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Resumen

Antecedentes: La diabetes es una enfermedad no transmisible con prevalencia en aumento,
siendo su escasa sintomatologia motivo de diagndstico tardio y con complicaciones que traen
elevada mortalidad y morbilidad. Para homogeneizar la atencion de pacientes con diabetes el
MINSA publica la “Guia de Practica Clinica para el diagndstico, tratamiento y control de la
diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencion” (GPC). Objetivo: Evaluar la
aplicacion de la GPC en los centros de salud de primer nivel de atencion. Materiales y
métodos: Se elabord una encuesta dirigida a médicos de 32 centros de salud pertenecientes a
la ex Red de Salud Lima V Norte constituida por los distritos del Rimac, San Martin de
Porres y Los Olivos evaluando los conocimientos y el uso de la GPC asi como el
equipamiento de los centros de salud. Resultados: Se obtuvo que 27 (84%) conocen la guia,
10 (28%) han recibido capacitacion, 21 (71%) refieren usarla, sin embargo sus respuestas
correctas en cuanto a contenido de la GPC son en promedio 17 correctas por pregunta (53%).
Se encuentran deficiencias en el abastecimiento de los centros, donde la disponibilidad
promedio entre pruebas basicas, instrumentos, recurso humano y farmacos se encuentra en 6
centros (21%). Conclusiones: La “Guia de Préactica Clinica para el diagndstico, tratamiento y
control de la diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencion” no ha sido
implementada y solo parcialmente difundida, lo que genera barreras para su aplicacion y
teniendo en cuenta lo oneroso que resulta desarrollar una GPC, esta inaccion, constituye un

dispendio de recursos.
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Summary

Background: Diabetes mellitus is a non-transmissible disease with increasing prevalence,
where the lack of symptomatology causes late diagnosis, with complications that increase
mortality and morbidity on patients. To homogenize the care of patients with diabetes, the
Ministry of Health publishes the clinical practice guideline “Guia de Practica Clinica para el
diagnostico, tratamiento y control de la diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel de
atencion” (CPG). Objective: To evaluate the application of the CPG on the primary health
centres.

Materials and methods: A survey was prepared for 32 primary care physicians from 32
primary health centres located in three districts of Rimac, San Martin de Porres and Los
Olivos belonging to the ex “Red de Salud Lima V Norte”. Results: Study have shown that 27
(84%) known the guideline, 10 (28%) have received capacitation, 21 (71%) refered using the
guideline, but correct answers based on the guideline recommendations were in average 17
(53%). There are deficiencies on the equipment of the health care centres, where the average
availability of basic laboratory tests, instruments, human resources and medicines was found
in 6 centres (21%). Conclusions: This clinical practice guideline has not been implemented
and only partially disseminated, which generates barriers for its application and considering

how expensive it is to develop a guide, this inaction constitutes a waste of resources.

Key words: Diabetes mellitus, clinical practice guideline, primary health centres.



Introduccion

La diabetes mellitus es una enfermedad crdnica no transmisible que en el Per( afecta al 6.1%
de la poblacion entre 20 y 79 afios (1), presentando una prevalencia significativamente mayor
en la poblacion costera (8.2%) a comparacion de la sierra (4.5%) y la selva (3.5%) (2). La
escasa sintomatologia durante el inicio dificulta el diagnostico oportuno, siendo una
importante causa de mortalidad y morbilidad, asi como, la falta de informacion sobre la
enfermedad y el limitado acceso a los servicios de salud (3). En Sudamérica y América
Central se estima que el nimero de pacientes aumentara de 24.1 millones en el 2013 a 38.5
millones en el 2035 (2).

La diabetes es una de las mayores emergencias sanitarias mundiales del siglo XXI, esta entre
las 10 principales causas de muerte a nivel mundial y, junto con las otras tres principales
enfermedades no transmisibles (ENT) (enfermedades cardiovasculares, cancer y
enfermedades respiratorias) representa mas del 80% de todas las muertes prematuras por
ENT. Se calcula que, aproximadamente, 4 (3.2 a 5) millones de personas de entre 20 y 79
afios iban a morir de diabetes en el 2017, lo que equivalia a un fallecimiento cada ocho
segundos, la diabetes ha sido responsable del 10.7 % de la mortalidad mundial por cualquier
causa en personas de este grupo de edad. Actualmente, entre todas las regiones de la
Federacion Internacional de diabetes, tan sélo la region de América del Sur y Central tienen
una tasa de mortalidad creciente. (4)

Como estrategia de lucha contra esta enfermedad que produce tanta carga, se ha buscado
mejorar la calidad de atencion a nivel comunitario en el primer nivel de atenciéon. Una manera
eficiente es homogenizando la practica con el uso de guias de practica clinica (GPC), que
representen un elemento confiable para la toma de decisiones, actualizadas y basadas en
evidencia (5). Estas deben ser elaboradas siguiendo recomendaciones internacionales

metodoldgicas para que cumplan los estandares de calidad adecuados, de preferencia



mediante revisiones sistematicas (6), lo que las hace complejas y costosas, pues requieren de
un grupo metodoldgico y técnico comprometido. Entre las ventajas que nos brinda el uso de
las guias de préctica clinica se encuentran la mejora en los resultados de atencién, facilitan la
toma y la calidad de decisiones, incorporan preferencias de los usuarios, entre otras (7).

En el afio 2015 se aprobd y puso a disposicion de la comunidad médica la (8): “Guia de
Préactica Clinica para el diagndstico, tratamiento y control de la diabetes mellitus tipo 2 en el
primer nivel de atencion”. Si bien esta GPC ha sido criticada por ser de pobre calidad
metodoldgica (5) (6), constituye el instrumento oficial del Ministerio de Salud (MINSA) para
la atencion de las personas con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 en centros de salud de
primer nivel. (8)

Dentro del Ministerio de Salud de Peri (MINSA) se encuentran las Direcciones de Salud
(DISA), las cuales son Organos Desconcentrados del Ministerio que se encargan de
implementar las politicas y normas sectoriales de acuerdo a la jurisdiccion que les
corresponda, estas a su vez, tienen a su cargo a las Redes de Salud, las cuales tienen como
funcién mejorar el desarrollo fisico, mental y social de su poblacion asignada brindando
atencion a través de Centros de Salud, siendo las responsables de lograr el acceso a los
servicios de salud a su poblacion asignada (9). En el afio 2017, el MINSA crea una categoria
mayor de organizacién donde se encuentra la Direccién de Redes Integradas de Salud
(DIRIS), la cual agrupa las principales redes de salud de la zona norte de Lima y a donde
actualmente pertenecen los distritos del Rimac, San Martin de Porres y Los Olivos.
Transcurridos tres afios desde la publicacion de la GPC, nos preguntamos si la GPC
elaborada por el MINSA habia sido implementada, si existen los insumos necesarios para su
aplicacion en los centros de salud y si es utilizada por el personal médico del primer nivel de

atencion, para lo que planteamos los siguientes objetivos:



Objetivo General:
1. Evaluar la aplicacion de la GPC en los centros de salud de primer
nivel de atencion pertenecientes a la ex Red Lima Norte V.
Objetivos Especificos
1. Determinar en qué medida los médicos y centros de salud de primer
nivel de atencion conocen la GPC.
2. Determinar en qué medida los médicos y centros de salud de primer
nivel de atencion usan la GPC.
3. Determinar si los centros de salud de primer nivel de atencion se
encuentran equipados con los recursos humanos, insumos de

laboratorio y medicamentos para el uso de la GPC.

Materiales y métodos

Tipo de Estudio

Se realiz6 un estudio observacional de disefio transversal que se realizé desde Noviembre del
2017 a Marzo del 2018.

Muestra y criterios de seleccion

Se planteo realizar el estudio en médicos de 35 centros de salud de primer nivel de atencion
pertenecientes a la ex Red de Salud Lima Norte V: Rimac - San Martin de Porres - Los
Olivos, a los cuales corresponde referir al Hospital Cayetano Heredia.

Se logroé la participacion de 32 médicos, cada uno de un establecimiento de salud de la red,
presentandose en los 3 establecimientos restantes dificultades relacionadas a acceso y

disposicion de los médicos de aquellos centros. (Gréfico 1)



Los criterios de inclusién fueron: Médicos que laboren en establecimientos de salud de
primer nivel de atencion pertenecientes a la ex Red de Salud Lima Norte VV Rimac - San
Martin de Porres - Los Olivos, que laboren en el centro por minimo un afio previo al estudio.
Se incluyd a todos los establecimientos con dichas caracteristicas.

Se eligi6 sblo a un médico por establecimiento. Teniendo en consideracion que la atencion
brindada por el personal de salud a la poblacion debe ser uniforme, la eleccion fue aleatoria,
solo teniendo en consideracion que la eleccion no recayera en el médico encargado del
programa y que ya existe una GPC establecida por el MINSA para el manejo homogenizado
de esta enfermedad.

Se consider6 como primera variable el conocimiento de la GPC por los médicos del
establecimiento de salud, dentro de ésta se incluyd la capacitacion recibida para el uso de la
GPC vy las horas de dicha capacitacion. (Tabla 1) Ademéas se evaluaron conocimientos
adquiridos a través de la GPC. Como segunda variable se considero el uso de la GPC por los
médicos para el diagnostico, tratamiento y control.

Como tercera variable se considerod el equipamiento de los centros de salud para el uso de la
GPC, considerandose elementos sugeridos por la GPC como glucosa en ayunas, tolerancia
oral a la glucosa, hemoglobina glicosilada, glucometro con tiras reactivas, perfil lipidico,
micro albuminuria en orina, creatinina en sangre, nutricionista, monofilamento de 10 gramos

de Semmes Weinstein, diapason y disponibilidad de Metformina de manera permanente.

Procedimiento
Debido a que la GPC no tiene un instrumento que permita evaluar su implementacion, o
realizar una auditoria 0 monitoreo no se cuenta con un cuestionario previamente validado,

constituyendo este hecho una limitacion metodoldgica importante que ha sido sefialada (5), se



elabor6 una encuesta, cuyo contenido consensuado, asi como, la formulacién y seleccion de
preguntas en conocimientos necesarios para la atencion de personas con diabetes mellitus tipo
2, estuvo a cargo de un equipo de médicos con experiencia clinica y entrenados en
formulacién de preguntas de opcion mdltiple, que permitiera evaluar el cumplimiento de los
objetivos de la GPC.

Se solicito la autorizacion de la DIRIS de Lima Norte, la cual fue dada por medio de una
carta de presentacion dirigida hacia los médicos jefes de los establecimientos de salud. Esta
carta permitio la participacion de un médico por establecimiento.

La encuesta fue entregada a un médico por establecimiento de salud para ser llenada de
manera anénima luego de autorizar firmando el consentimiento informado. El resultado se
entregd en un sobre el cual permanecio cerrado hasta el momento del analisis de la

informacion.

Analisis de los Datos
Se elabor6 una base de datos en el programa Microsoft Excel tabulandose los datos que se
obtuvieron mediante los cuestionarios y realizdndose el analisis estadistico mediante el

programa STATA 15.0. Las variables fueron evaluadas por su frecuencia.

Etica

El proyecto fue aprobado por el comité de Etica de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia. La participacion de cada médico en el estudio fue de manera voluntaria,
respetandose su decision de no participar. Las encuestas se mantuvieron de manera anénima,
empleandose el nombre del centro de salud para realizar el registro de la informacién, pero no

se publicé especificamente algln resultado por centro ni el nombre del médico que labora en



dicho centro. El estudio no afectard el desempefio laboral de ninguno de los médicos

participantes.

Resultados

Se encuesto a un total de 32 médicos que laboran en centros de salud de primer nivel de
atencion de los distritos de Rimac, San Martin de Porres y Los Olivos. De los 32 médicos
encuestados, 25 eran médicos cirujanos, 6 medicos familiares y 1 médico infectélogo. (Tabla
1)

En el anélisis de las preguntas sobre equipamiento y disponibilidad de pruebas diagnosticas
en los 32 centros de salud se encontré que 4 de ellos son nivel 1-2 y por norma no estan
obligados a tener laboratorio, por lo cual se excluyeron de éste andlisis. En los 28 centros
restantes, 14 de ellos siempre tienen la prueba de glucosa en ayunas, en 2 se realiza la prueba
de tolerancia a la glucosa y 9 centros tienen glucometro vy tiras reactivas. En relacion a la
prueba de hemoglobina glicosilada, en ningln centro se encuentra de manera permanente vy,
a veces se encuentra disponible en 7 centros. Al evaluar la disponibilidad de otros exdmenes:
el perfil lipidico siempre se encuentra disponible en 3 centros, la creatinina sérica siempre
esta disponible en 9 centros, pero la prueba de micro-albuminuria en orina no se encuentra
permanente en ningdn centro, estando disponible a veces en 5. En cuanto al recurso humano,
9 centros cuentan permanentemente con un nutricionista. Sobre instrumentos, solo 3 centros
disponen de un monofilamento de 10 g de Semmes Weinstein y ninguno de los centros
participantes cuenta con diapason. En relacion a los farmacos de tratamiento, la metformina
se encuentra siempre disponible en 4 centros, en 23 centros a veces tienen metformina y 1
centro no cuenta nunca con el medicamento disponible. Los resultados se encuentran en la
Tabla 3.

De los 32 médicos encuestados, 27 refirieron conocer la existencia de la GPC elaborada por

el MINSA y sélo 10 fueron capacitados para su uso, de los cuales 7 fueron capacitados por un



tiempo promedio de un dia y 3 entre 6 y 2 horas. Sobre sus preferencias de uso, 23 médicos
sefialaron a la GPC elaborada por el MINSA, como su guia de eleccion, 5 refirieron emplear
la guia de la Asociacién Americana de Diabetes, y 4 reportaron el no uso de Guia alguna al
momento de la atencidn a pacientes con diabetes. (Tabla 4)

Se evalud el uso de la GPC por los médicos para el diagnostico, tratamiento y control de los
pacientes. La guia es usada como referencia para elaborar el diagnostico de diabetes por 21
médicos, para elegir el tratamiento por 20 médicos, y para el seguimiento y control por 21
médicos. (Tabla 5)

Se evalué el conocimiento de los médicos encuestados sobre DM-2 mediante cinco preguntas
basadas en las recomendaciones de la GPC. Los resultados de éstas se resumen en la Tabla 6.
La pregunta sobre el farmaco de primera linea que la GPC recomienda, que es metformina,
fue la que presentd el mayor porcentaje de acierto con 30/32 médicos, mientras que al
preguntar sobre el valor objetivo de la hemoglobina glicosilada en un paciente diabético para
un adecuado control glicémico, 8/32 médicos respondieron correctamente, siendo la pregunta
con menos aciertos. Las preguntas sobre objetivo de glicemia en ayunas en pacientes
diabéticos, signos de alarma y diagndstico de diabetes tuvieron 23, 16 y 10/32 respuestas
correctas respectivamente. Un médico no respondio a ninguna de las preguntas planteadas.

De los médicos que refieren usar la GPC se observd una mayor proporcion de acierto en las
preguntas de conocimientos. De los 20 médicos que usan la guia para el tratamiento, todos
respondieron correctamente sobre el farmaco de primera linea de eleccion, mientras que de
los 21 médicos que usan la guia para el control, 7 de ellos respondieron adecuadamente sobre

el valor objetivo de hemoglobina glicosilada. Los resultados se encuentran en la Tabla 7.



Discusion

El primer nivel de atencidn, es el encargado de cubrir las necesidades bésicas de salud dentro
de la poblacion (10). Los centros de salud del MINSA atienden principalmente pacientes
usuarios del Seguro Integral de Salud (SIS) el cual es financiado mediante fondos de
impuestos y cubre a la poblacién de los quintiles de pobreza. Los usuarios del SIS
representan el 31.34% de la poblacion a nivel nacional (1), de éstos, en Lima esta
concentrada la quinta parte, por lo que estos establecimientos deben tener los elementos y
herramientas que permitan un trabajo eficiente y organizado, enfocado a la atencién de la
poblacion para lograr un mejor cumplimiento de las metas y una mejor atencion de salud.
Como parte de este trabajo organizado, la implementacién de GPC es indispensable, ya que
¢éstas homogenizan la practica y permiten “llevar al llano” los nuevos hallazgos cientificos,
con lo que se logre mejorar la calidad en la atencion. (11)

Segun un manual metodoldgico para implementacion de guias de practica clinica en Espafia
(12), solo la publicacion de una GPC y su difusion no implica que ésta sea necesariamente
llevada a la practica. Los esfuerzos por lograr su implementacion surgen desde su
planificacion y elaboracion, priorizando las recomendaciones a implementar, identificando
barreras y facilitadores de manera que el proceso logre ajustarse al contexto y al personal de
salud al que se dirige la GPC.

Los datos obtenidos en el presente estudio, muestran que, si bien, los médicos guian su
practica en Guias de Practica Clinica (23 meédicos la guia elaborada por el MINSA y 5
médicos la GPC de la Asociacion Americana de Diabetes, ADA por sus siglas en inglés, solo
10 de los médicos encuestados habia recibido capacitacion para el uso de la guia del MINSA,
capacitaciones que desconocemos en cuanto a su efectividad, dado que son variables en su
duracion, desde un dia hasta dos horas. Un estudio previo realizado en Mongolia en el 2015

arrojé como resultado que el tener capacitaciones que permitan un mejor conocimiento y



entendimiento de una guia genera en el receptor una mayor preparacion intelectual y
profesional para poder brindar una adecuada atencién primaria. EI no haber tenido algun tipo
de capacitacion limita no sélo el entendimiento que se pueda tener de la guia sino también su
aplicacion en la préctica diaria. Se obtienen mejores resultados y una mejor preparacion
cuando hay un abordaje tedrico-practico (13).

En relacion a la calidad de la GPC, sabemos que GPC deben tener un rigor metodoldgico
adecuado para su elaboracion, de esta manera serdn consideradas confiables al momento de
Ilevarlas a la préctica, lo cual no se pudo demostrar al momento de evaluar la GPC usando el
instrumento AGREE 1l (6). Esto no so6lo influye en la decision o no de usar la GPC en la
practica diaria, sino también en los aspectos tedricos que en ella se abordan. De acuerdo con
los resultados obtenidos, 21 médicos refieren usar la guia para realizar el diagnostico de
diabetes, de los cuales, sélo 9 de los mismos respondieron de forma adecuada al preguntarles
como realizar el diagnéstico. Al evaluar la claridad de la presentacion de la GPC usando el
instrumento AGREE 11, ésta obtuvo un valor de 58.33 %. Este valor, si bien fue el mayor a
comparacion de otros dominios evaluados, sigue siendo inferior al valor minimo aceptado de
60%, encontrandose debilidades al no poder identificarse de manera clara las
recomendaciones clave, mostrando limitadas opciones para el manejo de la enfermedad. Esto
pudo condicionar los conceptos manejados por los médicos y el poco porcentaje de acierto a
las preguntas planteadas.

Otro aspecto que puede ser incluido en este punto es el referido al desconocimiento general
sobre el control hacia los pacientes una vez planteado el diagnostico (23 y 15/32 participantes
respondieron de manera erronea sobre el valor objetivo de hemoglobina glicosilada y los
signos de alarma en un paciente con diabetes, respectivamente). En general un inadecuado
manejo de la diabetes puede traer como efecto directo una falla en la adherencia del paciente,

lo cual puede generar en la persona riesgos tales como aparicién de complicaciones (tanto



agudas como cronicas). Esto afecta no solo al paciente quien puede ver afectado su entorno
familiar con pérdidas econdmicas sino también al Estado quienes invierten en
hospitalizaciones, aumento en atenciones de emergencia o de la unidad de cuidados
intensivos (14). Segun un andlisis realizado por la OMS, la falta de adherencia en cuanto a
sus repercusiones para los costos a nivel de salud pablica pueden verse aumentados por lo
menos en un 20% (15), pudiendo evitarse lo antes mencionado dando el primer paso con un
adecuado conocimiento y manejo de un paciente (independientemente de la guia que algun
médico pueda usar).

Un aspecto que no so6lo limita la implementacion de la guia, sino que se convierte en una
barrera, es el desabastecimiento que tienen los centros de salud, en todos los aspectos
relacionados a la atencidon, desde la falta de reactivos para analisis de laboratorio,
medicamentos de primera linea, asi como ausencia de equipos multidisciplinarios, por lo que
se puede afirmar que los centros de atencion primaria, no tendrian las condiciones para
facilitar un manejo adecuado de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2. En la evaluacion
de la GPC usando el instrumento AGREE 11, el dominio de aplicabilidad, obtuvo un puntaje
de 41.67% (5), este dominio evalUa si en la elaboracion de la guia se consideraron las
barreras de organizacion y de infraestructura, asi como potenciales costes de aplicar las
recomendaciones de la guia, y este bajo porcentaje correlaciona con la falta de insumos y el
equipamiento minimo con el que disponen los centros de salud.

Como fue mencionado, uno de los propositos de la GPC es uniformizar y actualizar la
practica clinica, si no se cuentan con los insumos de diagndstico y tratamiento bésicos, el
objetivo serad desvirtuado y el esfuerzo detras de la elaboracion de la GPC (16) sera fatil y
constituye un dispendio de recursos, perdiendo la oportunidad de lograr un mayor impacto en

la salud de las personas (17). En el caso de nuestros centros, s6lo 9 centros cuentan siempre



con el servicio de nutricién, lo cual en el contexto de manejo de pacientes con diabetes limita
mucho la 6ptima atencion de las personas.

Para finalizar, se puede definir a una guia de practica clinica como “aquel documento de
recomendaciones elaborado segln un criterio explicito y reproducible para facilitar la toma
de decisiones en la asistencia sanitaria” (18). Basadndonos en esta definicion, la GPC
establecida por el MINSA tiene desventajas en comparacion con otras guias implementadas
en diferentes paises pues no ha sido elaborada con la calidad metodolégica adecuada (5) lo
cual puede haber generado dificultades en la implementacién de la misma en los diversos
centros de salud principalmente porque se limita a un aspecto teérico y no esta enfocada para
ser aplicada con un enfoque multidisciplinario. Esto sumado al desabastecimiento de los
centros de salud hace mas dificil el manejo de una enfermedad tan prevalente pero
controlable como es la diabetes.

La GPC carece por si misma de algin instrumento que permita realizar evaluacion de su
aplicacion e implementacion, siendo los resultados obtenidos en este estudio una primera
vision de la situacion actual de la GPC que permita a futuro realizar un mejor control de su
implementacion.

Limitaciones

La principal limitacion surgio al no poder llevar a cabo una revision de historias clinicas para
corroborar de manera objetiva el uso de la GPC debido a falta de autorizacion para este punto
por la DIRIS. La informacién obtenida hubiera dado un valor agregado a la evaluacion de
este aspecto pero no consideramos su ausencia que invalide el mismo.

Otra limitacién surgié debido al dificil acceso por la ubicacion de algunos centros de salud
que llevaron a excluir a dos de éstos. Por ultimo, consideramos importante la poca
disposicion de los médicos de uno de los centros de salud a pesar de contar con el permiso

correspondiente, lo cual llevo a su exclusion.



Conclusiones

1. La GPC ha sido parcialmente difundida en los centros de salud, limitdndose el
conocimiento de ésta al personal médico, lo que desvirtua la naturaleza misma de la GPC.
2. El uso de la GPC es referido por dos tercios de los médicos participantes, sin
embargo, su desempefio en la evaluacion, refleja deficiencias en cuanto al manejo de los
conceptos tedricos basicos que se abordan en la GPC.

3. Los centros de salud de primer nivel de atencién no cuentan con equipamiento,
insumos de laboratorio, instrumentos, recursos humanos, ni medicamentos generando
barreras para la implementacion y cumplimiento de las recomendaciones establecidas en

la GPC.

Recomendaciones

1. Capacitar al equipo multidisciplinario que trabaja en los centros de salud, es decir no
s6lo personal médico, para que la GPC elaborada por el MINSA tenga mayor difusién
y se puedan uniformizar los aspectos de la atencion a pacientes con diabetes.

2. Exigir inversion de recursos en el primer nivel de atencidén que permita a los centros
de salud estar debidamente equipados para poder cumplir con las especificaciones que
indica la GPC.

3. Elaborar una nueva version de la GPC que cumpla con las recomendaciones y el rigor
metodoldgico presentes en el AGREE Il para incrementar asi la adherencia al

instrumento y que ésta sea confiable.
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Tablas y gréaficos

Gréfico 1: Distribucion de Poblacién (Centros de Salud)

Poblacion inicial
N=35

Distribucion por distritos

Rimac: 8
San Martin de Porres: 16
Los Olivos: 11

Centros excluidos: 3

- 2 centros
debido a
dificultad para
el acceso.

- 1 centro debido
a escasa
disposicién del
personal.

Total de centros de salud
participantes: 32

Tabla 1: Especialidad de los médicos encuestados. (N=32)

Médico cirujano 25
Médico familiar 6
Médico infectélogo 1




Tabla 2. Variables abordadas en la encuesta realizada.
Diagnostico de diabetes
Farmaco de primera linea
Conocimiento Signos de Alarma
Meta de Glicemia en ayunas
Obijetivo de Hemoglobina glicosilada
Para Elaboracion de diagnostico
Uso Para decision de tratamiento
Para seguimiento y control
Glucosa en ayunas
Tolerancia Oral a la glucosa
Hemoglobina Glicosilada
Glucdmetro y tiras reactivas
Perfil Lipidico
Disponibilidad Micro — albuminuria en orina
Creatinina sérica
Nutricionista
Monofilamento de 10 g de Semmes Weinstein
Diapason

Metformina



Tabla 3: Disponibilidad de
elementos sugeridos por la GPC en

centros nivel 1-3y 1-4 (N=28)

Glucosa en ayunas

Tolerancia oral a la glucosa

Hemoglobina glicosilada

Glucémetro y tiras reactivas

Perfil lipidico

Micro-albuminuria en orina

Creatinina sérica

Nutricionista

Monofilamento de 10 g de Semmes

Weinstein

Diapasén

Metformina

Si, siempre

14 (50 %)

2 (7.14 %)

0 (0 %)

9 (31.14 %)

3 (10.72 %)

0 (0 %)

9 (32.14 %)

9 (32.14 %)

3 (10.71 %)

0 (0%)

4 (14.2 %)

A veces

11 (39.28 %)

8 (28.57 %)

7 (25 %)

16 (57.14 %)

15 (53.57 %)

5 (17.85 %)

11 (39.28 %)

8 (28.57 %)

0%

0 (0 %)

23 (82.14 %)

Nunca

3 (10.72 %)

18 (64.29 %)

21 (75 %)

3 (11.72 %)

10 (35.71 %)

23 (82.15 %)

8 (28.58 %)

11 (39.29 %)

25 (89.29 %)

28 (100 %)

1 (3.66 %)



Tabla 4: Aspectos relacionados al conocimiento de la GPC por los médicos

¢Conoce la Guia

elaborada por el

27 (84.38%)

MINSA?

MINSA
¢Qué Guia

utiliza en su

o 23 (71.88%)
préctica diaria?

¢Recibio Si, en promedio

capacitacion un dia

para el uso de la

Guia del 7 (21.85%)

MINSA?

ADA

5 (15.63%)

Si, en promedio

seis horas

2 (6.25%)

No

5 (15.63%)

Ninguna

4 (12.50%)

Si, en promedio

No
de dos horas
22
1 (3.13%)
(68.75%)



Tabla 5: Uso de la GPC

Elaboracién de diagndstico

Decision de tratamiento

Seguimiento y control

Si

21 (65.63%)

20 (62.5%)

21 (65.63%)

No

11 (34.38%)

12 (37.5%)

11 (34.38%)

Tabla 6: Conocimiento del contenido de recomendaciones de la GPC

Diagnostico de Diabetes

Farmaco de primera linea

Signos de Alarma

Meta de glicemia en ayunas

Objetivo de Hemoglobina

Glicosilada

Correcto

10 (31.25 %)

30 (93.75 %)

16 (50 %)

23 (71.88 %)

8 (25 %)

Incorrecto

21 (65.63 %)

1(3.13 %)

15 (49.88 %)

8 (25 %)

23 (71.88 %)

No respondio

1(3.13 %)

1(3.13 %)

1(3.13 %)

1(3.13 %)

1(3.13 %)



Tabla 7: Respuestas de usuarios de la GPC para el diagnostico, tratamiento y control

Diagnostico

de Diabetes

Farmaco de

primera linea

Signos de

Alarma

Meta de
glicemia en

ayunas

Objetivo de
Hemoglobin

a Glicosilada

Diagnostico (21) Tratamiento (20)

Correcta Incorrecta Correcta Incorrecta
9 12
(42.86%) = (57.14%)
20
0 (0%)
(100%)
10
10 (50%)
(50%)

Control (21)

Correcta Incorrecta
11 10
(52.38%) = (47.62%)
17 4
(80.95%) = (19.05%)
7 14
(33.33%) = (66.67%)



