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CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION

Reconocido para el Proceso de Recertificacion Médica con 2 créditos de Educacién Médica Continua

PREGUNTAS (SELECCION MULTIPLE)

1. ;Cuales de los siguientes son criterios diagnosticos de Diabetes Mellitus?
a) Glucosa plasmadtica en ayunas > 115 mg/dl
b) Glucosa plasmatica en ayunas = 126 mg/dl
c) Glucosa plasmadtica en ayunas 2 126 mg/dl confirmado en un dia subsecuente
d) Glucosa plasmatica en ayunas 2 140 mg/dl confirmado en 1 dia subsecuente
e) Glucosa plasmdtica al azar = 200 mg/dl

2. ;Cual es el objetivo del tratamiento del paciente diabético?
a) Glucemia = 110 mg/d]
b) Glucemia = 126 mg/dl
¢) Glucemia = 140 mg/dl
d) Glucemia = 180 mg/dl
e) Glucemia = 200 mg/dl

3. (Cada cuanto debe realizarse un fondo de ojo al paciente diabético?
a) Cada 3 meses
b) Cada 6 meses
¢) Cada 12 meses
d) Cada 2 anos
e) Cada 5 anos

4. La meta de buen control diabético en cuanto a Hb glicosilada es de:
a) 6%
b) 7%
c) 8%
d) 9%
e) 19%

5. (Qué porcenaje de pacientes presentan retinopatia al momento del diagnéstico?

a) 5%

b) 6-10%

c) 11 =20%

d) 21-30%
e) 31 —40%

6. (;Qué porcentaje de pacientes diabéticos presentara proteinuria al momento del diagnéstico?
a) 5%
b) 5-10%
c) 11-15%
d) 16 -20%
e) 21 -25%
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Qﬂ Enviar esta Hoja de respuestas a:

Revista Acta Médica Costarricense

Colegio de Médicos y Cirujanos de
Costa Rica

Apartado 548-1000 San José, Costa
Rica
Tel/fax: (506) 232-3433, Ext. 132

E-mail: actamedic @medicos.sa.cr
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Instrucciones de llenado:
Usar solamente ldpiz para llenar el formulario.
No doblar, pegar, manchar ni engrapar este formula-

rio. En caso de error borre cuidadosamente y vuelva
a escribir.
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