros, no hay
respuesta a los hipoglicemiantes orales, en situaciones de fuerte estrés o ante
reacciones adversas a los hipoglicemiantes orales; asi mismo hubo cumplimiento parcial
del tratamiento de la co-morbilidad (hipertensién, dislipidemia) cuando estuvo presente
en los pacientes, esto fue apropiado cuando se tratdé de hipertensién porque se
prescribié los medicamentos recomendados por el protocolo de atencién DM 1I?; sin
embargo el tratamiento de la hiperlipidemia o dislipidemia no fue necesariamente
apropiado porque el protocolo DM Il recomienda el uso de simvastatina ) que muchas
veces no fue cumplido porque no se les entregaba en las farmacias de los

establecimientos de salud.
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La indicacion de los medicamentos hipolipemiantes “estatinas” debe analizarse debido a
gue desde hace tiempo, el efecto atribuido de reducir la mortalidad, ha sido seriamente
cuestionado; actualmente en una publicacion de Therapeutics Letter del bimestre marzo
y abril del 2010 se llego a cuatro conclusiones importantes: “e las revisiones sistematicas
y los metanalisis estan retando y requieren mucho mas que ubicar Ensayos Clinicos
Randomizados que sean comparables en el nUmero de pacientes estudiados; e que el
aclamado beneficio de las estatinas sobre la mortalidad para la prevencion primaria, es
mas probable que sea la medicién de un sesgo y no un efecto real; e la reduccién de los
eventos adversos serios en las enfermedades coronarias cardiacas mayores con
estatinas, comparadas con placebo no reflej6 una reduccion en el total de los eventos
adversos serios, y e las estatinas no tienen un demostrado beneficio neto en salud, de
prevencion primaria en las poblaciones y por tanto no representan un buen uso de este

limitado recurso de cuidados de salud” ?%

Los médicos que evaluaron la calidad del protocolo de atencién de DM Il, en esta primera
oportunidad, mayoritariamente fueron médicos generales, cuatro médicos tenian
formacién en diabetologia y dos eran internistas, lo que permitié un variado perfil de
evaluadores y un enfoque con amplia perspectiva, con lo cual se dio cumplimiento a lo
recomendado por la metodologia de evaluacién de los protocolos o GPC & o 1D
establecida en el instrumento AGREE, que sugiere que al menos cuatro médicos evallen
las GPC.

El personal que evalu6 el protocolo de DM I, no desconocia su estructura y reconocio
tener experiencia en su aplicacion; sin embargo el registro en el expediente de los 26
datos de interés para la evolucién periédica del problema no fue cumplido a cabalidad, de
ahi que la evaluacion del cumplimento de lo establecido en el protocolo fue de “No
Conformidad” (NC). Existen experiencias en varios paises donde no se cumplen
debidamente los protocolos o no hay adherencia de los clinicos a las guias de préactica

clinica ¥t 22
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Asi mismo hay datos recientes que reflejan un deficiente abordaje de los pacientes con
DM en varios paises de diferentes continentes, como lo demuestra el estudio realizado
por Gakidou E. et al. @ en el que se examiné la Efectividad de los sistemas de salud de:
Colombia, Tailandia, Inglaterra, Republica Islamica de Iran, México, Escocia y los
Estados Unidos, como respuesta al reto de la diabetes, a través de diferentes escenarios
y exploré las inequidades en los cuidados de la diabetes que son atribuibles a factores
econdémicos y que ratifican el deficiente abordaje de la DM como un denominador comun
en diferentes latitudes. Lejos de constituir una conclusion consoladora, estos resultados
demandan una urgente definicibn de estrategias que corrijan la deficiente atencion del

paciente diabético en los paises latinoamericanos.

En el presente estudio, aun cuando los médicos especialista, médicos con diplomado en
diabetologia y la mitad de los médicos generales, reconocieron tener mas de 4 afos de
aplicar el protocolo y atender a pacientes con DM, la ausencia de una apropiada
evolucion sugiere que hay una adaptacion a no registrar datos relevantes y a la pobre
valoracion de los parametros establecidos en el protocolo de DM II, la que se ve
reforzada por la falta de supervision y de evaluacién de la calidad de atencion por parte
de los comité de Evaluacion de la Calidad en los establecimientos de salud, establecido

en la legislacion sanitaria vigente.°

De lo anterior se puede inferir que al no registrar apropiadamente los datos de interés y
con la periodicidad recomendada, resulte una deficiente evolucién, que aunado a las
caracteristicas propias del modelo de atencién y de la organizacién de los servicios se
genero6 un deficiente seguimiento y una inapropiada o inexistente continuidad de atencion
al problema de los pacientes, ya que con relativa frecuencia se observd en las
anotaciones de los expedientes que el paciente cursaba periodos sin consumir el
tratamiento recomendado, por diversas causas (olvido, desconfianza, incertidumbre de la

eficacia terapéutica).

10 Nicaragua. Reglamento de la Ley General de Salud Presidencia de la Republica de Nicaragua. Decreto No. 001-2003. La
Gaceta Diario Oficial Afio CVII. Nos. 7 y 8, Managua 10 y 13 de Enero de 2003.
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El cumplimiento de las recomendaciones higiénico dietéticas y del tratamiento, resulta en
la reduccion o retardacion de las complicaciones; las que en el presente estudio, si bien
no fueron muy frecuentes en los expedientes estudiados de los establecimientos de salud
analizados, era de esperar que el cumplimiento de las recomendaciones y la adherencia
al tratamiento fuera mejor. Se sabe que las diversas intervenciones dirigidas por
enfermeras o auxiliares domiciliarios, sobre la educacion en diabetes, las intervenciones
proporcionadas en las farmacias, la adaptacion de dosis y la frecuencia de la ingesta de
medicaciones; mostraron un pequeio efecto sobre una diversidad de resultados, entre
ellos el mantenimiento en niveles bajos de la hemoglobina glucosilada (HbA1c) 24)
También es sabido que la relacibn médico paciente es determinante para crear un
ambiente de afecto y confianza que conduzca al paciente o sus familiares a convertirse

en socios con el médico y acuerden metas compartidas ¢®

Es recomendable retomar la propuesta de la Federacién Internacional de Diabetes ©®, en
la que a través de un plan de tres fases se prevenga la progresion de pre-diabetes hasta
diabetes mellitus, el cual consiste en: “1) identificar los pacientes de alto riesgo a través
del escrutinio; 2) estimar el riesgo a través de la evaluacion de los diferentes factores de
riesgo, incluyendo el nivel de tension arterial, perfil lipidico e historia familiar detallada en
cuanto a diabetes y enfermedad cardiovascular prematura y medicion rutinaria de la
circunferencia abdominal; y 3) intervenir para prevenir el desarrollo de la enfermedad a
través de una nutriciobn apropiada y una actividad fisica éptima. Si no se consigue una
mejoria con las medidas relacionadas con los cambios en el estilo de vida, y los niveles
de glicemia persisten elevados, se sugiere el uso de metformina 250 a 850 mg dos veces
al dia, particularmente en pacientes menores de 60 afios, con un indice de masa corporal
mayor de 30kg/mts® o cuando el nivel de glicemia en ayunas supere los 110 mg/dL,

asumiendo que no existen contraindicaciones para el empleo de este farmaco.”

Como primera evaluacién de la calidad del protocolo de DM II, en la que, las seis areas
estandarizadas obtuvieron un buen porcentaje de valoracion, por encima del 70%, a
excepcion del &rea “Aplicabilidad” que fue valorada con 50%. La razon de esta valoracion

de la Aplicabilidad se sustenté en que el protocolo no describié factores facilitadores y
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barreras para su aplicacion y en que no fueron consideradas las posibles implicaciones

de la aplicacion de las recomendaciones, sobre los recursos.

Estos resultados no son posibles de comparar con otras experiencias nacionales en
razon de que es la primera vez que se evalla la calidad del protocolo de DM II, sin
embargo el porcentaje promedio alcanzado 75% da consistencia a la calidad del
protocolo en cuestion, pues al obtener la puntuacion de Muy Recomendada y segun lo
expresan los metodologos del Consorcio AGREE quienes afirman que la obtencion de
una Evaluaciéon Global “MUY RECOMENDADA” es porque la guia puntta alto (3 6 4) en
la mayoria de los criterios y la puntuacion de la mayor parte de los criterios esta por
encima del 60%. Esto indicé que la guia tiene una alta calidad global, y que podria

considerarse su uso en la practica con condiciones o modificaciones

57



X. CONCLUSIONES

1. El protocolo de DM I, tiene calidad, ya que la evaluacién global del protocolo fue de

“‘Muy Recomendado y Recomendado con condiciones o modificaciones”

2. Los médicos, con variado nivel de especializacion, que evaluaron el protocolo de

atencion de DM II, lo valoraron como “Muy de acuerdo” y “De acuerdo”.

3. El grado de cumplimiento del protocolo de atencibn de DM Il en los cuatro
establecimientos del primer nivel de atencion en el periodo de estudio, fue
considerado No Conforme pues solamente tres de los veintiséis parametros de
monitoreo y seguimiento, alcanzaron un alto porcentaje de valoracion y registro en los

expedientes.

4. La DM tipo Il fue més frecuente en el sexo femenino y en mayores de 50 afios.
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XlI. RECOMENDACIONES

Dirigidas a las autoridades de los establecimientos de salud involucrados:

1. Implementar la supervision del cumplimiento de lo establecido en la Norma de manejo
del Expediente Clinico, la Norma de Auditoria de la calidad de atencion y de los
protocolos de atencion.

2. Activar el funcionamiento de los Subcomité de evaluacion de la calidad y el
Expediente clinico a fin de promover el mejoramiento continuo de la calidad de
atencion.

3. Coordinar con las redes comunitarias el seguimiento y atencion domiciliar de los
pacientes crénicos inasistentes a las citas de control de DM II.

4. Operativizar la organizacion de la provision de servicios, establecida en el MOSAFC,
mediante la optimizacibn de la agenda de citas, ampliacion de los horarios de
atencién, capacitacion y reubicacion de recursos humanos, dar a conocer a la

poblacion las acciones a las que puede acceder en el establecimiento de salud.

Dirigidas a las autoridades nacionales de salud:

(62}

. Actualizar el protocolo de atencion de DM I

(o2}

. Disefiar estrategias efectivas que permitan el seguimiento oportuno de la evolucién de
los pacientes con el concurso de los familiares, de voluntarios de la comunidad y de
la programacion de visitas domiciliares efectivas, mediante brigadas de extension de
cobertura del personal de salud.

\l

. Proveer a los establecimientos de salud del primer nivel de atencion, con glucometros
para la cuantificacion instantanea de los niveles de glicemia de pacientes diabéticos

gue asisten a su cita de control.

o

. implementar campafia educativa a la poblacion sobre prevencion de la diabetes

mellitus.

o

. Implementar la divulgacién y capacitacion sistemética anual, del personal de salud,

sobre el protocolo de atencion de DM II.
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ANEXO No. 1

Operacionalizacion de variables *

VARIABLE SuUB DEFINICION INDICADOR VALOR ESCALA
VARIABLE OPERATIVA
Edad Afnos cumplidos | Tiempo Dato descrito | 15 — 34 afios Cuantitativa
transcurrido en el | 35 a 49 afos continua
desde el | expediente 50 y mas afos
nacimiento
hasta el
momento del
estudio
Sexo Masculino Condicion Dato descrito | Si__ No___ Cualitativa
biolégica que | en el nominal
Femenino distingue al | expediente
macho de la
hembra
Ocupacion | Albadil Profesion u | Dato descrito|Si_ No_ Cualitativa
del Ama de casa oficio al que se | en el nominal
paciente Agricultor dedica el | expediente
Maestro paciente
Modista estudiado
Obrero
Vendedor/Come
rciante
Zapatero
Cumplimie | 1. Historia Nivel de | Dato descrito | Conformidad: | Cualitativa
nto de | clinica completa | cumplimiento | en expediente. | Cumplimiento | nominal
actividades | 2. Actualizar | de actividades total de las
recomenda | historia clinica | establecidas actividades
das en el| 3. Evolucién | en el Protocolo recomendadas
protocolo de problemas | de DM I
de atencion | activos y No
de DM I nuevos eventos conformidad:
4. Examen Cumplimiento
fisico completo parcial de las
5. Talla actividades
6. Peso e IMC recomendadas
7. Diametro
de cintura
8. Tension
arterial
9. Pulsos
periféricos
10. Inspeccio
n de pies
11. Sensibilid

ad de los pies




12. Reflejos
aquiliano y
patelar
13. Fondo de
0j0 con pupila
dilatada
14. Agudeza
visual
15. Examen
odontoldgico
16.Glucemia
17. HbAlc
18. Perfiles
lipidicos
19. Examen
general de orina
20. Microalbu
minuria
21.Creatinina
22. Electroca
rdiograma
23. Prueba
de esfuerzo
24. Curso
educativo en
diabetes
25. Reforza-
miento de
conocimientos
actitudes
26.Evaluacion
psicosocial

Complica-
ciones en
el paciente
diabético

e Cetoacidosis
diabética

e Accidente
cerebro
vascular

e Deficiencia
Vascular
periférica

e Renales
(nefropatia)

¢ Neuropatia
diabética

e Retinopatia
diabética
Pie diabético

o Hipertrigliceri
demia

NUmero y tipo
de
complicacione
s sufridas por
el paciente
diabético

Dato descrito
en expediente.

Si__

No

Cualitativa
nominal




Tratamient | Hipoglicemiante | Tratamiento Dato descrito |Si_ No__ | Cualitativa
o acorde al | oral: indicado para | en expediente. nominal
protocolo DM I,
DM I Glibenclamida hipertension
ylo
Metformina Hipertriglicerid
emia
Antihipertensivo
Hipolipemiante
Perfil Pregrado Grado Segun lo|Si__ No_ Cualitativa
profesional académico referido por el nominal
del General alcanzado por | entrevistado
evaluador el evaluador al
Postgrado momento del
estudio
Especialista
Conocimie Certeza del | Segun lo|Si__ No Cualitativa
nto de contenido del | referido por el nominal
Protocolo protocolo  de | entrevistado
DM I DM I
Tiempo de Cantidad de | Segun lo | De 2 a 4 afios | Cuantitativa
estar meses o afios | referido por el continua
atendiendo dedicado a | entrevistado
a pacientes brindar Mas de 4 afios
diabéticos atencion a
pacientes con
DM Il
Puntuacion (I  Alcance vy | Puntaje de |Valoracion 0 a 100% Cuantitativa
estandariza |Objetivo calificacion emitida por el continua
da de las |ll Participacion | asignado por |evaluador y
seis areas |de los Implica- | el médico |descrita en el
evaluadas |dos evaluador, a |cuestionario
del lll Rigor en su cada area |corto de
protocolo  |elaboracion analizada evaluacion
de DM I IV Claridad y AGREE
presentacion
V Aplicabilidad
VI Independen-
cia Editorial
Valoracion |4 Muy | Juicio emitido |Valoracion Si__No Cualitativa
global del recomendado por el médico |emitida por el nominal
protocolo evaluador evaluador y
de de DM Il |3 Recomendado |acerca de la |descrita en el

(con condiciones
o]
modificaciones)

2 No

utilidad del
Protocolo de
DM Il

cuestionario
corto
evaluacion
AGREE

de




recomendado

1 No se sabe

* Piura J. Operacionalizaciéon de variables. Metodologia de la Investigacion Cientifica. Un
Informe integrador; 6ta. Edicidbn 2008, Xerox. Managua Nicaragua pp(45 -51)



ANEXO No. 2
CUADROS



Cuadro No. 1 Distribucion de pacientes con DM |l segln sexo y edad, estudiados en cuatro
Establecimientos de Salud del primer Nivel de Atencién. Managua Enero - Febrero 2011

SEXO EI?,AD
(afos)
Establecimiento "y i . -
de salud Masculino Femenino Total asculino emenino Media de Edad
No.(%)  No.(%)  No.(%) Edad + DE Edad + DE (Rango)
) ) ' (Rango) (Rango)
69.50+10.14 69.78+10.61 69.50+10.14
C/SE.L 12 28 (7 40 (1
/SE.Lang (30) 8(70)  40(100) )5 . 89 (49 a 89) (45 a 89)
. 58.41+11.84 62.28+12.93 61.12+12.95
C/S P. Altamirano 12 (30) 28 (70) 40 (100) (40 2 82) (35 2 86) (35 2 86)
58.95+12.23 59.05+11.14 59.00 + 11.55
.F fi 2 2 40 (1
C/S S. Ferrufino 0(50) 0 (50) 0 (100) (37 2 80) (45 2 81) (37281)
59.75+£7.10 54.66 £9.11 57.70 £ 8.64
P/SV.Venezuela 16 (40) 24 (60) 40 (100) (462 73) (392 70) (392 73)
61.17+11.14 61.91+12.30 61.63+11.85
TOTAL 60 (37.5) 100 (62.5) 160 (100) (372 82) (35 2 89) (35 2 89)

Fuente: Ficha de recoleccion de informacion




Cuadro No. 2 Ocupacién de los pacientes con DM Il estudiados en
cuatro Establecimientos de Salud del primer Nivel de Atencidn.

Managua Enero - Febrero 2011

OCUPACION
Establecimiento SEXO Total
de salud Masculino Femenino No. (%)
No. (%) No. (%)
SD* 8(66.6) SD* 20(71)
C/SE. Lang Obrero 3(25) Ama7(dze5)casa 40(100) /
Jubilado 1(8.3)  Modista 1(3.5) (25)
Total 12 (30) 28 (70)
Obrero 3(25) Ar;:(i;c;a)sa
E";ag.cgta Modista 1(3.6)
Conductor 1(8.3) Jubilada 1(3.6)
Vendedora
Vendedor 1(8.3) 1(3.6)
tamirano e . ooy
aviacién 1(8.3) (25)
Mecanico
automotriz -
1(8.3)
Soldador 1(8.3) -
Zapatero 1(8.3) -
SD* 1(8.3) -
Total 12(30) 28(70)
Ama de casa
SD* 13(65) 13(65)
¢/s's. Ferrufino Obrero 3(15) SD* 6(30) 40(100) /
Vendedor 2(10) Vendedora 1(5) (25)
Conductor 1(5) -
Agricultor 1(5) -
Total 20(50) 20(50)
Ama de casa
SD* 11(68.8) 16(66.7)
Maestro 2(12.5) SD* 8(33.3)
P/S V. Venezuela 40(100) /
Conductor 1(6.3) - (25)
Vigilante 1(6-3) -
Técnico 1(6.3) -
Total 16 (40) 24(60)
TOTAL 60(37.5) 100(62.5) 160(100)

Fuente: Ficha de recoleccion de informacién *SD: Sin Datos



Cuadro No. 3 Cumplimiento de actividades recomendadas en el protocolo de atencion DM
Il en cuatro Establecimientos de Salud del primer Nivel de Atencién.
Managua Enero - Febrero 2011

Establecimiento de

salud C/SE. C/SP. C/SS. P/SV.
Evaluacio Lang Altamirano Ferrufino Venezuela TOTAL
valuaciony No (%) No (%) No (%) No (%)
seguimiento
Historia Clinica 32(80) 21(52.5) 5(12.5) 24(60) 82(51.3)
Completa
Actualizar Hx Clinica. 6(15) 4(10) 1(2.5) 1(2.5) 12(7.5)
Evolucion problemas 30(75) 28(70) 7(17.5) 36(90) 101(63.1)
actuales y huevos
Examen fisico 26(65) 8(20) 2(5) 7(17.5) 43(26.9)
completo
Talla 2(5) 18(45) 1(2.5) 13(32.5) 34(21.3)
Peso (indice de Masa 40(100) 40(100) 38(95) 38(95) 159(99.4)
Corporal)
Didmetro cintura 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Tensién arterial 40(100) 40(100) 39(97.5) 40(100) 159(99.4)
Pulsos periféricos 4(10) 0(0) 0(0) 0(0) 4(2.5)
Inspeccion de pies 12(30) 3(7.5) 0(0) 0(0) 15(9.37)
Sensibilidad de los pies 0(0) 0(0) 0(0) 1(2.5) 6(3.7)
Reflejos aquiliano y 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 2(1.25)
patelar
Fondo de ojo con 0(0) 3(7.5) 0(0) 1(2.5) 4(2.5)
pupila dilatada
Agudeza visual 0(0) 3(7.5) 0(0) 1(2.5) 4(2.5)
Examen odontoldgico 1(2.5) 6(15) 0(0) 0(0) 7(4.4)
Glicemia 40(100) 39(97.5) 35(87.5) 38(95) 152(95)
Hemoglobina 2(5) 20(50) 1(2.5) 5(12.5) 28(17.5)
glucosilada (HbA1c)
Perfiles lipidicos 26(65) 26(65) 14(35) 26(65) 92(57.5)
Examen general de 35(87.5) 30(75) 20(50) 22(55) 107(66.8
orina 7)
Micro - albuminuria 20(50) 1(2.5) 5(12.5) 2(5) 28(17.5)
Creatinina 25(62.5) 21(52.5) 16(40) 27(67.5)  89(55.62)
Electro- cardiograma 3(7.5) 2(5) 0(0) 7(17.5) 12(7.5)
Prueba de esfuerzo 1(2.5) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0.63)
Curso educativo en 1(2.5) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0.63)
diabetes
Reforzamiento de 1(2.5) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0.63)
conocimientos y
actitudes
Evaluacidn psicosocial 2(5) 3(7.5) 0(0) 0(0) 5(3.1)
Cumplimiento * NC NC NC NC NC

Fuente: Ficha de recoleccion de informacion
* NC: No conformidad



Cuadro No. 4 Complicaciones frecuentes en pacientes con DM ||
estudiados en cuatro Establecimientos de Salud del primer Nivel de
Atencién. Managua Enero - Febrero 2011

Establecimiento de Complicaciones
salud
Tipo No. (%)
IvU 18 (45)
Sb* 11(27.5)
Neuropatia diabética 7(17.5)
Dislipidemia 2(5)
C/SE.Lang
Pié diabético 2(5)
Infarto agudo del miocardio 1(2.5)
Insuficiencia cardiaca 1(2.5)

Mds de 1 complicacion en

Total un mismo paciente 42
Sin Complicaciones 16(40)
Neuropatia diabética 6(15)
Obesidad 6(15)
IVU 5(12.5)
Pié diabético 3(7.5)
C/5 P. Altamirano Insuficiencia venosa 3(7.5)
Hipertrigliceridemia 3(7.5)
Angina 1(2.5)
Insuficiencia renal crénica 1(2.5)
Onicomicosis 1(2.5)
Disfuncion eréctil 1(2.5)
Total Mads ‘de 1 corﬁplicacién en 6
un mismo paciente
SD* 27(67.5)
VU 5(12.5)
Neuropatia diabética 4(10)
¢/ss. Ferrufino Sin Complicaciones 3(7.5)
Pié diabético 1(2.5)
Tuberculosis 1(2.5)
Nefropatia diabética 1(2.5)
Hipertrigliceridemia 1(2.5)
oo e Lot en g
SD* 25(62.5)
P/S V. Venezuela Neuropatia diabética 4(10)
Hiperlipidemia 3(7.5)

IVU 3(7.5)



Insuficiencia venosa
Pié diabético
Angina
Obesidad grado |
Obesidad grado llI

Retinopatia diabética
Mads de 1 complicacion en

Total . .
un mismo paciente

2(5)
1(2.5)
1(2.5)
1(2.5)
1(2.5)
1(2.5)

42

Fuente: Ficha de recoleccion de informacion



Cuadro No. 5 Distribucion del tipo de tratamiento segln sexo en pacientes con
DM Il atendidos en cuatro Establecimientos de Salud del primer Nivel de
Atencidn. Managua Enero — Febrero 2011

Tipo de Tratamiento
Hipoglicemiantes

Insulina

Sexo o orales No. (%)
No. (%) No. (%)
Masculino 3(5) 57(95) 60 (37.5)
Femenino 15(15) 85(85) 100 (62.5)
TOTAL 18(11.25) 142 (88.75) 160 (100)

Fuente: Ficha de recoleccion de informacion



Cuadro No. 6 Distribucion del tipo de tratamiento en pacientes con DM I
atendidos segun Establecimiento de Salud del primer Nivel de Atencidn.
Managua Enero — Febrero 2011

Tipo de Tratamiento

Hipoglicemiantes

Establecimiento Insulina orales Total
de salud No. (%) No. (%) No. (%)
C/SE.Lang 2(5) 38(95) 40 (25)
C/S P. Altamirano 11(27.5) 29(72.5) 40 (25)
C/S S. Ferrufino 2(5) 38(95) 40 (25)
P/SV.Venezuela 3(7.5) 37(92.5) 40 (25)
TOTAL 18(11.25) 142 (88.75) 160 (100)

Fuente: Ficha de recoleccion de informacion



Cuadro No. 7 Distribucién del tratamiento apropiado de co-morbilidades en
pacientes con DM I, segln Establecimiento de Salud del primer Nivel de
Atencidn. Managua Enero — Febrero 2011

Recibian tratamiento

e J No Total
Estadee;:;E:nto No. (%) No. (%) No. (%)
C/SE.Lang 36(90) 4(10) 40 (25)
C/S P. Altamirano 22(55) 18(45) 40 (25)
C/S S. Ferrufino 24(60) 16(40) 40 (25)
P/S V. Venezuela 23(57.5) 17(42.5) 40 (25)
TOTAL 105(65.6) 55 (34.4) 160 (100)

Fuente: Ficha de recoleccion de informacion



Cuadro No. 8 Distribucion del perfil del médico que evalud la
calidad del Protocolo DM I, en cuatro Establecimientos de
Salud del primer Nivel de Atencién. MINSA
Managua Enero — Febrero 2011

Perfil No. %
Médico General 10 62.5
Médico Diabetdlogo 4 25
Médico Especialista 2 12.5
Total 16 100

Fuente: Ficha de recoleccion de informacion



Cuadro No. 9 Distribucidn del perfil del médico que evalué la calidad del Protocolo DM I, segun
Establecimiento de Salud del primer Nivel de Atencién. Managua Enero — Febrero 2011

Establecimiento Médico general . Medlco Mec'i|c‘o Total

de salud No.(%) diabetdlogo Especialista No.(%)
) No.(%) No.(%) '

C/SE. Lang 3(75) 1(25) - 4(25)

C/S P. Altamirano 2(50) 1(25) 1(25) 4(25)

C/S S. Ferrufino 3(75) 1(25) - 4(25)

P/S V. Venezuela 2(50) 1(25) 1(25) 4(25)
Total 10(62.5) 4(25) 2(12.5) 16(100)

Fuente: Ficha de recoleccion de informacion



Cuadro No. 10 Distribucién de conocimiento y antecedentes
de aplicacidn del protocolo de DM Il por médicos evaluadores,
segun Establecimiento de Salud del primer Nivel de Atencidn
MINSA.

Managua Enero — Febrero 2011

- Si conociay lo No conociay no
Establecimiento , . , .
de salud habia aplicado lo habia aplicado
No.(%) No.(%)
C/SE. Lang 4 (100) -
C/S P. Altamirano 4(100) -
C/S S. Ferrufino 4(100) -
P/SV.Venezuela 4(100) -
Total 16(100) -

Fuente: Ficha de recoleccion de informacion



Cuadro No. 11 Tiempo de atender a pacientes con DM Il segun perfil del médico evaluador y Establecimiento de
Salud del primer Nivel de Atencién MINSA. Managua Enero - Febrero 2011

Médico general Médico diabetélogo Médico Especialista
Establecimiento
de salud . . . . .
2a4danos >dedanos 2a4dafios >dedafios > de 4 afios Total
No.(%) No.(%) No.(%) No.(%) No.(%) No.(%)
C/S E. Lang 1(10) 2(20) - 1(25) - 4(25)
C/SP.

Altamirano 1(10) 1(10) i 1(25) 1(50) 4(25)
C/S S. Ferrufino 2(20) 1(10) } 1(25) i 4(25)
P/S V. Venezuela 1(10) 1(10) . 1(25) 1(50) 4(25)

Total 5(31.25) 5(31.25) - 4(25) 2(12.5) 16(100)

Fuente: Ficha de recoleccion de informacion



Cuadro No. 12 Tiempo de atender a pacientes con DM I
segun perfil del médico evaluador, en cuatro
Establecimientos de Salud del primer Nivel de Atencidn
MINSA. Managua. Enero - Febrero 2011

perfil del médico 2 a4 afios > de 4 afos Total
No.(%) No.(%) No.(%)
Médico General ¢ o, 5(45.4) 10(62.5)
Médico
Diabetdlogo i 4(36.4) 4(25)
Médico )
Especialista 2(18) 2(12.5)
Total 5(31) 11(69) 16(100)

Fuente: Ficha de recoleccion de informacion



Cuadro No. 13 Puntuacién estandarizada de las dreas del protocolo, segin
instrumento AGREE aplicado por evaluadores de cuatro Establecimientos de
Salud del primer Nivel de Atencién MINSA.

Enero — Febrero 2011

Puntuacién estandarizada de las areas del

Areas
protocolo
| Alcance y objetivos 89%
Il . .Part|C|paC|on de 20%
implicados
1 Ri I
.Ilgor en la 80%
elaboracion
v _(I:Iarldad % 88%
presentacion
\Y Aplicabilidad 50%
Vi . .Independenua 24%
editorial
Promedio 75%

Fuente: Ficha de recoleccion de informacion



Cuadro No. 14 Evaluacién Global de la calidad del Protocolo para uso en la practica clinica, segun perfil del
médico evaluador, en cuatro Establecimientos de Salud del primer Nivel de Atencién MINSA.
Managua Enero - Febrero 2011

4 3 2 1
Muy Recomendada No No sabe
Perfil Médico Recomendada  (con condicioneso  recomendada Total
modificaciones)
No.(%) No.(%) No.(%) No.(%) No. (%)
Médico
General 5(50) 5(50) - - 10 (100)
Médico
Diabetdlogo i 4(100) i i 4(100)
Médico
Especialista i 2(100) i i 2(100)
Total 5(31) 11(69) - - 16(100)

Fuente: Ficha de recoleccion de informacion
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Grafico No. 2 Distribucion por sexo segun Establecimiento de Salud del
primer Nivel de Atencion MINSA.
Managua, Enero - Febrero 2011

cISE Lan9 Femenino
Masculino

Fuente: Cuadro No. 1



Grafico No. 3 Porcentaje de Cumplimiento de actividades recomendadas en el Protocolo DM ||

en cuatro Establecimientos de Salud del Primer Nivel de Atencion MINSA
Managua - Enero - Febrero 2011
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Fuente: Cuadro No. 3




Gréfico No. 4 Complicaciones frecuentes en diabéticos de cuatro
Establecimientos de Salud del primer Nivel de Atencion.
MINSA Enero - Febrereo 2011
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Fuente: Cuadro No. 4




Gréafico No. 5 Distribucién del tipo de tratamiento en
pacientes con DM Il atendidos segun Establecimiento de
Salud del primer Nivel de Atencion. MINSA.
Managua Enero — Febrero 2011
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Fuente: Cuadro No. 6




Gréfico No. 6 Distribucion de tratamiento apropiado de
comorbilidades en pacientes con DM Il en cuatro Establecimiento de
Salud del primer Nivel de Atencion MINSA
Managua Enero - Febrero 2011
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Gréfico No. 7 Distribucion del perfil del médico que evalud la
calidad del Protocolo DM Il en cuatro Establecimientos de
salud del primer Nivel de Atencion MINSA
Managua Enero - Febrero 2011

oM. Gral
@ M. Diab
B M. Esp

N
<
>

N N N N N N N

Fuente: Cuadro No. 9




Gréfico N. 8 Distribucion de conocimiento y aplicacion del
Protocolo DM Il por médicos evaluadores, segun
Establecimiento de salud del primer Nivel de Atencion MINSA
Managua Enero - Febrero 2011
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Fuente: Cuadro No. 10




Gréafico No. 9 Tiempo de atender a pacientes con DM Il segun
perfil del médico evaluador en cuatro Establecimientos de
salud del primer Nivel de Atencién MINSA
Managua Enero - Febrero 2011

100% 100%

\

100% -
90% -
80% -
70% -
60% 1 50% 50%

50% A
40% 1

02 a4 anos
| > 4 anos

30% A
20% A
10% -

0% -

Médico Médico Médico
General Diabetélogo Especialista

Fuente: Cuadro No. 12




Grafico No. 10 Puntuacién estandarizada de las areas del Protocolo DM
I, evaluado con metodologia AGREE en cuarto Establecimientos de
salud del primer Nivel de Atecién MINSA
Managua Enero - Febrero 2011
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Fuente: Cuadro No. 13




Grafico No. 11 Evaluacion de la calidad del Protocolo DM Il para uso en la practica
clinica, segun el médico evaluador, en cuatro Establecimiento de salud del primer
Nivel de Atencion MINSA . Managua Enero - Febrero 2011
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ANEXO No. 4
INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION



Instrumento No. 1
Instrumento de Recoleccién de Informacion a extraer de los expedientes de pacientes
diabéticos tipo 2 en cuatro Establecimientos de Salud del Primer Nivel de atencion MINSA.
Managua Enero — Febrero 2011

1) No. Expediente:
2) Edad en afios cumplidos: 2.1.- 15 a 34 ;2.2.- 35a49 ; 2.3.- 50y mas

3) Sexo: 3.1.- F 3.2- M

4) Ocupacién: 4.1.- Ama de casa ; 4.2.- Obrero __ ; 4.3.- Modista ___; 4.4.- Albaiiil
; 4.5.- Maestro; 4.6.- Vigilante ___; 4.7.- Conductor ___; 4.8 Mecanico ; 4.9.-Otra
5) Peso: 5.1.- Kg; 5.2.- IMC: Kg/m?

6) Diagnostico: 6.1.- DM2 ___ ; 6.2.- DM2+HTA ___; 6.3.- DM2+HTA+ Osteoartritis ;

7) Complicaciones: 7.1.- Neuropatia diabética (NPD) ___; 7.2.- Nefropatia diabética) __ ; 7.3.-

Infeccion de via urinaria (IVU)___; 7.4.- Insuficiencia venosa (IV) ___ ; 7.5.- Pie diabético
(PD) ___; 7.6.- Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC) __ ; 7.7.- Tuberculosis; 7.8.- Sin
datos (SD)

Factores de riesgo: 7.11.- Dislipidemia/Hipertrigliceridemia __; 7. 12.-
Obesidad ___; 7.14.- Hipertension arterial (HTA) ___

8) Historia clinica completa: 8.1.-Si_ 8.2.-No

9) Actualizacion de Historia Clinica (Hx. CIx.): 8.1.-Si___ ;8.2.-No
10) Evolucion de problemas actuales y nuevos: 10.1.-Si ___ ;10.2No ____
11) Examen fisico completo: 11.1.-Si __; No __

12) Talla: 12.1.- Si __;12.2.-No __

13) Didmetro de cintura: 13.1.- Si __; 13.2.-No ___

14) Tension arterial: 14.1.- Si __; 14.2.- No__

15) Pulsos periférico; 15.1.- Si__; 15.2.-No __

16) Inspeccion de los pies: 16.1.- Si __; 16.2.- No __

17) Sensibilidad de los pies: 17.1.- Si __;17.2.-No __

18) Reflejos aquiliano, patelar: 18.1.- _ ;18.2.-No ___



19) Fondo de ojo con dilatacion: 19.1.- Si __;19.2.- No ___
20) Medicion de agudeza visual: 20.1.- Si __; 20.2.-No __
21) Examen odontolégico: 21.1.- Si __;21.2.-No __

22) Glicemia: 22.1.- Si __;22.2.-No __

23) Hemoglobina glicosilada (Hbal): 23.1.- Si __; 23.2.-No __

24) Perfil lipidico: 24.1.- Si __;24.2.-No __

25) Examen general de orina (EGO): 25.1.- Si __; 25.2.-No ___

26) Microalbuminuria: 26.1.- Si __; 26.2.- NO __

27) Creatinina: 27.1.-Si __; 27.2.-No _

28) Electrocardiograma (EKG): 28.1.- Si __; 28.2.-No ___

29) Prueba de esfuerzo: 29.1.- Si__;29.2.-No __

30) Curso de educacion en diabetes: 30.1.- Si __; 30.2.-No ___

31) Reforzamiento de conocimientos y actitudes; 31.1.- Si __; 31.2.-No __

32) Evaluacion psicosocial: 32.1.- Si __;32.2.-No __

33) Complicaciones en el paciente diabético: 33.1 Cetoacidosis diabética __; 33.2 ACV __;
33.3 Deficiencia vascular periférica __; 33.4 Nefropatia _ ; 33.5 Neuropatia _ ; 33.6
Retinopatia __; 33.2 Pié diabético __; 33.2 Hipertrigliceridemia __.

34)Tratamiento para diabetes: 34.1.- Sulfonilureas / Biguanidas (SB) __; 34.2.- Insulina (In) _;
34.3.- SB/IN/AHT; 34.4.- Antiagregante plaquetarios. __

35) Tratamiento de comorbilidades: 35.1.- Anti-hipertensivos (AHT) Si_, No__; 35.2.-
Dislipidemia Si__; No__; 35.3.- Alteraciones Cardiovasculares Si__ No__;



Instrumento No. 2

Recoleccion de Informacidon con médicos evaluadores de cuatro Establecimientos de Salud del

Primer Nivel de atencion MINSA.
Managua Enero — Febrero 2011

Este breve formulario esta dirigido a los médicos evaluadores del Protocolo de Atencion a
Pacientes Diabéticos tipo Il; que aceptaron participar en su Establecimiento de Salud
correspondiente, la informacion aqui suministrada es de caracter confidencial y no sera
utilizada para otros fines, mas que para la retroalimentacion y mejora continua del protocolo
bajo estudio. Se agradece al participante el completar la informacion requerida con
transparencia y con espiritu de colaboracion a la investigacion cientifica.

Marque el espacio en blanco con una X o ¥/, segun crea conveniente

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Establecimiento de Salud donde labora: 1.1 C/S Edgard Lang 1.2 C/S Pedro
Altamirano 1.3 C/S S. Ferrufino 1.4 P/S Villa Venezuela

Perfil profesional del evaluador: 2.1 Médico General 2.2 Médico general
diabetdlogo 2.3 Médico especialista 2.4 Médico en Ser. Social 2.5
Otro

Conocimiento del Protocolo de diabetes? 3.1 Si 3.2 No

Antecedentes de utilizacién del Protocolo aplicado a los pacientes diabéticos 4.1 Si
4.2 No

Cuanto tiempo hace que atiende a pacientes diabéticos en esta Unidad de
Salud:

5.1.- (< 6 meses) 5.2.- (6-11 meses) 5.3.- (1-2 afos) 5.4.- (2-4 anos)
5.5.- (més de 4 afos)

A continuacién sirvase leer el Protocolo de Atencién de Diabetes Mellitus que se le ha
entregado y con las breves instrucciones que se le brindaron previamente, aplique el
Cuestionario Corto de Evaluacion que esta en las dos paginas subsiguientes de este
instrumento.

Gracias!



Instrumento No. 3



Mapiar o Fomsdcitn oe Ivsrmusests AGHREE

CLARIDAD Y PRESENTACION

15. Las recomendaciones son especificas ¥y no son
ambiguas.

15. Las distintas opciones para el manejo de la

enfermedad o condicién se presentan
claramente.

17. Las recomendaciones clave son facilmente
dentificables.

18. Lz guia se apoya con herramientas para su
aplicacion.
APLICABILIDALD

18. S han discutido las barreras grganizativas
potenciales a la hara de aplizar las
recomendaciones.

20. Han sido considerados los costes potenciales
de la aplicacion de las recomendaciones.

21. La guia ofrece una relacion de criterios clave
con el fin de rezlizar monitorizacion yo
auditoria,

INDEFEMDEMCIA EDITORIAL

22. La guia es editorialments independients de la
enfidad financiadora.

23. Se han registrado los conflicios de intereses de
o= miembros del grupo de desarrollo.

EVALUACION GLOBAL
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Muy recomendada
Recomendada
(con condiciones o modificaciones)

“o recomendada

o se sabe

Muy de
acuerdo

Muy de
acuerds

Muy de
acuerdo

Muy de
acuerdo

Muy de
acuerdo

Muy de
acuerdo

Muy de
acuerdo

By de
acuerdo

Muy de
acuerdo

[ =]

e

[ g% ]

[ =]

e

ot

[ =]

=]

P

Muy en
desacuerdo

Melury en
desacuerdo

My en
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

Melury en
desacuerdo

by en
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

My en
desacuerdo



ANEXO No. 5
(Mapas, fotos)
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Fuente: Alcaldia de Managua. Direccién de Planificacion / Estadisticas 2011



Fotos de Notas evolutivas de pacientes con DM I,
Atendidos en los Establecimientos de Salud del Primer Nivel MINSA.
Seleccionados en Managua, Enero a Febrero 2011







	portada.pdf
	indice.pdf
	dedicatoria-resumen.pdf
	introduccion.pdf

