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RESUMEN

La diabetes tipo 2 (DM2), como enfermedad cronica no transmisible (ECNT),
constituye un gran reto para el primer nivel de atencion en salud (PNA), puerta de
entrada al sistema sanitario en el Peru. Objetivo: Identificar si existe relacion entre el
nivel de aplicacion de los criterios recomendados por la GPC-ADA 2021 (1) y el
control glucémico como marcador de evolucion en pacientes con DM2 atendidos en el
PNA. Metodologia: estudio observacional, analitico y transversal. La muestra
poblacional estard compuesta por 331 pacientes seleccionados aleatoriamente, que
fueron atendidos por DM2 en los establecimientos del PNA del distrito de San Juan de
Lurigancho, Lima en 2022. La informacion relevante serd extraida de las historias
clinicas mediante formularios de recoleccion de datos elaborados a partir de la Norma
Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica (2) del MINSA. Analisis

estadistico: Descriptivo (numérico y categorico) e inferencial.

Palabras claves: Diabetes Tipo 2, Control Glucémico, Guia Clinica.

1. INTRODUCCION

La creciente prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), ha
variado el perfil epidemiologico y los patrones mundiales de morbilidad y mortalidad.
El Pert se halla en una etapa de post transicion epidemioldgica: En 1990, el 36% de la
carga de enfermedad correspondia a ECNT y al 2016 llegd a 66.2% (3). Al 2003 el

63.9% de las causas de muertes correspondia a ECNT, al 2016 se elevo a 83.6% (4).

La diabetes mellitus (DM) cumple con la definicion de una ECNT:



“... son permanentes, dejan discapacidad residual, son causadas por una alteracion
anatomopatologica irreversible, requieren adiestramiento especial del paciente para
la rehabilitacion o cabe prever que requieran un periodo largo de supervision,
observacion o atencion” (5).

De 1980 a la actualidad, el nimero global de casos de DM se cuadruplico y super6 los
420 millones de personas, con un alto costo por sobreuso de servicios de salud y
complicaciones agregadas. Como agravante, la pandemia por COVID-19 limité el
acceso a los servicios y deteriord el estado de la enfermedad (6). Més del 90% de casos

corresponde a DM2 (7).

Se estima la prevalencia mundial de DM2 en 8.5% en mayores de 18 afos (8), en 8.8%
en el grupo de 20 a 79 anos, en 9.4% en las Américas y en 7% en Peru (9). El INEI
estima un salto en mayores de 15 afios de 2.9% en 2015 a 4.5% en 2020, 4,8% mujeres
y 4,1% varones (10). Segun OPS, pese a su potencial gravedad, solo de 62% a 71% de
pacientes diabéticos son conscientes de ello, de 34% a 76% reciben tratamiento y de
8% a 19% controlan su enfermedad (11). Segtin INEI, solo el 69,7% recibi6 tratamiento
médico en el afio previo al reporte (10). La mortalidad por DM2 en Pert pas6 de 5,7 a

9,5 por 100 mil habitantes del 2005 al 2014, 2.7% de los fallecidos en esa década (9).

Tres grupos de factores influyen en los resultados del manejo clinico en pacientes con
DM2: los dependientes del prestador de salud, los atribuibles al paciente y los
relacionados al acceso al servicio de salud. El primer nivel de atencion (PNA) es la
puerta de entrada al sistema formal de salud, espacio clave para la promocion de salud,

prevencion y control de enfermedades, manejo de complicaciones y provision de



cuidados paliativos. La prevalencia de complicaciones por DM en Peru es de 29.5%
para polineuropatia, 14.4% para nefropatia, 12.8% para pie diabético y 9% para
retinopatia (12). El mal control de DM2, principal causa mundial de enfermedad renal

cronica lleva a hemodialisis y finalmente a trasplante renal (13).

Existe consenso sobre criterios de diagndstico y tratamiento en DM2 en guias clinicas
(1,14) y en Tratados de Medicina (15,16). Aun asi, los resultados no son alentadores
(11,12,13). El manejo suele ceiiirse al aspecto biomédico — diagnostico por laboratorio,
esquema terapéutico rigido y medicion ocasional de la glicemia basal — situacion a la

que Lawrence S. Phillips (2001) llamo inercia clinica o terapéutica (IT):

“Incapacidad de los proveedores de atencion médica para iniciar o intensificar la

terapia cuando esta indicada” (17).

De Pablo et al. sefialan que el proveedor sanitario no inicia o modifica el tratamiento,
aun siendo consciente de que debe hacerlo (18). Segun el estudio global DISCOVER,
mas del 80% de pacientes con DM2 no alcanza la meta terapéutica (HbAlc < 7) y en
un 70% de estos, los médicos, sobrevaloran sus capacidades, persisten con terapia de
primera linea (7) sin explorar otras opciones mas eficaces y obvian la variabilidad de

respuesta de cada paciente imputandole su mala evolucion.

Suele asignarse un peso especifico importante en el resultado del control de la DM2 a
la adherencia terapéutica. En 2004, la OMS la defini6 asi:

“El grado en que el comportamiento de una persona —tomar el medicamento, seguir
un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida— se corresponde con las

recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria” (5).



La adherencia terapéutica alinea al paciente con el buen control de su enfermedad. La
no adherencia se asocia fuertemente a errores de autoadministracion del régimen
terapéutico (factor paciente-dependiente), a las caracteristicas de la enfermedad, a
barreras de acceso al servicio de salud y a la calidad de la prestacion de este (5). Una
forma directa de evaluarla es la HbAlc, marcador bioldgico para la DM2. Formas

indirectas son los cuestionarios de adherencia, como el Test de Morisky-Green (19).

La calidad de la comunicacion entre proveedor y usuario del servicio de salud es clave
en la adherencia, en la modificaciéon de estilos de vida, la seleccion del mejor
tratamiento, el manejo de comorbilidades (20) y el necesario soporte emocional, para

detener o retardar el deterioro de la enfermedad y reducir la dependencia del paciente.

Al perder el paciente su independencia y autonomia, suele recibir el cuidado empirico,
informal y no remunerado de un familiar, quien enfrenta problemas asociados a la toma
del tratamiento, soporte emocional, satisfaccion de necesidades basicas y actividades
instrumentales de la vida, como aseo personal, vestimenta, uso de sanitario, movilidad
y alimentacion (21,22,23). Es frecuente el “Sindrome del Cuidador Quemado”,
caracterizado por ansiedad, depresion, irritabilidad, insomnio, pobre concentracion,
apatia, inapetencia, cefalea, sentimiento de culpa y aislamiento social (22). Programas
estructurados de educacion al paciente y cuidador, reducen esta posibilidad (23) y

mejoran la autoeficacia, el autocontrol de la glicemia y la calidad de vida (24).

Distancias cortas, seguro publico de salud gratuito (SIS), barreras culturales minimas,
provision de medicamentos para las ECNT (25), facilitan el acceso a la atencion en el

PNA, por lo que esta investigacion se abocaré a identificar los criterios asociados al



proveedor y a los pacientes con DM2. La pandemia por COVID-19, escollo inicial para
atender a pacientes con ECNT en el PNA, se superd gradualmente con teleconsultas y

recojo de medicamentos (26); actualmente, la atencion es presencial.

Podemos postular que la calidad de la comunicacion interpersonal guarda una relacion
marcada con las conductas que llevan a la inercia clinica y a la no adherencia
terapéutica. Ampudia et al. revisaron multiples estudios de cohortes de pacientes
diabéticos, adherentes y no adherentes, notando que, aun con valores elevados de
HbA 1c en los controles periddicos, no se modificaba las dosis de antidiabéticos orales
o agregaba insulina sino después de afios (27). Guias clinicas de alta confiabilidad
recomiendan no esperar mas de 3 meses para hacer ajustes al tratamiento si la glicemia
persiste alta (1,28). La razén principal de la inercia seria una valoracidon imprecisa de
la adherencia y no el temor a provocar hipoglicemia, interacciones medicamentosas u
otros (29). Arafat et al. (30) sefialan la mejora de la baja adherencia con intervenciones
como la del Modelo Transteorico de Prochaska y Diclementi, que evalaa las fases de

comportamiento del paciente ante la enfermedad y planifica estrategias de cambio.

El presente estudio se plantea evaluar si los criterios empleados por médicos del PNA
guardan relacion con las recomendaciones indicadas por las GPC seleccionadas y si
permiten lograr niveles Optimos de glucemia en pacientes con DM2. Un estudio
posterior podra proponer un “indice de calidad de la comunicacion interpersonal” entre
el médico y el paciente con DM2 y sus efectos sobre la inercia y la adherencia, tal y
como De Pablos et al. plantearon el uso de un “indice de inercia terapéutica” en

pacientes con alto riesgo cardiovascular y mal control lipidico (17).



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

Identificar si existe relacion entre el nivel de aplicacion de la GPC-ADA 2021 (1) y el
control glicémico en pacientes con DM2 atendidos en el PNA, San Juan de Lurigancho,

Lima, 2022.

2.2. Objetivos especificos

e Identificar el nivel de aplicacion de los criterios recomendados en la GPC-ADA
2021 para el diagnéstico de pacientes con DM2 (1).

e Identificar si los médicos del PNA aplican los criterios recomendados en la GPC-
ADA 2021 para el tratamiento y seguimiento de pacientes con DM2 (1).

e Identificar si los médicos del PNA aplican los criterios recomendados en la GPC-

ADA 2021 para la evaluacion de la adherencia en pacientes con DM2 (1).
3. MATERIAL Y METODOS

a) Disefo del estudio
Estudio observacional, analitico, transversal, de base de datos secundaria
b) Poblacion
Pacientes atendidos por DM2 en establecimientos del PNA del distrito de SJL, DIRIS
Lima Centro, afio 2022.
Criterios de Inclusion:
e Pacientes con diagnostico de DM2.
e Pacientes que cuentan con historia clinica en los establecimientos del estudio.

e Pacientes que se encuentran en los listados de pacientes cronicos.
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Criterios de Exclusion:
Pacientes con diagnostico de DM2 atendidos ocasionalmente en los establecimientos
del PNA del distrito de SJL — DIRIS Lima Centro; pacientes con diagnéstico de otros

tipos de diabetes.

c) Meétodo de seleccion: muestreo aleatorio simple, mediante el programa OpenEpi

(Anexo 3).

d) Muestra

e Unidad de analisis: historias clinicas.

e Unidad de muestreo: historias clinicas de pacientes con DM2.

e Marco muestral: establecimientos de salud del PNA en el distrito de SJL.

e Tamaifio de la muestra:; 331 historias clinicas.

e) Definicion operacional de variables

Variable independiente: Nivel de aplicacion de los criterios de la GPC-ADA 2021
Variable dependiente: Nivel de control glicémico

Tipo de variable: categorica; escala de medicion: nominal. Se realizard en base a las

recomendaciones de las GPC de referencia del estudio (Anexo 1):

e Cumplimiento de criterios de diagndstico de pacientes con DM2 establecidos en
las GPC de referencia (1,14); forma de registro: Cumple/No cumple.

e Cumplimiento de criterios para seleccion de tratamiento inicial de pacientes con
DM2 establecidos en las GPC de referencia (1,14); forma de registro: Cumple/No

cumple.
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e Cumplimiento de criterios de seguimiento a pacientes con DM2 establecidos en
las GPC de referencia (1,14); forma de registro: Cumple/No cumple.

e Evaluacion de adherencia terapéutica de pacientes con DM2 segln criterios
establecidos en las GPC de referencia (1,14); forma de registro: Evalta
adherencia/No evalua adherencia.

e Evaluacion del control glicémico; forma de registro: glucemia controlada/glucemia

no controlada

f) Procedimientos y técnicas

Se hara el calculo de la muestra de forma aleatoria, a partir del total de las historias
clinicas de pacientes con diagnodstico de DM2 registrados en las listas de pacientes con
ECNT de los establecimientos del PNA en el distrito de SJL.

Se empleard una ficha de recoleccion de datos, construida a partir de los criterios
recomendados por la GPC-ADA 2021 (1), tomada como referencia. Se revisaran los
contenidos de las historias clinicas seleccionadas, a partir de la fecha de confirmacion
diagnostica, seleccionando la informacion correspondiente a cada uno de los criterios
de abordaje clinico a estudiar: diagnostico, tratamiento inicial, seguimiento y

evaluacion de la adherencia.

Se buscara identificar lo siguiente respecto al abordaje clinico de pacientes con DM2:

e Niveles de control glicémico en historias clinicas que cumplen con todos los
criterios recomendados.
e Niveles de control glicémico en historias clinicas que cumplen parcialmente con

los criterios recomendados.
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e Niveles de control glicémico en historias clinicas que no cumplen con ninglin

criterio recomendado.
g) Consideraciones éticas

El protocolo sera presentado al Comité de Etica en Investigaciéon de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia. Asimismo, se realizard respetando los principios éticos
considerados en la Declaracion de Helsinki y las recomendaciones sobre las pautas del
Consejo de Organizaciones Internacionales de la Ciencias Médicas (CIOMS). No se
requiere consentimiento informado; se garantizard la confidencialidad de Ia
informacion asignando a cada historia clinica un nlimero unico, iniciando con el 1y
sucesivamente hasta el 331. No se consignard informacién personal ni del

establecimiento del PNA del que proceda la historia clinica.

h) Plan de andlisis

Nivel descriptivo: se evaluaran las variables numéricas glicemia en ayunas y HbAlc
con media y desviacion estdndar; las variables categdricas criterios de diagndstico,
criterios de tratamiento inicial, criterios de seguimiento y adherencia terapéutica seran
evaluadas con frecuencias y porcentajes.

Nivel inferencial: se realizard un andlisis bivariado con prueba de hipotesis
considerando el estadistico Chi cuadrado considerando a la variable dependiente en
condicion categdrica. De no cumplirse el supuesto de frecuencia esperada mayor o
igual a 5, se utilizara la prueba Exacta de Fisher.

Intervalo de confanza: 95%. Valor de p < 0.05. Programa estadistico: SPSS.
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5. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA DEL PROYECTO

a) Recursos y financiamiento

Insumo Costo (S/.) | Unidades | Total (S/.) | Financiamiento

Hojas Bond A4 10.00 / und 6 60.00 | Autofinanciado

(caja de 500 hojas)

Lapiceros 1.00 / und 60 60.00 | Autofinanciado

Impresiones 0.50 /und 350 175.00 | Autofinanciado

Archivador de dos 20.00 / und 1 20.00 | Autofinanciado

anillos

Servicio Costo (S/.) | Unidades | Total (S/.) | Financiamiento

Refrigerios 10.00/und 60 600.00 | Autofinanciado

Fotocopias 0.05/und 3000 150.00 | Autofinanciado

Transporte 8.00/und 60 480.00 | Autofinanciado

Asesoria Estadistica | 600.00/und 01 600.00 | Autofinanciado
| Total | S/.2,145.00
Fuente de financiamiento: el proyecto sera autofinanciado.
b) Cronograma

Mes/Afio | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes

Actividad 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Disefio de X X X

Estudio

Correcciones X

Coordinacién con

UPCH y DIRIS X

Lima Centro

Recoleccion de X X «

datos

Analisis de datos X

Preparacion de X

Informe Final
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Presentacion de
Informe Final
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6. ANEXOS

Anexo 1
Matriz De Operacionalizacion
Nombre Definicion Definicion Valores Tipo de Escala de Indicador Fuente de
conceptual operacional finales variable medicion informacion

Criterios de | Criterios de Cumplimiento de Cumple | Categorica | Nominal Numero de historias clinicas de Ficha de
diagnoéstico | diagnostico de criterios de pacientes con Dx de DM2 confirmado recoleccion
de pacientes | pacientes con diagnéstico de No segun criterios de GPC de referencia x100 | de datos de
con DM2 DM2 establecidos | pacientes con DM2 cumple Numero total de historias clinicas de la historia

en las GPC de establecidos en las pacientes con Dx de DM2 clinica

referencia' GPC de referencia’
Criterios Criterios de selec- | Cumplimiento de Cumple | Categorica | Nominal | Numero de historias clinicas de pacientes | Ficha de
para cion de tratamien- | criterios para con Dx de DM2 con tratamiento inicial recoleccion
seleccion de | to inicial de seleccion de trata- No segun criterios de GPC de referencia x100 | de datos de
tratamiento | pacientes con miento inicial de cumple Numero total de historias clinicas la historia
de pacientes | DM2 establecidos | pacientes con DM2 de pacientes con Dx de DM2 clinica
con DM2 en las GPC de establecidos en las

referencia ! GPC de referencia’
Criterios de | Criterios de Cumplimiento de Cumple | Categorica | Nominal | Numero de historias clinicas de pacientes | Ficha de
seguimiento | seguimiento a criterios de con Dx de DM2 con seguimiento recoleccion
a pacientes pacientes con seguimiento a No segun criterios de GPC de referencia x100 | de datos de
con DM2 DM2 establecidos | pacientes con DM2 cumple Numero total de historias clinicas de la historia

en las GPC de establecidos en las pacientes con Dx de DM2 clinica

referencia’ GPC de referencia’
Adherencia | Correspondencia Evaluacion de Evalua Categorica | Nominal | Numero de historias clinicas de pacientes | Ficha de
terapéutica entre el comporta- | adherencia adherencia con Dx de DM2 con evaluacion de recoleccion
de pacientes | miento de una terapéutica de adherencia segun criterios de datos de
con DM2 persona y las pacientes con DM2 | No evalua de GPC de referencia  x100 la historia

recomendaciones | segun criterios adherencia Numero total de historias clinicas de clinica

acordadas conun | establecidos en las pacientes con Dx de DM2

prestador de GPC de referencia’

asistencia

sanitaria®
Indicador de | Métrica empleada | Evaluacion HbAlc Numérica | Continua | HbAlc 6.5% - < 7% en Adultos Ficha de
control para evaluar la rutinaria de la controlada 7.0 % - 7.9% en Adultos Mayores | recoleccion
glicémico: eficacia del HbAlc, ajustada a de datos de
HbAlc tratamiento, con
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un fuerte valor la evolucién del HbAlc no HbAlc > 7.0% en Adultos la historia
predictivo para las | paciente controlada > 8.0% en Adultos Mayores clinica
complicaciones!

'ADA Standards of Medical Care in Diabetes—2021 y Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico, Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el
Primer Nivel de Atencion R.M. N° 719-2015/Minsa.
20MS (2004): corresponde al cumplimiento del paciente con DM2 respecto al tratamiento, régimen alimentario y estilos de vida indicados por el prestador.

ANEXO 2!
CRITERIOS PARA EL ABORDAJE CLINICO DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS 2 SEGUN GPC DE
REFERENCIA?

Criterios de diagnostico

Glicemia en ayunas (8 horas o mas) > 126 mg/dl (1,14).

Test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG) > 200 mg/dl (a las 2 horas) (1,14).

Sintomas tipicos de hiperglicemia o de crisis hiperglicémica mas glicemia ocasional > 200 mg/dl (1,14).
e Hemoglobina glicosilada > 6.5% (1).

Criterios de seleccion de tratamiento inicial de pacientes con DM2 establecidos en las GPC de referencia

e Pacientes de reciente diagnostico, estables, sin sobrepeso u obesidad y sin complicaciones: manejo no farmacolédgico, que incluye dieta y
ejercicios (1,14).

e Pacientes clinicamente estables, con sobrepeso u obesidad y sin signos de descompensacion aguda: adicionar manejo farmacologico,
metformina de eleccion; sulfonilurea si hay intolerancia (1,14). No se indica terapia combinada de inicio.

e Tiempo recomendado para evaluar efecto del tratamiento inicial: tres meses; realizar para ello un control de HbAlc (1,14).

Criterios de seguimiento a pacientes con DM2 establecidos en las GPC de referencia

Cita mensual para control de glicemia basal y prescripcion de medicamentos (14).

Evaluacion de la terapia farmacoldgica cada 3 o 6 meses antes de decidir su continuidad o variacion (reajuste de dosis o cambio de farmaco)
(1,14).

Control de HbAlc: trimestral en pacientes que no alcanzan la meta terapéutica; semestral en pacientes que alcanzan la meta terapéutica (13).
Pacientes sin antecedente de dislipidemias: control anual de perfil lipidico (1,14).

Pacientes sin evidencia de dafio renal: control anual de microalbuminuria, creatinina en sangre y tasa de filtracion glomerular (TFG) (1,14).
Pacientes sin evidencia de dafio hepatico: control anual de TGO, TGP (1,14).

Pacientes que no alcanzan las metas terapéuticas con reajuste de dosis o modificacion de farmacos, deben ser referidos al endocrindlogo (14).
El seguimiento en el primer nivel de atencion debe ser multidisciplinario (1,14).
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e Registro de referencias para evaluacion anual o por presencia de complicaciones a otro nivel de atencion: oftalmologia, nefrologia, neurologia,
cardiologia (14).

Criterios para evaluacion de la adherencia terapéutica

e Verificar el cumplimiento de la fecha de cita de control mensual.
e Aplicar cuestionario de adherencia; se recomienda el test de Morisky-Green (19).
e HbAIc trimestral o semestral segiin objetivos glicémicos individualizados (1,14).

! Ficha de recoleccion de datos elaborada a partir de la Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica (2) del MINSA.
2Standards of Medical Care in Diabetes—2021, American Diabetes Association (1).
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Tamafio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d2/Z21-0/2*(N-1)+p*(1-p)]

Tamafio de la poblacion (para el factor de correccion de la poblacion finita

o fcp)(N):

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p):

ANEXO 3

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d):

Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF):

Intervalo de Confianza al 95% —>Tamaifio de Muestra: 331 historias clinicas de pacientes

con diagnostico de DM2.

ANEXO 4

2367

50%+/-5

5%

1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE LA HISTORIA CLINICA EN

PACIENTE CON DM2!

EDAD: (ANOS)

SEXO (M = MASCULINO; F = FEMENINO)

DIAGNOSTICO

St

NO

Identifica motivo de consulta (sintomas y signos) y tiempo de enfermedad

Registra antecedentes personales del paciente en la historia clinica

Registra antecedentes familiares del paciente en la historia clinica

Evalua factores de riesgo del paciente en la historia clinica (incluyendo héabitos

nocivos)

Registra funciones | Apetito

biologicas Sed
Orina
Deposiciones
Suefio

El examen clinico
del paciente con
sospecha de DM2
incluye:

Control antropométrico

Control de funciones vitales

Fondo de ojo

Piel y anexos

Cuello (ganglios, tiroides)

Aparato respiratorio

Cardiovascular (incluye pulsos periféricos)

Abdomen

Genitourinario

Neurologico  (incluye sensibilidad y reflejos)

Musculo esquelético

Registro adecuado de impresion diagnostica (incluye codigo CIE10)
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Incluye alguno de
los siguientes
criterios para

Glicemia en ayunas (8 horas o mas) > 126 mg/dl

Test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG) = 200 mg/dl (a
las 2 horas)

CQnﬁrmgr Sintomas clasicos de hiperglicemia o de crisis de
diagnostico de hiperglicemia mas glicemia al azar > 200 mg/dl
DM2 Hemoglobina glicosilada > 6.5% * OK
Otro criterio
Ninguno de ellos.
Incluye otros Hemograma completo
examenes Urea-Creatinina
auxiliares como Perfil lipidico
parte de la Perfil hepético
evaluacion Examen completo de orina
Otros examenes auxiliares
TRATAMIENTO INICIAL si NO
Una vez Solo tratamiento no farmacoldgico (dieta, ejercicios) * OK
confirmado el Tratamiento no farmacolégico y farmacoldgico * OK
diagnostico Solo tratamiento farmacoldgico
Respecto al Biguanida (metformina)
tratamiento Sulfonilurea (glibenclamida)
farmacologico Combinacién de ambas
indicado Biguanida mas inhibidores de alfa-gluconidasa
Sulfonilurea mas inhibidores de alfa-gluconidasa
Tiempo previsto 1 semana
para evaluar efecto | 2 semanas
del tratamiento 3 semanas
inicialmente 1 mes
indicado 3 meses
Otra respuesta
SEGUIMIENTO St NO
Periodicidad de la | Mensual

cita de control a un
paciente con DM2:
(solo 1 opcién)

Cada 3 meses

Cada 6 meses

Anual

A demanda del paciente

Registra la fecha de

roxima cita de control

La cita de control
al paciente con
DM2 incluye: (una
0 mas opciones)

Evalta glicemia basal®

Evaltia adherencia al tratamiento (HbAlc")

Evalua adherencia al tratamiento (test de adherencia®

Evalua funcién renal: creatinina, TFG, albuminuria®

Control antropométrico (IMC, perimetro abdominal)®

Control de funciones vitales®

Evaltia evolucién clinica® y de laboratorio

Examen cardiovascular (incluye pulsos periféricos)°

Examen de miembros inferiores (incluye sensibilidad y
reflejos)°

Respecto al trata-
miento farmaco-

Mantiene dosis independientemente de valor de glicemia

Ajusta dosis seglin evolucion clinica y de laboratorio’

Agrega otro farmaco oral segin resultado de glicemia
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logico en cada cita | Cambia de fArmaco oral segun resultado de glicemia
de control Agrega insulina °
Trata complicaciones'”
Trata comorbilidades
Frecuencia con Cada 3 meses
que se refiere al Cada 6 meses
paciente con DM2 | Anual
al endocrindlogo Depende de la evolucion del paciente
(una o mas A demanda del paciente
opciones) No lo refiere
Frecuencia con Cada 3 meses
que se refiere al Cada 6 meses
paciente con DM2 | Anual
al oftalmologo Depende de la evolucion del paciente
(una o mas A demanda del paciente
opciones) No lo refiere
Participan otros Nutricionista
miembros del Psicélogo
equipo Asistente Social
multidisciplinario | Enfermero
del centro de salud | Técnico/Auxiliar de Enfermeria
Odontdlogo
Quimico Farmacéutico/Técnico de Farmacia
Otro

Se identifica y registra a potencial cuidador del paciente (familiar u otro)
Si la respuesta es SI, ;se brinda educacion sanitaria al cuidador?

Si la respuesta es SI, ¢la educacion que se brinda es estructurada?

Si la respuesta es Médico General/Médico de Familia

SI, ;Qué servicios | Nutricionista

participan? (una o | Psicologo

mas respuestas) Asistente Social

Enfermero

Odontdlogo

Otro

!'Los items de registro de diagnéstico, tratamiento y seguimiento de la ficha han sido elaborados a partir de la
NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN, Norma Técnica de salud para la Gestion de la Historia Clinica (2). Para
los criterios de confirmacion diagndstica, tratamiento inicial y seguimiento se ha tomado como referencia el
documento ADA Standards of Medical Care in Diabetes—2021. Algunos criterios han sido considerados en
base a recomendaciones del documento Guia de Practica Clinica para el Diagnostico, Tratamiento y Control
de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el Primer Nivel de Atencion R.M. N° 719-2015/Minsa (14).

2Recomendado por la guia clinica de la ADA.

3 Recomendado para pacientes de reciente diagnostico, estables y sin complicaciones (14).

4 Recomendado en pacientes clinicamente estables, sin signos de descompensacion aguda (14).

5 Mensual.

® Trimestral o semestral, segin evolucion del paciente

"Anual.

$ SI = Pertinencia terapéutica; NO = Inercia terapéutica.

°Cuando estén presentes.

¥Indicada en caso de HbAlc > 9%, cetonuria, pérdida de peso
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ANEXO 6

FICHA INDIVIDUAL DE RECOLECCION DE DATOS SOBRE EVALUACION DE

ADHERENCIA DEL PACIENTE

Ficha N° ...!

Pregunta

St

NO

Registro de cumplimiento de cita mensual

Alcanza los objetivos glicémicos (glicemia en ayunas mensual)

Alcanza los objetivos glicémicos (HbA1c trimestral o semestral)

Aplicacion de test de adherencia terapéutica

ISe asignara un namero de orden a cada ficha, la cual corresponde al nimero asignado a cada historia clinica
seleccionada aleatoriamente, comenzando por | y terminando por 331.

ANEXO 7

NIVEL DE APLICACION DE LA GPC-ADA 2021 Y NIVEL DE CONTROL
GLICEMICO EN PACIENTES CON DM2

HC | Aplica criterios | Aplica criterios de Aplica criterios Evalia Glicemia
Nel de diagnéstico tratamiento inicial de seguimiento adherencia | controlada
recomendados recomendados recomendados de paciente (SI/NO)
(SI/NO) (SI/NO) (SI/NO) (SI/NO)

1

2

3

4

5
331

!Se asignara un nimero de orden a las historias clinicas seleccionadas aleatoriamente comenzando por 1y

terminando por 331

ANEXO 8

RELACION ENTRE EL CUMPLIMIENTO DE CRITERIOS DE ABORDAJE
CLINICO DE PACIENTES CON DM2 Y LAS METAS DE CONTROL

GLICEMICO

Nivel de Cumplimiento de los Criterios de abordaje

Historias clinicas
con glicemia
controlada

Historias clinicas
con glicemia no
controlada

Total %

Total %

Cumple con todos los criterios

Cumple parcialmente con los criterios

No cumple con ningun criterio

Total
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