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RESUMEN

ANTECEDENTES: EI médico del primer nivel de atencién atiende los problemas
relacionados con el proceso salud-enfermedad, con enfoque de prevencién, diagnostico,
tratamiento o rehabilitacion. El pie diabético se define como la ulceracion, infeccion y/o
gangrena del pie asociados a neuropatia diabética y diferentes grados de enfermedad
arterial periférica. Es una complicacion cronica de la diabetes mellitus, su origen es
multifactorial. En México, segun los datos de la ENSANUT 2012 identifican a 6.4 millones
de adultos mexicanos con diabetes. El 30% de los pacientes presentan complicaciones, por
gravedad, 2% (128 mil) reportaron amputaciones. OBJETIVO: Identificar la adherencia de
los Médicos de Primer Nivel de Atencion a la “Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico
de Pie Diabético” en pacientes de la UMF 10. MATERIAL Y METODOS: Se realizara
mediante un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal; en el
que se identificara la adherencia del Médico del primer nivel de atencién a la Guia de
Practica Clinica para el Diagnéstico del Pie Diabético en la Unidad de Medicina Familiar No.
10. Se utilizara una lista de cotejo de las recomendaciones otorgadas por dicha Guia. Para
la recoleccion de datos se accederd a través del SIMF a los expedientes clinicos de
pacientes con Diagnéstico de Pie Diabético obtenidos mediante la base de datos del OC34
registrados en el periodo correspondiente al mes de Enero de 2016 al mes de Julio de 2016,
seleccionados de forma aleatoria y que cumplan con los criterios de inclusion.
Posteriormente se procedera a vaciar la informacion en una base de datos de Excel y en el
programa estadistico SPSS versién 21 para el analisis e interpretacion de la informacion
obtenida. RESULTADOS: El estudio demuestra que se obtuvo una adherencia del 67.9%
a las recomendaciones establecidas por la Guia de Practica Clinica para el diagndstico del
Pie Diabético, de acuerdo a los criterios evaluados en los 378 expedientes electronicos
analizados en el estudio. Se encontré que el 32.1% restante no se adhiere a dichas
recomendaciones. CONCLUSIONES: Existen aspectos clinicos preventivos, diagnéstico y
terapéuticos con deficiencia en cuanto a la adherencia a las recomendaciones a la Guia de
Practica Clinica de Pie Diabético lo cual repercute en su aplicacién para la atencion a
pacientes con Diabetes Mellitus con riesgo elevado de presentar pie diabético y sus

complicaciones, aumentando la morbimortalidad y afectando su calidad de vida.



RESUMEN (ABSTRACT)

BACKGROUND: The primary care physician is who deals with problems related to the
health-disease process, with a focus on prevention, diagnosis, treatment or rehabilitation.
Diabetic foot is defined as ulceration, infection and / or gangrene of the foot associated with
diabetic neuropathy and different degrees of peripheral arterial disease. It is a chronic
complication of diabetes mellitus, its origin is multifactorial. In Mexico, according to
ENSANUT 2012 data identify 6.4 million Mexican adults with diabetes. 30% of the patients
presented complications, of the most frequent ones related to the diabetes, by gravity, 2%
(128 thousand) reported amputations. OBJECTIVE: To identify the adherence of First Level
Physicians to the "Guide to Clinical Practice for Diabetic Foot Diagnosis" in FMU patients
10. MATERIAL AND METHODS: It will be done through an observational, descriptive,
retrospective and cross-sectional study; In which the physician's adherence of the first level
of care to the Clinical Practice Guide for Diabetic Foot Diagnosis in Family Medicine Unit
No. 10 will be identified. A checklist of the recommendations given by said Guide will be
used. For data collection, the SIMF will access the clinical records of patients with Diabetic
Foot Diagnosis obtained through the OC34 database registered in the period from January
2016 to July 2016, selected from Randomly and meet the inclusion criteria. Subsequently,
the information will be emptied into an Excel database and into the statistical program SPSS
version 21 for the analysis and interpretation of the information obtained. RESULTS: The
study showed that 67.9% adherence to the recommendations established by the Clinical
Practice Guidelines for Diabetic Foot diagnosis was obtained according to the criteria
evaluated in the 378 electronic files analyzed in the study. It was found that the remaining
32.1% did not adhere to these recommendations. CONCLUSIONS: There are preventive
clinical, diagnostic and therapeutic aspects with deficiency in adherence to
recommendations to the Guide of Clinical Practice of Diabetic Foot which has repercussion
in its application for the care to patients with Diabetes Mellitus with elevated risk of
presenting foot Diabetic and its complications, increasing morbidity and mortality and

affecting their quality of life.



INTRODUCCION

El médico familiar como médico del primer nivel de atencién es el especialista que atiende
los problemas relacionados con el proceso salud-enfermedad, con enfoque de prevencion,
diagnéstico, tratamiento o rehabilitacion. El pie diabético se define como la ulceracion,
infeccion y/o gangrena del pie asociados a neuropatia diabética y diferentes grados de
enfermedad arterial periférica. Es una complicacion cronica de la diabetes mellitus, su
origen es multifactorial.

En México, segun los datos de la ENSANUT 2012 identifican a 6.4 millones de adultos
mexicanos con diabetes. El 30% de los pacientes presentan complicaciones, de las mas
frecuentes relacionadas con la diabetes, por gravedad, 2% (128 mil) reportaron

amputaciones.

Multiples estudios se han realizado para identificar la adherencia del médico de primer nivel
de atencion a guias de practica clinica de diferentes patologias, encontrando resultados
poco favorecedores. En la actualidad, las guias clinicas tienen un papel relevante como
herramienta de apoyo y mejora en la préctica clinica diaria y el beneficio de su adherencia
es indudable, en cuanto a que su incumplimiento, se relaciona con una peor evolucion, sin
embargo, presentan limitaciones y criticas. Tanto la evaluacién de su adherencia como el
disefio de los programas de mejora, necesitan una metodologia especifica.

En el caso del Pie Diabético, se ha reportado que hasta el 6% de los pacientes enviados a
segundo nivel de atencion, tienen alteraciones relacionadas con Ulceras en el pie; de éstas
entre 60 y 80% cicatrizan, se amputan de 14 a 24% y fallecen entre 3 y 15%. Después de
una amputacion hasta 30% fallece y la incidencia de amputacion contralateral varia de 25

a 50% dentro de los 3 afios posteriores.

Considerando que el médico familiar es un especialista del primer nivel de atencién se
encuentra en una posicion privilegiada con el fin de realizar una deteccion y diagndstico
oportuno de las complicaciones de la Diabetes Mellitus, tales como el pie diabético, por lo
cual el contar con conocimientos y habilidades es crucial para brindar una atencion

eficiente.



|. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Segun Acosta y cols, 2015, en su estudio acerca de la adherencia de los médicos a la guia
de practica clinica de Hipertension arterial en el municipio de Pereira , a través de un estudio
descriptivo, con una muestra de 24 médicos y 271 historias clinicas mediante un muestreo
probabilistico simple, se utilizaron items de temas incluidos en la Guia de Practica de
Hipertension Arterial, en los médulos de prevencion, diagndéstico, tratamiento y seguimiento.
Los resultados obtenidos de la calificacion y categorizacion de las variables de
conocimiento y practica, mostré6 un comportamiento que describe a la institucion con una
calificacion de nivel medio de adherencia a las guias de préactica clinica de Hipertension
Arterial, respecto a la prevencion fue el componente de mejor comportamiento en
adherencia en la Institucion, destacando que la variable practica fue la de mejor calificacion.
En cuanto al diagndstico presentd mas baja adherencia y en cuanto al tratamiento un
puntaje medio de adherencia asi como el prondstico. Se concluye una adherencia parcial a
las Guias de Préctica Clinica de la Hipertension Arterial puesto que no es homogénea en
componentes de prevencion, diagndstico, seguimiento y tratamiento explorados a través

del conocimiento y las practicas. 1

De acuerdo a los autores Asafa R. Adedeji y cols, 2015, realizaron un estudio de tipo
transversal y descriptivo, en cuatro hospitales de distrito en distrito de Bojanala Provincia
del Noroeste, Sudafrica, donde se investigé la adherencia de los médicos rurales a las
Guias de Hipertension, a través de los registros de los pacientes con diagnéstico de
hipertensioén arterial. De los 490 registros totales documentadas por 29 médicos, se tomaron
en cuenta factores de comorbilidad asi como enfermedad crénicas asociadas, y otras
medidas criticas como la presion arterial, peso, altura, indice de masa corporal, analisis de
orina, lipograma, urea / creatinina, electrocardiograma; clasificando de acuerdo al riesgo:
hipertension severa 19%, riesgo bajo afiadido 57.1%, riesgo afiadido moderado 64.7%, alto
riesgo afiadido 89.6%, riesgo afiadido muy alto 89.2%. Obteniendo como resultados una
adherencia completa del 46.7%, una adherencia parcial del 5.2%, y una no adherencia del
48.1%. Concluyendo que la adherencia de los médicos a las guias de tratamiento para la
hipertension se encontré que era baja (51,9%). »

En otro estudio de Farzana Muzaffar y cols; se identificé la Adherencia de los médicos a las

Guias del 2004 de la Asociaciébn Americana de Diabetes en el cuidado de los pacientes
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con Diabetes Tipo 2 en Karachi, Pakistan, en el afio 2013, realizando un estudio
retrospectivo, donde se revisaron los registros médicos de 691 con diabetes tipo 2. Se
observaron deficiencias en la mayoria de las areas de atencion de la diabetes, la presion
arterial se documento en el 85,81% de los pacientes, mientras que la creatinina sérica, la
HbAlc y el perfil lipidico se observaron en el 56%, 44,57% y 40,08% de los pacientes,
respectivamente. Del mismo modo, el examen de la parte inferior de la pierna se registré
en el 44% de los pacientes, mientras que en el 30,53% de los pacientes se les realizd
fundoscopia. Se concluye que la adherencia del médico a las directrices de ADA fue
subdptima, asi como la documentacion insuficiente de los registros médicos refleja la

atencion inadecuada de los pacientes con Diabetes Tipo 2. 3

Segun Romero Gonzalez y cols, 2012, a través un estudio descriptivo realizado en el
municipio Camaguey, en el periodo de septiembre de 2006 a junio de 2007, se
identificaron el nivel de conocimientos relacionados con la adherencia al tratamiento
antirretroviral en médicos y enfermeras en la atencion primaria de la salud, mediante la
aplicaciéon de un cuestionario semiestructurado. La muestra fue de 100 enfermeras y 65
médicos de la atencion primaria de salud, que atendian en los consultorios, a las personas
con VIH/sida obteniendo como resultados que tanto los médicos como las enfermeras
muestran escasos conocimientos en algunos elementos esenciales, relacionados con la
adherencia a los tratamientos de larga duracién, y la repercusion que tienen en la calidad
de vida de las personas con VIH/sida. Concluyendo que los conocimientos que poseen los
médicos y enfermeras de la familia, son insuficientes para abordar con calidad, la atencion

a las personas con VIH/sida, que se acogen al sistema de atencién ambulatorio. 4

En el estudio Adherencia a las guias de practicas clinicas sobre neumonia adquirida en la
comunidad y su relacién con la mortalidad, segun Fragoso y cols, 2010 a través de un
estudio descriptivo observacional, prospectivo de series y casos, teniendo como objetivo
establecer la adherencia a las guias de diagnéstico y tratamiento y su relacion con la
mortalidad en pacientes hospitalizados con neumonia adquirida en la comunidad en el
Hospital Universitario “Gustavo Aldereguia Lima en el periodo comprendido entre junio del
2006 hasta mayo del 2007, con un total de 941 pacientes. Se realiz6 un analisis
multivariado, con un intervalo de confianza del 95%. Se analiz6 la relacion de las variables
relacionadas con mortalidad creando grupos de riesgo donde los resultados del estudio

demostraron que todavia existe en un alto por ciento de pacientes a los que no se trata

11



haciendo uso de las guias, lo cual parece tener relacion con la mortalidad, ya que las
evaluaciones de bien, regular y mal significan un mayor riesgo de muerte, resultado que fue
significativo en los evaluados de mal. Concluyendo que la no adherencia a las guias de

practica clinica tiene relacion con la mortalidad. s

De acuerdo a Mosquera Klinger y cols., a través de la Adherencia a guias de infarto agudo
de miocardio con elevacion de segmento ST en un Hospital Universitario de nivel IV en
Bogota, Colombia, en periodos comprendidos entre enero de 2008 y julio de 2011,
realizaron un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, se revisaron historias
clinicas de 106 pacientes con diagnoéstico de Infarto Agudo al Miocardio Con Elevacion del
segmento ST., que cumplian con los criterios de inclusion y exclusién del estudio, de estos
pacientes se obtuvieron resultados con mediana de edad 61 afos, cuyas comorbilidades
mas importantes eran dislipidemia, hipertensién arterial y tabaquismo. De ellos, fallecieron
durante la hospitalizacion el 14,29%. De las 7 variables medidas, la toma del
electrocardiograma antes de los 10 minutos se dio en el 74,5%; la toma de perfil de lipidos
antes de 24 horas de ingreso, en casi el 80%; la dosis de carga de Acido Acetilsalicilico, en
el 85%; la dosis de carga de clopidogrel, en el 78,3%; la enoxaparina ajustada a peso y
edad, en el 96%; los betabloqueadores, en el 87,7%, y el inhibidor de la enzima convertidora
de angiotensina , en casi 84%. Concluyendo en el estudio que la adherencia a guias en
enfermedades de alto impacto en morbimortalidad como el IAMCEST debe ser del 100%,

para garantizar mejores resultados clinicos. ¢

Mediante un estudio descriptivo y retrospectivo de una serie de casos, Moreno Rajadel y
cols, 2008 determiné el impacto de la aplicacién de una guia de practica clinica sobre la
cirugia funcional del septo nasal en la mejora de las indicaciones aceptadas en la literatura
cientifica asi como el cumplimiento del proceso asistencial evaluando la satisfaccion de los
profesionales respecto a las recomendaciones de la Guia de practica clinica. Se incluyeron
a 598 pacientes intervenidos quirargicamente de desviacion del septo nasal, en el periodo
comprendido entre enero de 2000 y diciembre de 2005 del Servicio de Otorrinolaringologia
del Hospital Universitario Dr. Gustavo Aldereguia Lima. Aplicando una encuesta para la
evaluacion de la adherencia a la Guia de Practica Clinica a la atencién que se brindé a los

pacientes intervenidos en cuatro momentos diferentes: antes y después de crearse dicha
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Guia, cuando se implementé el instrumento para la evaluacién y tras 3 afios de establecidos
(grupo estudio GPC). Las variables estuvieron representadas por el instrumento de
evaluacién de la adherencia a la Guia, que incluyd preguntas con respuesta dicotomica. Se
obtuvo como resultados desviaciones bajas del septo nasal (478; 88,2%); no se reflejo el
tipo de desviacion del septo nasal en 56 (9,4%) de los expedientes clinicos revisados. El
periodo 2003-2005 ofrecié resultados cualitativamente superiores respecto de la practica
médico-quirdrgica del servicio de otorrinolaringologia, con tres evaluaciones excelentes,
tres notables, para un 37,5%, respectivamente, y una adecuada (12,5%). Concluyendo que
la evaluacion de la adherencia a la Guia de Préactica Clinica en los pacientes intervenidos
de desviacion del septo nasal constituye un instrumento muy util para evaluar el desempefio

médico-quirtrgico en esta afeccion. 7

A través de un estudio descriptivo y retrospectivo, Pérez Restrepo y cols, 2008, identificaron
la adherencia a las recomendaciones de la Guia de Manejo del Sindrome Hipertensivo
Asociado a la Gestacion del Hospital Universitario San Vicente de Paul. Se analizaron 168
historias clinicas de las pacientes que ingresaron al servicio de Ginecobstetricia, con
impresion diagnéstica de sindrome hipertensivo asociado al embarazo segun la
clasificacion del CIE 10, en el periodo comprendido entre 1 de agosto de 2005 y el 31 de
julio de 2006. Se utilizé una lista de cotejo, con las recomendaciones de la guia y se
analizaron las historias evaluando si se aplicaron o no. Las variables de la guia se dividieron
en categorias de identificacién, de estado materno, estado fetal y manejo terapéutico y se
identificaron las variables basicas de cada categoria, sobre las cuales se estableceria la
adherencia como resultado principal del estudio. Concluyendo que la adherencia a la Guia
fue buena, pero se requieren estrategias para fortalecerla en cuanto al manejo del posparto

inmediato de las maternas y para el adecuado seguimiento a largo plazo.s

Se realiz6 en un estudio en el que Hernandez-Almaguer y cols, 2008, identificaron la
adherencia a la “Guia de salud para personas con sindrome de Down” de la Asociacion
Americana de Pediatria en pacientes del Departamento de Genética del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” en Monterrey, Nuevo Ledn, a través de un
estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y transversal, en el cual se revisaron los
expedientes de pacientes con sindrome de Down que acudieron a consulta al

Departamento de Genética entre abril de 2004 y abril de 2006. Se obtuvieron como
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resultados 38 casos donde se identifico cardiopatia congénita por ecocardiograma en 26%,
pero en 56% no se realizaron estudios a pesar de contar con datos clinicos sugestivos; el
namero maximo de consultas fue de 5; sin embargo, 44% de los pacientes no tuvo
seguimiento. Concluyendo asi una mala adherencia al seguimiento lo cual que es
necesario disefar estrategias para no tener que recurrir a estudios caros y sofisticados para

evaluar al paciente con Sindrome de Down.g

En otro estudio Loria-Castellanos, 2005, identificaron el porcentaje de apego de los
expedientes clinicos de urgencias a la Norma Oficial Mexicana para el Expediente Clinico
(NOM 168-SSA1-1998) en cada una de sus diferentes etapas de atencion del servicio,
mediante un estudio observacional, transversal, descriptivo, a través de un muestreo
aleatorio de los pacientes ingresados en un lapso de seis meses. Se revisaron un total de
768 expedientes; resultando que un 29.5% tenian notas completas; las que tuvieron menor
cumplimiento fueron las de consentimiento informado, seguidas de las notas iniciales de
consulta de urgencias en un 1.28% las notas mas completas fueron las de traslado y
referencia, seguidas de las de evolucién de unidad de choque en un 77.27%. Concluyendo

gue el porcentaje de cumplimiento de la NOM del expediente clinico es bajo. 10

ll. MODELOS Y TEORIAS QUE SUSTENTAN LAS VARIABLES

lla. CONCEPTOS DE ADHERENCIA.

Aunque el término sea usado principalmente para referirse al seguimiento que los pacientes
hacen de las recomendaciones médicas y principalmente farmacolédgicas, también se ha
usado para otros tipos de conducta como realizacién de actividad fisica, modificacion de
estilos de vida y conductas alimenticias. Abrams, Borelli, Shadel, King, Bock y Niaura (1998)
tienen una concepcién mas amplia sobre lo que es la adherencia, al incorporar no solo el
grado al que un individuo se adhiere a un tratamiento, sino también el grado en el que quien
interviene se adhiere a un protocolo y proactivamente alcanza a una poblacién en

especifico. 11

Segun el diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola se define como: “accion

y efecto de cumplir”, “ejecutar o llevar a efecto”. En la practica médica este concepto, suele
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circunscribirse casi exclusivamente al uso de medicamentos por parte del paciente, pero
deben incluirse aspectos higiénicos- sanitarios, realizar visitas médicas periodicas o cumplir

con las de seguimiento, programadas como parte del propio tratamiento. 12

La adherencia o la correcta implementacion a las guias permite ver la aceptacion que tienen
los profesionales médicos frente al manejo estandarizado de una patologia, rompiendo los
paradigmas concebidos durante su periodo de formacién, una adecuada adherencia es el
reflejo de un proceso debidamente disefiado, estandarizado y que permita ser medido y de

esta medicion establecer indicadores de gestion. 13

En cuanto a la lista de cotejo, consiste en evaluar al presenciar un comportamiento, una
actividad o pasos especificos y esenciales en el complejo de competividad. Las respuestas
tipicas de estas formas consisten en marcar con una X la opcién de Sl o NO para indicar si
ocurrié o no tal situacion. Se logra ademas una retroalimentacion mas detallada en relacion
a las acciones o comportamientos carentes de calidad y proveen una confiabilidad en el
rango de 0.7 a 0.8 (1=100% confiables). 14

Fernandez y Pérez (1998), definen la adherencia o conducta meta, como la incorporacion
(puntual si se trata de una prescripcion para un problema agudo; o definitiva, en caso de
intervenciones preventivas o trastornos crénicos) en las rutinas cotidianas de la persona (al
efecto de fortalecer la nueva préctica, situandola bajo las mismas claves del contexto
ambiental y social que controlan otras conductas habituales) de nuevos habitos (simples o
complejos, novedosos o conocidos) beneficiosos para el sujeto ( bien por la eliminacién de
condiciones aversivas o bien por la obtencién de ventajas, como la mejoria de las

condiciones de vida, atencién social, creencias de autocontrol o reduccion de riesgos). 15

Karoly (1993), considera que se trata de una definicién técnica con importantes deficiencias:
a) Tiende a ser unidimensional. Las personas son cumplidoras o no cumplidoras, a
pesar de las multiples posibilidades que pueden existir en relacion con el
cumplimiento.
b) Esta centrada en el profesional de la salud y en modelo de salud, basicamente
autoritario, con tendencia a lograr una estabilidad en la conducta de cumplimiento.
c) Esreduccionista, solo tiene en cuenta el aspecto relacional y no considera aspectos

subjetivos, como por ejemplo, las motivaciones del paciente. 16
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Meichenbaum y Turk (1991) , el término adherencia lo emplea para hacer una referencia a
una implicacion mas activa y de colaboracion voluntaria del paciente en un curso de
comportamientos aceptados de mutuo acuerdo, con el fin de producir un resultado
preventivo o terapéutico deseado. 17

Una de las definiciones mas aceptadas es la propuesta de Di Mateo y Di Nicola (1985),
sentando principios basicos que rigen en la actualidad; quienes conceptualizan a la
adherencia como una implicacién activa y de colaboracion voluntaria del paciente en un
curso de comportamiento aceptado de mutuo acuerdo, con el fin de producir un resultado
preventivo o terapéutico deseado. Esta definicién tiene la cualidad de otorgar una mayor

participacion del paciente en la toma de decisiones que afectan su propia salud.1s

Sackett y Haynes (1976) , los primeros autores en conceptualizar la adherencia como una
situacion en que la conducta del paciente corresponde con las instrucciones clinicas
entregadas. Haynes (1979), define adherencia como “Grado en que la conducta de un
paciente coincide con las instrucciones proporcionadas por el médico o personal de salud”.
Detractores de esta definicion argumentan que otorga un rol paternalista y coercitivo al
equipo médico, limitando la posibilidad de que el paciente asuma un rol mas relevante. En
este contexto Hentinen y Kyngas (1992) define el concepto activo, intencional y responsable
del cuidado, en el cual el sujeto trabaja para mantener su salud en estrecha colaboracion

con el personal de salud. 19

Dracup & Meleis la definen como “el grado en que un individuo opta entre diferentes
conductas que coinciden con una prescripcion de salud” y la define en los articulos sobre
adherencia como “conductas cooperativas”. Para Lucas, el concepto de adherencia es
considerado como un proceso de cambio de conductas por el cual pasa el usuario. 19

G.E. Silva y cols (2005) define a la adherencia como el contexto en el cual el
comportamiento de la persona coincide con las recomendaciones relacionadas con la salud.

20
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llb. TEORIAS DE LA ADHERENCIA.

La adherencia puede ser considerada como una clase de conducta; en este sentido, estaria
sujeta a los mismos factores a los que estan sujetas los demas conductas de salud, y lo
gue habria que hacer es averiguar el peso explicativo que tendrian cada uno de los factores

para cada tipo de conducta de adherencia dentro de un contexto especifico. 2

No existe una teoria Unica y especifica sobre la adherencia , dentro de los modelos tedricos
gue inspiran el estudio de la adherencia encontramos:
e EIl Modelo de Creencias en Salud y la Teoria Cognitiva Social (Olsen, Smith, Oei
2008; Clarck y Becker 1998).
e EIl Modelo Transteérico de Cambio de Conducta en Salud (van Leer, Hapner y
Connor, 2008; Basler, Bertalanffy, Quint, Wilke, Wolf, 2007).
o EIl Modelo de la Autorregulacion (Leventhal, Meyer y Gutmann ( 1980, citados por
Clarck y Becker, 1998).
e La Teoria de la Accion Razonada y la Teoria de la Conducta Planeada (Parrot,
Tennat, Olejnik, Poudevigne, 2008, Clark y Becker, 1998) 19 21

llc. MODELO DE CREENCIAS EN SALUD.

Fue desarrollado en 1950 a partir del aporte de multiples autores, quienes se inspiraron en
respuestas teoricas referidas a la motivacion y percepcion del individuo. Entre ellos G.M
Hochbaum, S.S Kegeles, H.Leventhal e I.M Rosenstock, basada en las teorias de Kurt
Lewin. Los componentes béasicos de esta teoria se derivan de la hipétesis de que la
conducta de los individuos descansa principalmente en dos variables: a) el valor que el
sujeto atribuye a una determinada, b) La estimacién que ese sujeto hace de la probabilidad

de que una accion dada llegue a conseguir esa meta. 21
La susceptibilidad percibida, la severidad percibida, los beneficios percibidos y las barreras

percibidas serian, de acuerdo a Rosenstock (1974), las dimensiones de que consta el

Modelo de Creencias de la Salud. 2
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lld. TEORIA COGNITIVA SOCIAL.

Proviene de Bandura (1986, citado por Clark y Becker, 1998); quien intenta explicar la
conducta a partir de los conceptos claves “incentivos”, “expectativas de resultado”, y
“expectativas de eficacia”. El cambio y mantenimiento de conducta son funcién de las
expectativas sobre las consecuencias de realizar una conducta (expectativa de resultado),
y de las expectativas sobre la habilidad de uno para ejecutarla (expectativa de eficacia o

“auto-eficacia”). 1923

lle. MODELO TRANSTEORICO DE CAMBIO DE CONDUCTA EN SALUD.

Ejecutado por James O. Prochaska en el afio de 1979, esta fundamentado en la premisa
béasica en que el cambio comportamental es un proceso y que las personas tienen diversos
niveles de motivacion de intencion de cambio. Se aborda especialmente el cambio
intencional, que es aquel en el cual hay procesos de toma de decisiones. Dentro del modelo
se incluye tanto la emocién, la cognicion y se confia en el autoreporte. El desarrollo de
medidas cortas confiables y validas de los constructos es uno de los pasos criticos de esta
teoria.

Segun Velicer, Prochaska, Fava, Norman y Redding (1998), el cambio se da en un proceso
compuesto por varias etapas, las cuales son:

1. Precontemplacion. Etapa en la cual las personas no tienen intencién de cambiar, de
realizar una accion especifica de cambio en su comportamiento de riesgo para la
salud, usualmente en el lapso de los siguientes seis meses.

2. Contemplacion. Etapa en la que las persona tiene una intenciéon de cambio y
potencialmente, hara un intento formal de modificar su comportamiento en los
proximos meses.

3. Preparacion. Etapa en la que las personas ya toman una decision de cambio y tienen
un compromiso propio para hacerlo; realizan pequefios cambios e intentan
efectivamente cambiar en el futuro inmediato regularmente los proximos treinta dias.

4. Accién. Etapa en la que las personas realizan cambios objetivos, mesurables y
exteriorizados de su comportamiento, regularmente en un periodo de tiempo que
varia de uno a seis meses.

5. Mantenimiento. Caracterizada por las tentativas de estabilizacion de cambio

compartamental ya manifiesto. Periodo de por los menos seis meses después del
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cambio observable en el que las personas trabajan activamente en la prevencion de

recaidas. 19,24

[If. MODELO DE LOS SISTEMAS AUTORREGULADORES DE LEVENTHAL (1980)

El modelo propone dos canales paralelos en ese proceso. Uno de ellos daria lugar a la
elaboracion de una representacion objetiva de la amenaza a la salud, asi como en el
desarrollo de respuestas de afrontamiento para controlarla. El segundo sistema supone el
procesamiento de las reacciones emocionales ante esa amenazay la puesta en marcha de

estrategias para controlar esa emocion.

El sistema autorregulador parte de la percepcion de los estimulos internos y ambientales
gue inician el proceso de autorregulacion. Los tres niveles niveles superiores del esquema
corresponden a:
a) El procesamiento cognoscitivo, esquematico y representacional de los estimulos a
través de las representaciones de sentido comdn que se tengan en la enfermedad
y de la peligrosidad con que se percibe la enfermedad, sus posibles consecuencias
al padecerla y la vulnerabilidad percibida.
b) Los planes de accion y la seleccién de las conductas para afrontar la enfermedad.
¢) Evaluacion de los resultados de las conductas llevadas a cabo, atendiendo a los
progresos segun la consecucion del estado ideal; esto es, si se han conseguido los

objetivos que desencadenaron ese progreso de autorregulacion. 2s

Ilg. MODELO DE LOS SISTEMAS AUTORREGULATORIOS (1987)

Para Leventhal, los dos sistemas autorreguladores son relativamente independientes, pero,
a la vez, son interactivos, debido a que ambos estan involucrados en la percepcion
consciente y en las emociones asociadas a determinada enfermedad, asi como a personas
y situaciones. Respecto a la enfermedad, la estimulacibn nociva se procesa
simultdneamente en un sistema informacional u objetivo y en el sistema de la emocion
(amenaza, miedo). Ambos sistemas actlan en paralelo a partir de la recepcion de
estimulos, interactuando a través de las diversas etapas de interpretacion, afrontamiento y

evaluacion. »»
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Las teorias anteriores aportan amplio panorama acerca de las teorias y modelos
conceptuales implicadas en la adherencia, para nuestra investigacion utilizaremos como
plataforma la “Teoria de Accién Razonada”, donde se propone que la adherencia tiene
como piedra angular la actitud del médico a ejecutar una accion en base a el area cognitiva,

conductual y afectiva. A continuacion describiremos de forma méas amplia estas teorias. 2>

lIh. TEORIA DE LA ACCION RAZONADA

Propuesta por Fishbein y Ajzen en 1980. Teoria general de la conducta humana que trata
de la relacion entre creencias, actitudes, intenciones y comportamiento, los cuales se
encuentran relacionados con la toma de decisiones a nivel conductual; parte del supuesto
gue los seres humanos somos esencialmente racionales, y ellos nos permite hacer uso de
la informacién disponible para el ejercicio de las acciones o conductas emprendidas.zs La

intencion de llevar a cabo una conducta seria el determinante inmediato de accion. 19

Por otra parte, la intencién esta determinada por un factor personal o “actitudinal” (actitud
hacia la conducta) y un factor social o “normativo” (norma subjetiva). A su vez, estos
componentes estan en funcién respectivamente de las creencias conductuales y de las

creencias normativas.»z

El componente actitudinal se refiere a la actitud del sujeto hacia el propio desempefio de
una conducta especifica bajo determinadas circunstancias. Fishbeun (1967) define a la
actitud como una predisposicion aprendida a responder a un objeto en forma
consistentemente favorable o desfavorable, este componente apunta a los sentimientos
positivos 0 negativos del sujeto respecto de su conducta en cuestion. 27

Las actitudes y las normas subjetivas participan de manera diferente en la determinacion
de la intencion del tipo de comportamiento predicho, a la situacién y a las variaciones

interindividuales de los actores. 22,27

En resumen, la Teoria de la Accion Razonada se reduce a una ecuacién de regresion
multiple donde los dos predictores son las variables o0 componentes actitudinal y normativo
y el criterio, es la intencién de ejecutar una conducta. Relaciona las creencias, actitudes,

intenciones y conducta. Sefiala especificamente que el mejor predictor de la conducta es la
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intencion de llevarla a cabo. A su vez, la intencién es predicha por la actitud hacia ejecutar
tal conducta y factores sociales, tal como la percepcion que los sujetos significativos para
el paciente tiene acerca de tal conducta. Tomando en consideracion lo sugerido por la teoria
se podria predecir con mayor exactitud que una persona se involucre en conductas

saludables indagando sobre la intencion que tenga de realizarlas. 22, 27

De acuerdo a las teorias documentadas, utilizaremos la Teoria de la Accion Razonada, ya
gue la adherencia es definida como una conducta, y un individuo tendria la intencion de
realizarla cuando posee una actitud positiva hacia su propio desempefo y cuando cree que
sus referentes sociales piensan que deberia de llevarla a cabo. Por lo tanto la Teoria de la
Accion Razonada consiste esencialmente en una descripcion de las actitudes; la
informacién que permite la formacién de las mismas es de tipo cognitivo, afectivo y

conductual. 27

Actitud
Iﬂ
& /
2 / Importancia |
E |] |Creencias de ambos o Intencién —» Conducta
o 3
componentes
5 \ Po )
U N, /
p /
Norma

Teoria de la accion razonada (1975)(Jiménez 2003, pp.841)

De acuerdo a esta teoria, la intencién es adoptar una conducta saludable esté equilibrada
por:
1. La actitud del individuo sobre si la conducta de enriquecimiento de la salud le sera
personalmente beneficiosa.
2. Suinterpretacion de lo que percibe que la gente importante en su vida desearia que

el hiciera.
Representa una importante aportacion al estudio del comportamiento humano, ya que
ofrece un modelo completo de investigacion, que toma en cuenta factores que en otras

teorias se consideran de manera aislada. Podriamos indicar que el modelo propuesto por
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Fishbein (1990) es bastante completo y permite obtener mayor seguridad en la medicién de
factores determinantes de la conducta. Factores que suelen ser identificados por psicologia
social simplemente dentro de la categoria de actitud. Se toman en cuenta factores
individuales como grupales, siendo esta una de las principales ventajas técnicas. Otra
ventaja consiste en abordar el contexto donde tienen lugar estos factores con la suficiente

flexibilidad para permitir distinguirlos y medir su ocurrencia.z.

lli. TEORIA DE LA AUTOEFICACIA DE BANDURA

El marco tedrico que acoge la investigacion de la influencia de las expectativas en el
proceso de adopcion o de modificacion de habitos de conducta es la Teoria Social Cognitiva
(Bandura 1986), segun la cual la motivacién y accién humanas estan reguladas en gran
medida por las creencias de control que implica tres tipos de expectativas:
a) Expectativas de situacion-resultado, en las que las consecuencias se producen por
sucesos ambientales independientemente de la accion personal.
b) Expectativas de accion-resultado, en las que el resultado sigue (o0 es consecuencia
de la accion personal).
¢) La autoeficacia percibida, referida a la confianza de la persona en sus capacidades
para realizar los cursos de accidn que se requieren para alcanzar un resultado

deseado.

De estos tipos de expectativas, las que desempefian un papel influyente en la adopcion de
conductas saludables, la eliminacion de conductas nocivas y en el mantenimiento de dichos
cambios son las expectativas de accion-resultado y las creencias de autoeficacia. Las
expectativas de auto-eficacia influyen sobre la intencion de modificar la conducta de riesgo,
pero fundamentalmente sobre la cantidad de esfuerzo invertido para lograr la meta
propuesta y persistir en la conducta adoptada, a pesar de las barreras que podrian debilitar

la motivacion. »g

La expectativa de autoeficacia o eficacia percibida es un determinante importante de la

conducta que fomenta la salud por influencia de dos niveles (Bandura 1999):
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1. Como mediador cognitivo de la respuesta de estrés (la confianza de las personas
en su capacidad para manejar los estresares a los que se enfrenta activan los
sistemas bioldgicos que median la salud y la enfermedad).

2. En cuanto variables cognitivo-motivacionales que regulan el esfuerzo y la
persistencia en los comportamientos elegidos (ejerce un control directo sobre los
aspectos de la conducta modificable de la salud).

En esta teoria se defiende, como constructo principal para realizar una conducta, la
autoeficacia, tal que la relacion entre el conocimiento y la accion estaran significativamente
mediados por el pensamiento de autoeficacia. Las creencias que tiene la persona sobre la
capacidad y autorregulacion para poner en marcha dicha conducta seran decisivas. De esta
manera, las personas estardn mas motivadas si perciben que sus acciones pueden ser
eficaces, esto si hay la conviccion de que tienen las capacidades personales que les
permitan regular sus acciones. Bandura concede una gran importancia a este concepto, tal
gue, considera que influye a nivel cognitivo, afectivo y motivacional. Asi, una alta
autoeficacia percibida se relaciona con pensamientos y aspiraciones positivas acerca de
realizar la conducta con éxito, menor estrés, ansiedad y percepcion de amenaza, junto con

una adecuada planificacion del curso de accidon y anticipacion de buenos resultados.

La teoria de autoeficacia de Bandura ha sido considerada en distintas areas y ocupa un
lugar importante para la adopcion de conductas de salud y prevencion de riesgos. Asi lo
explica Bandura, que afirma que las creencias de eficacia afectan a la salud fisica al menos
de dos maneras: 25
1. Unafuerte creencia sobre la habilidad para enfrentarse a determinados estresantes
reduce las creencias bioldgicas que pueden dafar la funcién del sistema inmune y
por el contrario favorece una adecuada respuesta del mismo.
2. Laautoeficacia determinara en gran medida si las personas consideran cambiar sus
hébitos de salud y la adopcion de conductas saludables nuevas, asi como el

nacimiento del cambio.
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Ilj. CONCEPTO DE GUIA DE PRACTICA CLINICA (GCP).

Recomendaciones disefiadas de forma sistematica para ayudar al profesional de la salud y
al paciente a tomar decisiones adecuadas en circunstancias clinicas especificas. Guardan
estrecha relacién con el movimiento cientifico que hace énfasis en la medicina basada en
evidencia, ya que sus recomendaciones toman los ultimos resultados disponibles de
investigaciones realizadas con rigor metodoldgico. 29

Segun la OMS, “son informes desarrollados sistematicamente basados en la evidencia para
los proveedores de asistencia, receptores y otras organizaciones para la toma de

decisiones acerca de las intervenciones de salud mas apropiadas. 2o

Los origenes de las Guias de Préctica Clinica , tienen sus bases en el movimiento de la
“Medicine d’ Observation”, propuesta en Francia a mediados del Siglo XIX, por Pierrre C.
Alexander Lous, Bichot y Magendie, quienes sostenian como fundamento que los médicos
en su practica asistencial no debian basarse exclusivamente en la experiencia personal y
en sus apreciaciones sobre las conductas a tomar ante determinada enfermedad, sino que
debian soportarse sobre resultados de investigaciones que mostraran efectos en términos
cuantificables. En 1948, la descripcién del “ensayo clinico aleatorio”, constituyé el punto de
partida para el desarrollo de multitud de técnicas de estudio y analisis cientificos basados

en la estadistica y epidemiologia clinica. 2o

En 1989 nacen las denominada Clinical Practice Guidelines, como respuesta a la necesidad
de promover la eficiencia sanitaria. Es asi como la epidemiologia clinica evolucién para dar
origen a la medicina basada en evidencia a sus recursos de investigacion, formas de
ensefianza, guias de actuacion en la practica clinica y otros que oficialmente se presentaron

en el Journal of American Medical Association en Noviembre de 1992. 5

En México el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 establece el objetivo de brindar
servicios de salud eficientes , con calidad, calidez y seguridad para el paciente, derivado de
ello, el Programa Sectorial de Salud 2007-2012, dentro de sus lineas de accién incorpora
la necesidad de integrar el Catalogo maestro de Guias de Practica Clinica e impulsar su

utilizacién.so
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Las Guias de Practica Clinica se han elaborado por Grupos de Desarrollo de las
Instituciones Publicas del Sistema Nacional de Salud (SSA, IMSS, ISSSTE , SEDENA,
SEMAR, DIF y PEMEX) que estan conformados por personal de salud calificado en los
principios de la Medicina Basada en la Evidencia y en la utilizaciéon de la Metodologia y el
Modelo Editorial consensuados en el Sector Salud. 2

llk. MEDICO DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION

El médico de primer nivel de atencién es el profesional que, ante todo, es responsable de
proporcionar atencion integral y continua a todo individuo, en la que el médico familiar forma
parte importante del mismo; ya que es el especialista que atiende los problemas
relacionados con el proceso salud-enfermedad en forma integral, continua y bajo un
enfoque de riesgo, en el &mbito individual y familiar tomando en consideracion el contexto

biolégico, social y psicoldgico. 3!

Areas de practica profesional del médico familiar.

e Atencién al Individuo. Considerada como la primera responsabilidad del MF, prestar
una atencion clinica efectiva y de calidad, por lo cual debe de contar con
conocimientos y habilidades para llegar a un diagndstico y tratamiento certeros. ¢

e Atencion a la familia. Sin duda uno de los pilares de la medicina de familia, es la
interaccion del médico con el individuo y la familia, ya que esta tiene una alta
trascendencia para el individuo. Su aspecto negativo puede ser considerado como
la que genera el estado de enfermedad, iniciadora de sintomas, hébitos de vida
inadecuados asi como conductas de salud erréneas. Por el contrario, su lado
positivo se puede tomar como un recurso como mantenimiento de la salud, el
cuidado y la resolucién de problemas.

e Atencion de la comunidad. Con la finalidad de conocer el estado de salud,
problemas asociados, ademas de recursos del entorno; desde 1978 en México se
decretd que la medicina familiar y comunitaria proporcionara la salud, prevendra la
enfermedad, desarrollara la educacién sanitaria tanto individual, familiar y
comunitaria. 3

e Areadecencia e Investigacion. Donde el Médico Familiar con la finalidad de mejorar

su formacion, conocimiento cientifico, ademas de ejercicio profesional, ya sea
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mediante la autoformacién y/o formacion continuada, ademas de contribuir a la
formacion de futuros médicos especialistas en medicina familiar y comunitaria. 3

e Area de Apoyo. Mediante la interaccion efectiva con los demas integrantes del
equipo de salud de atencién primaria con el fin de obtener los resultados esperados
con los pacientes, mayor satisfaccion profesional y facilitando el enfoque biolégico,
psicoldgico y social. %

Funciones del médico de primer nivel de atencion:
Considerando que el Médico Familiar es un especialista del primer nivel de atencion, que
en su ejercicio retne los principios de integralidad, continuidad, interés y atencion
personalizada para el cuidado del individuo y su familia, mediante diferentes servicios con
enfoque de prevencion, diagnostico, tratamiento o rehabilitacion. 32 33

- Atencion de nifios y adultos

- Evaluacion del estado de salud (analisis de riesgos)

- Prevencion de enfermedades (diagnostico precoz)

- Promocién de la salud (prevencion primaria, modificacion de estilos de vida y

comportamientos no saludables)

- Educacion del paciente y apoyo para el autocuidado

- Diagndstico y manejo de enfermedades agudas

- Diagndstico y manejo de enfermedades cronicas

- Cuidados paliativos

- Atencion prenatal

- Salud mental primaria

- Referencias a segundo nivel en caso necesario

- Integracion del paciente al sistema de salud

- Mejora de la calidad, practica y toma de decisiones basada en la investigacién y en

la costo-efectividad 32
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lll. PIE DIABETICO

El sindrome del pie diabético es definido por la Organizacion Mundial de la Salud como
la ulceracién, infeccién y/o gangrena del pie asociados a neuropatia diabética y
diferentes grados de enfermedad arterial periférica; es el resultado de la interaccion
compleja de diferentes factores. Es una complicacién crénica de la diabetes mellitus, su
origen es multifactorial y debe considerarse un sindrome al ser un conjunto de signos y
sintomas con fisiopatologia semejante pero de causa diferente. 34

De acuerdo al ultimo consenso del Internacional Working Group on the Diabetic Foot de
mayo de 2007en Holanda, define al pie diabético como la infeccién, ulceracion o
destruccion de tejidos profundos del pie asociadas con neuropatia o enfermedad arterial
periférica en extremidades inferiores de los pacientes con diabetes, que frecuentemente
ocasiona pérdida de la extremidad. Esto se acompafia de repercusiones
socieconomicas importantes que convierten a esta entidad en un verdadero problema

de salud. 35

Illa. Clasificacidon

Diversas son las causas que permiten el desarrollo del pie diabético asi como también
su forma de presentacion y evolucion clinica, por tanto, es importante contar con un
sistema de clasificacion de las lesiones del pie diabético que estandarice las diversas
definiciones, permita evaluar el curso clinico y los resultados de distintos tratamientos.
Con este proposito, se han creado distintas clasificaciones mundialmente aceptadas,

dentro de las cuales se incluye la de Wagner, Texas, PEDIS, San Elian entre otras. ss

La clasificacion de Wagner (Tabla 1), se basa en la profundidad, presencia de
osteomielitis 0 gangrena y la extensién de la necrosis tisular, sin embargo, esta
clasificacion no toma en cuenta dos parametros de importancia critica como la isquemia
y la infeccidn. 3637 La clasificacion de la Universidad de Texas tiene en cuenta la
profundidad de la Ulcera, asi como la presencia o ausencia de infeccion e isquemia,
pero no evalla el didmetro de la Ulcera ni tampoco si hay neuropatia; sin embargo, son

las mas utilizadas en nuestro sistema de salud. 37
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Clasificacion Wagner de dlceras en el pie diabético
Grado 0: ausencia de Glceras en un pie diabético de alto resgo
Grado 1: Olcera superficial que compromete todo el espesor de la piel pero no tejidos subyacentes

Grado 2: Olcera profunda, penetrando hasta los ligamentos y misculos, pero no compromete el hueso o la formacion de
abscesos

Grado 3: Olcera profunda con celulitis o formacion de abscesos; casi siempre se acompana osteomielitis
Grade 4: gangrena localizada
Grade 5: gangrena extensa que compromete todo el pie

Sistema de clasificacion de la Universidad de Texas para las dlceras en el pie diabético
Grado |-A: ulceracion superficial, no infectada, no isquémica
Grado I-B: ulceracion superficial, infectada, no isquémica
Grado |-C: ulceracion superficial, no infectada, isquémica
Grado I-D: ulceracion superficial, infectada e isqguémica
Grado ll-A: Glcera que penetra hasta la capsula o hueso, no infectada, no isquémica
Grado 11-B: (lcera gue penetra hasta la capsula o hueso, infectada, no isquémica
Grado II-C: Olcera gue penetra hasta la capsula o hueso, no infectada, isquémica
Grado 11-D: Glcera que penetra hasta la capsula o hueso, infectada e isquémica
Grado llI-A: Glcera gue penetra hasta el hueso o un absceso profundo, no infectada, no isquémica
Grado |1I-B: Glcera que penetra hasta el hueso o un absceso profundo, infectada, ne isquemica
Grado II-C: dlcera que penetra hasta el hueso o un absceso profundo, no infectada, isquémica
Grado 1lI-D: dlcera que penetra hasta el hueso o un absceso profundo infectada e isquémica

Tabla 1 Sistema de Clasificacién de Wagner y de la Universidad de Texas

llib. Fisiopatologia

Aunque las lesiones del pie diabético pueden ser diferentes, la via fisiopatolégica para
la aparicion de la ulcera y sus complicaciones es muy similar y esta determinada por
diversas condiciones. Existen factores predisponentes que incluyen la neuropatia,
macro y microangiopatia y artropatia; factores precipitantes que incluyen los traumas
mecanicos Yy la higiene local y por dltimo, factores agravantes como la infeccién que
ocasiona mayor extensién del dafio tisular y determina el pronéstico de la extremidad.
38

La neuropatia esta presente en mas del 90% de las Ulceras y juega el rol primordial en
el desarrollo y progresion del pie diabético. La forma mas comudn de neuropatia es la
polineuropatia metabdlica, una condicién caracterizada por disfuncion sensitivo-motora
y autonomica de localizacion distal, simétrica, crénica y de inicio insidioso. 39 La
neuropatia sensitiva se comporta como el desencadenante de las lesiones debido a la
pérdida de sensibilidad a estimulos quimicos, térmicos o mecanicos; la neuropatia
motora produce debilidad muscular con atrofia de los musculos interéseos y del tibial
anterior, ocasionando deformidad de los dedos (dedos en garra o en martillo),
hiperqueratosis y callosidades en la region plantar con mayor frecuencia en los puntos

de apoyo (cabeza de metatarsianos). Por ultimo, la neuropatia autonémica condiciona
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una piel fina, seca, atréfica, con fisuras, que facilita el ingreso de gérmenes y con ello

el desarrollo de la infeccién. 49

La macroangiopatia diabética en conjunto con la polineuropatia diabética, hace que la
evolucion de las lesiones sea mas torpida y de dificil manejo. Aparece de forma precoz,
con distribucion multisegmentaria, bilateral y distal. Existe controversia sobre la
importancia de la microangiopatia en la fisiopatologia del pie diabético, sin embargo,
esta produce alteracion en la regulacion del flujo sanguineo, aumento del flujo
microvascular y de la presion capilar, disfuncion endotelial, esclerosis microvascular,
hialinosis arteriolar, alteracion en las respuestas vasculares, disminucion de la tension
transcutanea de oxigeno y, por lo tanto, isquemia, con aparicién de Ulceras y defectos

en la cicatrizacion y curacion de la misma. 41

La osteoartropatia neuropatica (Pie de Charcot) es una condicibn progresiva
caracterizada por luxacion articular, fracturas patolégicas y destruccion severa de la
arquitectura del pie. Esta condicion resulta en una deformidad debilitante y mas aun en
amputacion. El diagnéstico inicial es a menudo clinico, se basa en la presencia de
edema unilateral profundo, aumento de la temperatura, eritema, efusion articular y

resorcion 6sea en un pie con pérdida de la sensibilidad y piel intacta. 4>

l1l. JUSTIFICACION.

El primer nivel de atencién del Instituto Mexicano del Seguro Social es complejo y de
proporciones importantes, en Medicina Familiar se otorgan en promedio mas de 491 mil
consultas médicas cita que da una idea de la potencial variabilidad de la calidad de la
atencion en las unidades de primer nivel y de la dificultad que representa la actualizacion
permanente en la unificacion de criterios de los médicos de primer nivel de atencién que las
integran.

Es importante ademas resaltar que una buena adherencia a guias de diagndstico y manejo
se ve reflejada no sélo en los conocimientos tedricos que el personal ha adquirido y domina
sino, que coherentemente lo lleva a la practica. En el proceso diagnéstico destaca la falla
médica en la deteccion oportuna, la clasificacion del padecimiento y en la solicitud

injustificada de exdmenes de laboratorio y gabinete.
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Para responder a este reto, el Instituto ha instrumentado estrategias mejorando el
desempefio de los servicios y agilizando la disponibilidad de conocimientos médicos
actualizados que permitan tomar decisiones clinicas con mayor certidumbre y elevar en
forma continua la calidad de la atencién que otorgan, disminuyendo la heterogeneidad de
decisiones médicas, a través del desarrollo de las guias clinicas basadas en evidencia,
seleccionando patologias que por su historial natural y entorno son de mayor interés, dentro
de las que se encuentra el diagnostico del pie diabético, por ello muy acertadamente se
cred la guia clinica para el diagnéstico, tratamiento y prevencién de pie diabético que es sin

lugar a duda un instrumento valioso.

Dado que el pie del diabético es un problema sanitario de gran importancia por su elevada
prevalencia y las secuelas que puede originar, el conocimiento de los factores de riesgo,
el disefio de planes de prevencién y la creacion de equipos multidisciplinares con
dedicacién a esta patologia es la mejor opcién de que disponemos hoy en dia para mejorar

las condiciones de vida y las expectativas de los pacientes diabéticos.

Ademaés, tanto médicos generales como especialistas olvidan examinar los pies pues no
tienen criterios para el examen fisico, desconocen aspectos esenciales de prevencion y
diagnostico temprano del pie en riesgo. El enfoque frecuente es de prevencion secundaria
y terciaria que culmina en amputacion, pérdida de capacidad funcional e incluso la muerte.
Para ello es necesario identificar la adherencia del médico de primer nivel de atencion,
sobre dicha Guia de Practica Clinica, con la finalidad de poder derivar oportunamente al
paciente para su atencidn especializada, evitar principalmente la infeccion y la amputacion

de la extremidad afectada y brindar una atencion integral de calidad.

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

IVa. CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS Y CULTURALES DE LA POBLACION
EN ESTUDIO

De acuerdo con el censo de poblacion y vivienda 2010, realizado por el INEGI, se contaron
con 112 millones 336 ml 528 habitantes en México. De los cuales 57,481,307 (51.16%) son
mujeres y 54,855,231 (48.83%) son hombres. 43
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De acuerdo con el Censo de Poblacién y Vivienda 2010, dentro de la poblacion de 1 184
996 habitantes, de estos el 51.1% son mujeres y el 48.77% son hombres. 3

El Estado de Aguascalientes cuenta con una poblacion total de 1 124,288 habitantes de los
cuales 452,638 corresponden a la Secretaria de Salud. Esta conformado por 11 municipios,
3 jurisdicciones Sanitarias en donde hay 82 unidades de salud de Primer Nivel de Atencion,
5 hospitales de 2° nivel, uno de tercer nivel de atencion y un hospital de especialidad en
Neuropsiquiatria. 44

El Instituto Mexicano del Seguro Social es la institucion de seguridad social mas grande de
América Latina, considerado como pilar fundamental del bienestar individual y colectivo de
la sociedad mexicana, donde el primer nivel de atencién a la salud se lleva a cabo en las
Unidades de Medicina Familiar, en el cual el Médico Familiar atiende a cerca del 80% de

los derecho-habientes. #°

El Primer nivel de atencién en el Instituto Mexicano del Seguro Social lo conforman las
unidades de medicina familiar de las cuales en la Delegacion Aguascalientes 6 unidades
son urbanas (UMF1, UMF 7, UMF 8, UMF 9, UMF 10, UMF 11), las cuales dan atencion a
7,835 usuarios al dia. En estas unidades se brinda atencion a 186.8 derechohabientes por

cada médico familiar donde se resuelve el 80% de los problemas de salud. 4°

En la delegacion Aguascalientes es de 191 Médicos Familiares, asignados en jornadas
laborales en los turnos matutino y vespertino. Distribucion 58% mujeres y 42% hombres
con una edad promedio de 40 afios, el 57% de los médicos familiares cuenta con

especialidad de Medicina Familiar. 45

La poblacion adscrita hasta el mes de mayo del 2016 a nivel delegacional Aguascalientes
en las diferentes unidades de medicina familiar es de 807,078, de las cuales 406,222 son
asegurados, de los cuales180,723 es la poblacion total adscrita a la Unidad de Medicina
Familiar No. 10 y de estos 95,767 son asegurados. En la Unidad de Medicina Familiar No

10 cuenta con 24 médicos en el turno matutino y 24 meédicos en el turno vespertino. 44.4s
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IVb. PANORAMA DEL ESTADO DE SALUD

Tomando en cuenta el panorama anterior es indispensable reconocer la importancia de la
adherencia a las Guias de Practica Clinica por parte del médico del primer nivel de atencion,
la cual inicio a partir de la década de los 90’s, en varios paises se hicieron esfuerzos por
desarrollar Guias de Préactica con un formato uniforme, que promovieran una atencion
clinica de calidad y costo-efectiva. Durante este proceso, se generd la necesidad de
establecer una metodologia de alcance internacional que promoviera su desarrollo riguroso.
En respuesta a esto, un grupo de investigadores y generadores de politicas de varios paises
desarrollé el instrumento denominado AGREE ( Appraisal of Guidelines Research and
Evaluation Instrument) para mejorar la calidad y efectividad de las guias de préactica clinica.

46

En Costa Rica, en el afio 2004, surgié un nuevo paradigma, el cual transformaria el ejercicio
de la medicina, por lo que se planteé la necesidad de un proyecto de asistencia técnica
para el desarrollo de propuestas a discusion para la formacion de guias clinicas de
tratamiento para situaciones clinicas especificas, ademas se crearon criterios técnicos y
recomendaciones basadas en evidencia para la evaluacién y revision de Guias de Practica

Clinica. 47

El Sistema Nacional de Salud de México cuenta con un numero notable de guias de practica
clinica. Mediante la instruccién 283/2011 se a conocer el plan estratégico sectorial 2011
para la difusion, capacitacion y seguimiento de las guias de préctica clinica; en este se
menciona la aplicacion de una encuesta para la medicién del conocimiento, implantacion,
apego y adherencia de guias de practica clinica; encuesta denominada RADAR, la cual
tiene como objetivos: conocer los criterios de toma de decisiones en la practica profesional;
saber el grado de conocimiento que los profesionales tienen de las guias de practica clinica
aprobadas para el sector salud; identificar las principales restricciones para el uso y la
aplicacion de las guias de practica clinica; y tener en cuenta las sugerencias para mejorar

la difusién, capacitacion y aplicacion de las guias de practica clinica. s

Aungue la adherencia a las guias por parte de los profesionales podria hacernos pensar
que haria que estas se cumplieran, no siempre condiciona una implementacioén adecuada.
Se han descrito multiples impedimentos para que los médicos se adhieran a las guias.

Algunas de estas barreras se relacionan con el conocimiento, falta de familiaridad con la
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guia, tiempo, sobrecarga de informacion cientifica. Otro tipo de barreras se relacionan con
el comportamiento médico, ya sean factores dependientes del paciente o de la propia guia,
factores ambientales o restricciones que emergen desde la organizacién a la que se

pertenece. 49

En la actualidad, las guias clinicas tienen un papel relevante como herramienta de apoyo y
mejora en la practica clinica diaria y el beneficio de su adherencia es indudable, en cuanto
a que su incumplimiento, se relaciona con una peor evolucion, sin embargo, presentan
limitaciones y criticas. Tanto la evaluacion de su adherencia como el disefio de los

programas de mejora, necesitan una metodologia especifica.

Considerando que el médico familiar es un especialista del primer nivel de atencién se
encuentra en una posicion privilegiada con el fin de realizar una deteccién y diagndéstico
oportuno de las complicaciones de la Diabetes Mellitus, tales como el pie diabético, por lo
cual el contar con conocimientos y habilidades es crucial para brindar una atencion

eficiente.

IVc. DESCRIPCION DEL PANORAMA DE LOS SISTEMAS DE SALUD

Segun la OMS, un sistema de salud funciona adecuadamente si al responder tanto a las
necesidades como a las expectativas de la poblacién cumple los siguientes objetivos:
mejorar la salud de la poblacién, reducir las inequidades en salud; proveer acceso efectivo
con calidad y mejorar la eficiencia en el uso de los recursos. Por lo cual el Programa
Sectorial de Salud 2013-2018 de acuerdo al Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018
establece los siguientes seis objetivos como Metas Nacionales:
1. Consolidar las acciones de proteccién, promocion de la salud y prevencion de
enfermedades.
Asegura el acceso efectivo a servicios de salud con calidad.
3. Reducir los riesgos que afectan la salud dela poblacion en cualquier actividad de su
vida.
4. Cerrar las brechas existentes en salud entre diferentes grupos sociales y regiones
del pais.

5. Asegurar la generacion y el uso efectivo delos recursos en salud.
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6. Avanzar en la construccién del Sistema Nacional de Salud Universal bajo la rectoria

de la Secretaria de Salud. *°

NORMAS.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-015-SSA2-1994, PARA LA PREVENCION,
TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA DIABETES.

En la cual se establecen los procedimientos para la prevencion, tratamiento y control
de la diabetes; ya que la diabetes es la causa mas importante para la amputacion
de miembros inferiores, de origen no traumatico, asi como de otras complicaciones
como retinopatia e insuficiencia renal. Es también uno de los factores de riesgo mas

importantes por lo que se refiere a las enfermedades cardiovasculares.

Los costos econdmicos asociados al tratamiento y sus complicaciones representan
una grave carga para los servicios de salud y para los pacientes. A fin de enfrentarse
a tan grave problema, esta Norma define las acciones preventivas que realizan los
sectores publico, social y privado, asi como los procedimientos para su deteccion,
diagndstico, tratamiento y control. Su aplicacion contribuye a reducir la incidencia
gue actualmente registra, evitar o retrasar sus complicaciones y disminuir la

mortalidad por esta causa.

Por lo que es de observancia obligatoria en el territorio nacional para los
establecimientos y profesionales de la salud de los sectores publico, social y privado

gue presten servicios de atencion a la diabetes en el Sistema Nacional de Salud. so

GUIAS DE PRACTICA CLINICA.

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA PREVENCION, DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO OPORTUNO DEL PIE DIABETICO EN EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION. 2008.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer y segundo nivel de atencion,
las recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de

estandarizar las acciones nacionales sobre:
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* Identificacion de factores de riesgo para padecer pie diabético.

* Acciones especificas de prevencion, deteccion y tratamiento oportuno en el primer
nivel de atencién.

» Acciones especificas para referir a segundo nivel de atencion. Lo que favorecera
la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que constituye
el objetivo central y la razon de ser de los Servicios de Salud. 51

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL TRATAMIENTO DE LA DIABETES

MELLITUS TIPO2 EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION IMSS 718-14.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencién, las

recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de

estandarizar las acciones nacionales sobre:

o Establecer criterios estandarizados para el tratamiento de la enfermedad y la
deteccién oportuna y manejo de las complicaciones.

o Estandarizar los procesos de organizacion de la atencién del paciente diabético.
Lo anterior favorecerd mejor efectividad, seguridad y calidad de la atencion
médica, contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las
comunidades, que constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios

de salud. 52

GUIAS ALAD (ASOCIACION LATINOAMERICANA DE DIABETES) DE
DIAGNOSTICO, CONTROL Y TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS
TIPO2.

Las Guias ALAD son una herramienta fundamental para el control de la diabetes
tipo 2 en America Latina. En la cual se proponen recomendaciones para manejar la
diabetes en tres niveles de atencion, definidos en base a la disponibilidad de
recursos que en su orden son: atencion minima, atencion estandar y atencion
integral. Estas, por lo tanto, siguen vigentes, especialmente para el cuidado de las
personas con diabetes tipo 2 a nivel de atencion primaria en toda Latinoamérica,
ademds de que se describen los diferentes grados de severidad del pie diabético, el
cual se constituye en el principal factor de riesgo para la amputacion de la

extremidad.ss
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e GUIA ADA 2015 (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION STANDARS OF
MEDICAL CARE IN DIABETES).
La Guia ADA aborda el diagnostico y el tratamiento de la Diabetes Mellitus en todos
los grupos de edad; incluyendo recomendaciones especificas para el tratamiento de
ancianos y embarazadas. Presenta los criterios o estrategias de seguimiento y
control de los pacientes y de las posibles complicaciones a largo plazo,
autocuidados, medidas de soporte y apoyo Yy sobre el entorno laboral y social de los
pacientes, que son de utilidad para el médico. Respecto al pie diabético, se aborda
las complicaciones en aquellos pacientes con Diabetes Mellitus tipo2 y el riesgo de
complicaciones que se presentan en los pies (pérdida de sensibilidad,
deformidades, Ulceras plantares, entre otras) por lo que recomiendan que los pies

sean examinados en cada consulta que se tenga con el médico. s4

IVd. DESCRIPCION DE LA NATURALEZA DEL PROBLEMA.

La exploracion de la adherencia a guias clinicas, se bas6 en la idea de que es un concepto
gue implica la adopcién teorico-practica de normas de conducta, juzgadas por la persona
como beneficiosas y por tanto las incorpora a su quehacer cotidiano. Uno de los objetivos
principales que se plantean es mejorar la calidad de la atencion, la efectividad de la
decisiones clinicas y evaluar el desempefio médico, mediante el uso de procedimientos
preventivos, de diagndstico y tratamiento establecidos en una guia determinada, con la
finalidad de mejorar la calidad de vida y la supervivencia de los pacientes con alguna

enfermedad. ss

No obstante todos los beneficios atribuibles a el manejo estandarizado de una patologia
especifica mediante una guia clinica, muchos profesionales se abstienen de utilizarlas
argumentados diferentes razones, una de las mas comunes es el desconocimiento que se
produce tras un proceso no adecuado en el disefio o socializacion de las guias, o
simplemente un desinterés del personal médico motivado por aspectos dogmaticos
adquiridos en el periodo de formacion, estas dificultades en la implementacion se ha
transformado en una de las principales preocupaciones de las directivas de las instituciones
prestadoras de servicios de salud, que hacen grandes inversiones en la implementacién de

estos procesos. sg
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Se han realizado estudios descriptivos en otros paises donde demuestran que la
adherencia a Guias Clinicas es baja, como en Sudéfrica, donde Asafa R. Adedeji y cols,
investigo la adherencia de los médicos rurales en la provincia de North-West, a las Guias
de Hipertensién de dicho pais demostrando una adherencia completa del 46.7%, una
adherencia parcial del 5.2%, y una no adherencia del 48.1%. , Con resultados similares,
Acosta et al, 2015, encontré que la adherencia a la guia de préctica clinica de Hipertension
arterial en el municipio de Pereira , es parcial en componentes de prevencién, diagndstico,
seguimiento y tratamiento explorados a través del conocimiento, adherencia y las practicas.

1

Por otro lado, en estudios encontrados en otros paises, se ha encontrado una buena
adherencia a las Guias, como Noruega, caracterizado por un bienestar social y
democratico, con generosa cobertura de servicio de salud, predominantemente publica, una
de las naciones con més larga esperanza de vida en el mundo (2009) cuenta con 87
médicos por cada 10,000 habitantes, tiene uno de los mas altos indices de adherencia a
las guias europeas por parte de los médicos, cubriendo el 87% de la poblacion analizada
en el estudio HUNT 2. s7

En México a pesar de que no se han encontrado estudios respecto a la adherencia del
médico a guias de practica clinica sobre el diagnéstico y tratamiento del pie diabético, existe
otro estudio referente al abordaje diagndstico-terapéutico en pacientes con pie diabético
de De la Garza-Salinas y cols en el afio 2007 donde se identificd el conocimiento del médico
familiar encontrando que solo el 13% tenian un buen conocimiento del diagndstico del pie
diabético, un 16% tenian buen conocimiento del tratamiento y solo un 10% sabian de la
clasificacion de Wagner del pie diabético, concluyendo un insuficiente conocimiento acerca

de cédmo abordar al paciente diabético. ss

En la Delegacion IMSS Aguascalientes el problema se sitia en un nivel observacional ya
gue no se tienen estudios de articulos sobre la adherencia a la guia de préactica clinica del
médico de primer nivel de atencion para el diagndstico y tratamiento del pie diabético; lo
cual repercute directamente con la salud del paciente retrasando un diagndstico y

tratamiento oportunos.

Se ha reportado que hasta el 6% de los pacientes enviados a segundo nivel de atencion,
tienen alteraciones relacionadas con Ulceras en el pie; de éstas entre 60 y 80% cicatrizan,

se amputan de 14 a 24% y fallecen entre 3 y 15%. Después de una amputacién hasta 30%
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fallece y la incidencia de amputacion contralateral varia de 25 a 50% dentro de los 3 afios
posteriores; es por esta raz6bn que considero necesario a través de este protocolo
conocer la adherencia que se tiene ala guia de practica clinica para el diagnostico del

pie diabético. sg

IVe. DESCRIPCION DE LA DISTRIBUCION DEL PROBLEMA.

El estudio se desarroll6 mediante la recoleccion de la informacién en los expedientes
electrénicos del SIMF que hayan sido registrados con el diagnéstico de pie diabético por
el médico del primer nivel de atencién en la UMF 10 del IMSS Delegacién Aguascalientes

en el periodo de enero a julio del 2016.

I\Vf. DESCRIPCION DE LA GRAVEDAD DEL PROBLEMA.

Se calcula que en el afio 2025 existiran 300 millones de pacientes diabéticos, quienes, por
tratarse de un padecimiento incurable, deben recibir tratamiento durante toda su vida. Esto
determina que muchos de ellos, con el transcurso del tiempo, manifiesten una baja
adherencia al tratamiento, causando un deficiente control metabdlico y multiples
complicaciones como neuropatia, pie diabético y ceguera. El pie del diabético es un
problema sanitario de gran importancia por su elevada prevalencia y las secuelas que

puede originar. so

Desde el punto de vista de la calidad de la atencion médica, se ha identificado que existen
deficiencias y errores importantes en la atencion ambulatoria y hospitalaria, las cuales se
reflejan en el diagndstico, tratamiento, seguimiento y referencia de pacientes. Por ejemplo,
en el proceso diagndstico destaca la falla médica en la clasificacién del padecimiento y en
la solicitud injustificada de examenes de laboratorio y gabinete y un retraso en el diagndstico
oportuno. s1

La adherencia a las guias contribuyen a abordar parte de esta problemética, disminuyen la
posibilidad de que los pacientes sean diagnosticados errbneamente, reciban medicamentos
innecesarios 0 sean sometidos a procedimientos diagndsticos o terapéuticos

injustificados.s2
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Segun la OMS, 7 de cada 10 amputaciones de pierna se realizan a personas con diabetes
mellitus, teniendo como causa principal un diagnéstico tardio; teniendo en cuenta que en
los paises desarrollados, hasta un 5% de las personas con diabetes mellitus tiene
problemas del pie. Se calcula que el costo directo de una amputacion asociada al pie
diabético esta entre los 30,000 y los 60,000 USD. El 90% de las amputaciones comienza
con una Ulcera en el pie; asi que cada seis personas con diabetes mellitus tendra una Ulcera
a lo largo de su vida, sin embargo, hasta un 85% de todas las amputaciones se pueden
prevenir facilmente, siendo el médico de primer nivel de atencion responsable dado que no

realiza un diagnostico oportuno del mismo.

No solo implica un alto costo sino principalmente y en lo que se da mayor énfasis es la
deficiente calidad de vida del paciente para llevar a cabo sus actividades diarias asi como

los trastornos que implican en la dindmica familiar. o

IVf.i MAGNITUD:
En estudios previos se ha demostrado que la adherencia de los médicos hacia las guias de

atencion primaria es subdptima, es decir solo el 15% de los pacientes reciben atencion en
base a las guias clinicas. En los articulos consultados acerca de la adherencia a otras guias
clinicas existen dos o mas respuestas debido a que el porcentaje varia desde el 80%
descrito por Kirkman y colaboradores, asi como en otro articulo Asafa R. y colaboradores
en donde la adherencia fue de 51.9%, llegando hasta el 39% descrito por Luna Téllez y
colaboradores. Ademés de que en otros estudios se destacan las caracteristicas propias
de la atencién médica, y mencionan la utilidad de la revisiéon de los expedientes clinicos

como medida para valorar la calidad de la atencion médica. 1,62

IVf.ii. TRASCENDENCIA:
Lo anterior refleja que una baja adherencia a las guias de practica clinica por parte del

médico, repercute en un retraso en el diagnostico y tratamiento oportunos, lo cual es de
gran importancia ya que reportes actuales mencionan que el impacto en costos de una
institucion de salud en el manejo de una herida en pie, en un paciente diabético es mayor
cuando la frecuencia de infecciones y lesiones traumaticas prevalece por falta de
cicatrizacion, a tal grado que aumenta la tasa de amputaciones en los servicios de cirugia
y con ello conlleva a mayor descontrol del paciente y aumento en el costo diario del

tratamiento.s3,64
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IVg. ANALISIS DE LOS FACTORES QUE PUEDEN INFLUIR EN EL PROBLEMA CON
MEXICO

Formativos. En nuestro medio desde el pregrado, pasantes, y de residencia médica de los
médicos familiares es desconocido el nivel de conocimientos y habilidades adquiridas en

cada etapa. ®

Capacitacion. De igual manera el nivel de adherencia a la guia de practica clinica para el
diagnostico del pie diabético del médico familiar ya como médico adscrito son
desconocidos, aunque se cuenta con servicios encargados de brindar informacion en
medicina preventiva y en la consulta de medicina familiar , es necesario contar con

instrumentos de evaluacion para implementarlos en ellos g4,65

De desconocimiento. Por parte del personal de salud encargado de brindar la informacién
en el diagnostico de pie diabético, de las normas internacionales y nacionales, guias y

lineamientos que son herramientas para brindarla de una manera eficaz. %

Propios de la Practica. Conocimiento, lo que el médico debe de saber sobre el diagnéstico

de pie diabético. ®°

Institucionales. Politicas, con la participacion de las instituciones sociales, educativas,

gubernamentales y de salud. °

IVh. ARGUMENTOS CONVINCENTES DE QUE EL CONOCIMIENTO DISPONIBLE
PARA SOLUCIONAR EL PROBLEMA NO ES SUFICIENTE PARA SOLUCIONARLO.

A pesar de que los 6rganos promotores de salud tanto a nivel mundial y nacional han
implementado diversas estrategias, con la implementacion de normas, guias de practica
clinica y la publicacion de diversas bases de datos con un factor de alto impacto para la
deteccién oportuna y diagndstico del pie diabético, se siguen encontrando cifras elevadas
de amputaciones en pacientes con pie diabético debido a una deteccién y diagndstico
tardio; por tanto es deficiente la atencion médica que se esté brindando en pacientes con

Diabetes Mellitus.
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El desarrollo de problemas del pie no es una consecuencia inevitable de tener diabetes. De
hecho, la mayoria de las lesiones del pie se pueden prevenir. Sin embargo, las estadisticas
recientes resultan, de algun modo, deprimentes: aproximadamente la cuarta parte del total
de personas con diabetes en el mundo desarrollara en algadn momento de su vida rozaduras
o heridas (Ulceras) en la piel de los pies. Ademas, con el aumento en todo el mundo de
personas con diabetes, sin duda alguna la carga por problemas del pie relacionados con la
diabetes aumentara en afios futuros, en especial si consideramos que, al menos, una de
cada 10 personas en el momento del diagnéstico de diabetes tipo 2 tiene factores de riesgo

de lesiones del pie. s

La problemética en la atencién médica de este problema y sus consecuencias e impacto en
la salud, con pérdida en la calidad de vida por discapacidad, es reflejo de la poca difusion
de medidas de prevencién entre los médicos de primer nivel y, peor aun, de la transmision
de informacidn hacia los pacientes. Por lo que se justifica llevar a cabo acciones especificas
y sistematizadas para intensificar las medidas de prevencién, diagnéstico y tratamiento
oportuno en las unidades de primer nivel, asi como la referencia adecuada a un segundo
nivel de atencion.

Aungue solo un 3% de la poblacion esta diagnosticada de diabetes, la mitad de las
amputaciones no trauméaticas de la extremidad inferior ocurren en pacientes diabéticos. El
85% de estas amputaciones viene precedido de una Ulcera en el pie y disminuyen
considerablemente la calidad de vida de los pacientes ya que tan solo un tercio de los que
sufren la amputacion de la extremidad vuelve a caminar usando una prétesis. sz

La evolucion de los diabéticos con una amputacion mayor es mala, ya que el 30% fallecen
en el primer afio desde la intervencion y al cabo de 5 afios un 50% sufren la amputacién de
la otra extremidad inferior. Se ha demostrado que una prevencion adecuada de las lesiones
en el pie del diabético, asi como un correcto tratamiento pueden reducir esta tasa de
amputacion entre un 50 y un 85%. es,66 Dadas las incapacidades, las repercusiones sociales
y el elevado coste econémico que origina la pérdida de le extremidad, vemos la importancia
de medir adherencia por parte del personal de salud para la deteccion oportuna vy el
diagnostico del pie diabético, ya que mediante esto permitira que el médico de primer nivel
de atencién reconozca los factores de riesgo relacionados con la aparicion de las lesiones,

y asi, desarrollar estrategias preventivas y de tratamiento precoz. 7
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IVi. BREVE DESCRIPCION DE ALGUNOS PROYECTOS RELACIONADOS CON EL
PROBLEMA

Chaves y cols en el afio 2014 publicé el estudio Cumplimiento de guias en pacientes
hospitalizados con falla cardiaca ¢ Cémo estamos? En donde se establecio el cumplimiento
de las guias de manejo farmacoldgico de la falla cardiaca, por parte del médico, al momento
del alta hospitalaria; a través de un estudio descriptivo, prospectivo, recolectaron datos de
hospitalizacion y de la formula médica de egreso, obteniendo como resultados que el
cumplimiento de las recomendaciones de las guias para falla cardiaca fue por debajo de lo
que se espera para la atencion de los pacientes. ss

Fernandez-Ruiz, et al en el afio 2012 realizaron un estudio observacional, descriptivo,
transversal, se estableci6 la adherencia a las recomendaciones de vacunacion
antineumocacica en adulto basado en una encuesta entregada al personal facultativo que
desarrollan su actividad laboral en el Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid y en
16 de los 36 centros de atencion primaria (AP), asignados a su ambito asistencial. En este
estudio, tanto la adherencia a las recomendaciones de vacunacioén antineumocoécica en
adultos como el conocimiento de sus indicaciones fue superior entre médicos respecto a
los que ejercen su actividad en un medio hospitalario. En particular, la adherencia a las
indicaciones de la VP23 entre médicos del medio hospitalario podria ser mejorada mediante
la difusibn de campafas educacionales y facilitando el acceso a la historia previa de

inmunizaciones del paciente g9

Romero Gonzalez et. al. Publicaron en el afio 2012 en el estudio titulado Diagnéstico
educativo sobre adherencia al tratamiento antirretroviral en médicos y enfermeras de la
atencion primaria de salud; con el objetivo de identificar el nivel de conocimientos
relacionados con la adherencia al tratamiento antirretroviral, mediante un estudio
descriptivo, transversal, la poblacién estuvo constituida por 100 enfermeras y 65 médicos
de la atencién primaria de salud, que atendian en los consultorios, a las personas con
VIH/sida, obteniéndose como resultados que los médicos y las enfermeras muestran
escasos conocimientos en algunos elementos esenciales, relacionados con la adherencia

y la repercusién que tienen en la calidad de vida de las personas con VIH/sida. 7o
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Bolino y col. En el afio 2012 publican el estudio Adherencia de la poblacion médica a los
programas de rastreo de cancer colorrectal: ¢Cual es el cumplimiento de esta medida
preventiva entre los profesionales? Para estimar el porcentaje de médicos que realiz6 el
rastreo, estimar la frecuencia de los diferentes métodos de rastreo utilizados, para lo cual
se realizaron 269 encuestas a médicos con edad de 50 afios 0 mas de cuatro hospitales y
cuatro eventos cientificos en 2008, utilizando una encuesta validada incluyé especialidad,
historia familiar, adherencia al rastreo, sintomas y edad al momento del rastreo, método
utilizado, causas de haber realizado o no el rastreo, y en los resultados se incluyeron 242
encuestas. Realizaron el rastreo 41% de los médicos, el método mas utilizado fue la
videocolonoscopia 70%. Concluyendo que la adherencia de los médicos al rastreo del
CCR es subdptima y que se sugiere deben implementarse nuevas estrategias para mejorar

los hébitos de los médicos y el cumplimiento de los programas preventivos. 71

I\Vj. DESCRIPCION DEL TIPO DE INFORMACION A OBTENER QUE SE ESPERA
OBTENER COMO RESULTADO DEL PROYECTO Y COMO SE UTILIZARA PARA
SOLUCIONAR EL PROBLEMA.

Permitira contar con informacion para la retroalimentacién del médico de primer contacto y
como consecuencia mejorar el desempefio de manera competente en su vida profesional
en lo referente al diagnéstico del pie diabético. Ademas de identificar a los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 con pie diabético identificando desde luego los grupos de riesgo,
identificando el diagndstico oportuno, llevando un seguimiento y detectando los pacientes
que requieren de envio oportuno con especialista en caso necesario con la finalidad de

prevenir futuras complicaciones.

Ayudara a obtener mejores resultados ya que permitird a los médicos a implementar un
seguimiento individualizado de cada paciente con pie diabético, segin lo amerite la

sumatoria de sus factores de riesgo.

La informacién sera muy util para sensibilizar a los médicos de primer contacto a llevar un
adecuado control en pacientes diabéticos, identificar factores de riesgo, realizar los cambios
en la prevencion, asi como realizar un diagndstico temprano que influya en la disminucion

de complicaciones vasculares.
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Los médicos de primer contacto influyen en forma importante en diversos aspectos sociales
y de salud; desde la oportunidad de que la paciente cuente con adecuado control de
Diabetes Mellitus lo que disminuye casos de complicaciones.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Existe Adherencia del Médico de Primer Nivel de Atencion a la “Guia de Practica Clinica

para el Diagnostico de Pie Diabético” en pacientes de la UMF 107?

VI. OBJETIVOS

Vla. OBJETIVO GENERAL

1. Identificar la adherencia de los Médicos de Primer Nivel de Atencion a la “Guia de

Practica Clinica para el Diagnéstico de Pie Diabético” en pacientes de la UMF 10.

VIb. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los médicos del primer nivel de atencién que aplican la guia clinica
para el diagnostico del Pie diabético en pacientes de la UMF10 Delegacion

Aguascalientes.

VII. HIPOTESIS

Por tratarse de un estudio descriptivo no se requiere de hipoétesis.
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VIIl. MATERIAL Y METODOS

Vllla. TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

Vlilb. POBLACION DE ESTUDIO

Médicos del Primer Nivel de Atencién adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 10 del
Instituto Mexicano del Seguro Social Delegacion Aguascalientes, que realizaron atencion
de pacientes con diagnéstico de Pie Diabético con uso de expediente clinico electrénico.

Vllic. UNIVERSO DE TRABAJO

Médicos del Primer Nivel de Atencién de la Unidad de Medicina Familiar No. 10 del Instituto
Mexicano del Seguro Social Delegacion Aguascalientes, que realizaron atencién de

pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus con uso de expediente clinico electrénico.

VIlid. UNIDAD DE OBSERVACION

Expedientes Clinicos de pacientes con diagnéstico de Pie Diabético adscritos a la Unidad
de Medicina Familiar No. 10 del Instituto Mexicano del Seguro Social Delegacion

Aguascalientes.

Vllle. UNIDAD DE ANALISIS

Médicos del Primer Nivel de Atencion de la Unidad de Medicina Familiar No. 10 del Instituto

Mexicano del Seguro Social Delegacion Aguascalientes.

VIIIf. CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes que contengan notas con el diagndstico previo de Pie Diabético en la base de
datos de la UMF No. 10 IMSS delegacion Aguascalientes en el periodo enero a julio del
2016.
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Vlllg. CRITERIOS DE NO INCLUSION

Expedientes médicos que no contaron con la informacion necesaria para verificar la

adherencia a la guia clinica para el diagnéstico de Pie Diabético.

VIiIh. CRITERIOS DE ELIMINACION

Expedientes clinicos sin registro de diagnostico
Expedientes clinicos que sean fuera del periodo a evaluar

VIlli. TIPO DE MUESTREO

Muestreo aleatorio simple. La muestra se aleatoriz6 a través de un dispositivo disefiado
para generar numeros aleatorios, seleccionando el rango y cantidad necesaria de numeros,

llamado generador de niumeros aleatorizados sin repeticion.

Para el calcular el tamafio de la muestra se utilizé6 una formula para cuando la poblacion es
finita, es decir cuando conocemos el total de la poblacién y deseasemos saber cuantos del

total tendremos que estudiar, con la siguiente férmula:

e N*Zlp*q
W)+ 22" pg

Donde:

* N = Total de la poblacion

» Za= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)

* p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)

*q=1-p (en este caso 1-0.05 = 0.95)

 d = precision (en su investigacion use un 5%).

Sustituyendo:

n=  (16,045) (1.96)%(0.05)*(0.95) = 378
0.05 (16.045-1)+ (1.96)%*0.05 * 0.095
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Posteriormente, el tamafio de muestra resultado (378) y a través del generador de nimeros
aleatorizados sin repeticion, se tomé del listado generado en la base de datos del OC34 del
expediente electronico de pacientes con diagnéstico de Pie Diabético en la Unidad de
Medicina Familiar No. 10 del Instituto Mexicano del Seguro Social Delegacion
Aguascalientes.

VIIlj. DESCRIPCION DE VARIABLES :

e ADHERENCIA A LA GUIA DE PRACTICA CLINICA:

*Definicion Conceptual: denota el grado en que una conducta (en términos de seguimiento
de una guia clinica) coincide con la normativa médico-administrativa que implica un papel
activo, voluntario y colaborativo en el plan de seguimiento a esta, incorporando las actitudes

(conocimiento, conducta y afecto) del médico. 11

*Definicion Operacional: Para fines del estudio se consideran las acciones tomadas por
parte del médico de primer nivel de atencion en relacién a los lineamientos establecidos en
la guia de practica clinica para el diagnéstico de pie diabético. Ademas se identificara la
adherencia en relacion al nimero de parametros cumplidos de acuerdo a la misma, en
forma escalar considerando buena adherencia si se cumplieron los parametros establecidos

por la guia clinica. 29

IX LOGISTICA.

Se dio aviso a las autoridades directivas de la Unidad de Medicina Familiar No. 10
Delegacion Aguascalientes, dandoles a conocer el proyecto de forma detallada, la finalidad,
el instrumento de evaluacion, estableciendo el tiempo estimado para la recoleccion de datos
los cuales fueron realizados por él investigador, con horarios y estancia en las instalaciones
para realizar la recoleccion de datos se accedio a través del Sistema de Informacion de
Medicina Familiar (SIMF) a los expedientes clinicos de pacientes con Diagnéstico de
Diabetes Mellitus obtenidos mediante la base de datos del OC34 registrados en el periodo

correspondiente al mes de Enero de 2016 al mes de Julio de 2016, seleccionados de forma
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aleatoria y que cumplieron con los criterios de inclusion donde se aplico la lista de cotejo
basada en la Guia de Practica Clinica “Prevencion, Diagndstico y Tratamiento Oportuno del

Pie Diabético en el Primer Nivel de Atencidon” la cual consta de 12 items.

Después de la aplicacion de la lista de cotejo a los expedientes clinicos seleccionados se
procedid a vaciar la informacion en una base de datos de Excel y en el programa estadistico

SPSS version 21 para el analisis e interpretacion de la informacion obtenida.
X. RECOLECCION DE DATOS

Una vez obtenidos los datos de los expedientes electrénicos a incluir en el estudio
adquiridos aleatoriamente, se ingreso el numero de seguridad social en el SIMF entrando
por catalogo de pacientes, al ingresar al expediente electrénico se ingresé a la hoja de
control de Diabetes Mellitus en el apartado de exploraciéon de Pie Diabético, se verificé que
el médico de primer nivel de atencidn haya registrado el examen dermatoldgico del pie, la
integridad de la sensibilidad del pie, datos de enfermedad arterial periférica, biomecanica y
estructura, uso de calzado adecuado al paciente, envio de forma anual a segundo nivel de
atencion, datos de infeccion, pie diabético de alto riesgo, toma de placas de rayos x en
busqueda de anormalidades, prescripcién régimen antimicrobiano empirico en base a la
severidad de la infeccién. Ademas en el mismo expediente electrénico se buscé el apartado
correspondiente a medidas higiénico-dietéticas en donde se verificd6 que el médico de
primer nivel de atencién haya registrado la promocién del uso de calzado adecuado al
paciente, la realizacion de actividad fisica de al menos 150 minutos por semana y la
autoexploracion diaria del pie. Posteriormente se capturaron los datos para realizar el
procesamiento y el analisis de datos. Los datos se obtuvieron mediante una lista de cotejo,
la cual consistié en una serie de preguntas basadas en las recomendaciones de la Guia de
Practica Clinica “Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento Oportuno del Pie Diabético en el
Primer Nivel de Atencién”, que consta de 12 items (cada una con un valor de 1, formando
12 puntos en total), que fueron contestadas en base a lo observado en el expediente

electrénico.

La lista de cotejo utilizada en la valoracion de la adherencia del médico de primer nivel de
atencion a la Guia de Practica Clinica para el diagndstico del Pie Diabético requiere ser

védlida y confiable, por este motivo fue sometida a una prueba estadistica de confiabilidad
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mediante el Alpha de Cronbach obteniéndose un valor de 0.718, el cual se considera

aceptable.

VALIDEZ APARENTE
Se llevo a cabo una prueba piloto aplicando el instrumento de evaluacion a 30 expedientes
clinicos de pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus a manera de evaluar la viabilidad

de los items.
VALIDEZ DE CONTENIDO

Se realizé mediante la colaboracién de un grupo de 5 expertos en Diabetes Mellitus y Pie
Diabético, con la finalidad de evitar la factibilidad de empate, los cuales se les dara a
conocer de forma detallada el instrumento de evaluacion (lista de cotejo), para ser analizada
de forma independiente y cegado hasta saturar el contenido, para corroborar que las
dimensiones que se pretenden evaluar (prevencion, diagndstico y tratamiento) sean
congruentes a las descritas en la Guia de Practica Clinica ya mencionada. Las respuestas
probables a cada item corresponden a respuestas dicotémicas (Sl o NO), donde, los items
a evaluar la dimensiéon de Cognoscitiva corresponde a 3, 7, 9 y 10, Conductiva son el

1,2,4,11y 12 y de la dimension afectiva 5, 6 y 8.

XI. PLAN PARA PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se realiz6 una base de datos en SPSS version 21, de las cuales cada una de estas cuenta
con nombre, tipo, anchura decimales, etiquetas, valores, perdidos, columnas, alineacion,

medida y rol.

En cuanto al analisis de las variables correspondientes a las dimensiones a evaluar
mediante la aplicacion de la lista de cotejo (Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento)
posterior a la calificacion de cada una de ellas, estableciendo un punto de corte del 80% de
respuestas afirmativas para considerar si existio o no adherencia a la recomendaciones
emitidas en la GPC por parte del médico de primer nivel atencion, ademas se realizaron
mediante la estadistica descriptiva obteniendo frecuencias, porcentajes y sus respectivas

graficas.

49



Xll. ASPECTOS ETICOS

El protocolo se realizé de acuerdo a lo establecido en el reglamento vigente en la Ley
General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de investigacion para la
salud, el presente protocolo se realizara conforme al titulo segundo, capitulo 1, articulo 17
categoria | el cual refiere “Investigacion sin riesgo: son estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacibn documental y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas, psicolégicas y
sociales en los individuos participantes, considerando: cuestionarios, entrevistas, revision
de expedientes clinicos y otros en los que no se identifiquen ni se traten aspectos sensitivos
de su conducta, lo cual no provoca ningun dafio”, ya que no se realizara ninguna
intervencion o modificacion intencional de las variables para evaluar la adherencia a la
Guia de Préctica Clinica para el Diagnéstico de Pie Diabético. Por esta razén no se utilizo
carta consentimiento.

Ademas a lo dispuesto en el reglamento de la Ley Federal de Salud en materia de
investigacion para la salud. Prevaleciendo el criterio del respeto a la dignidad y proteccién
de los derechos y el bienestar de los participantes, se evitara hacer juicios o comentarios
acerca de las respuestas vertidas en los cuestionarios y se asegurara la confiabilidad de
dichos datos (articulo 13). La participacién sera voluntaria y se protegera los principios de
individualidad y anonimato de los sujetos de investigacion (articulo 14, fraccién quinta).
Considerando a la presente investigacion se considera sin riesgo para el sujeto de estudio,

ya que no habré procedimientos invasivos (Articulo 17, fraccion 11).

Asi mismo este estudio se formul6 de acuerdo a los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos contenidos en la Declaraciéon de Helsinki
adoptada por la 18% Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada

recientemente por la 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.
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XIll. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

HUMANOS

e Investigador: Jessica Susana Zacarias Reyes

Categoria Costo Unitario Cantidad Costo Total ($)
($)

Computador 5,000 1 5,000

Lapiceros 5 5 25

Lapices 5 10 50

Gomas 3 10 30

Fotocopias 0.50 750 375

Engrapadora 100 1 100

Grapas 30 1 (caja) 30

Cartucho de 500 1 500

Tinta

Total ($) 6,110

FINANCIEROS.

e Estos costos fueron cubiertos por el investigador a cargo.

FACTIBILIDAD.

El estudio es posible, debido a que se cuenta con los recursos humanos, materiales y
tecnolégicos especializados, necesario para llevar a cabo la investigacion. Asimismo, se
conté con la colaboracién de los médicos familiares de la UMF No. 10 Delegacion

Aguascalientes.

XIV. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

Debido a la naturaleza de la investigacion este concepto no es aplicable, pues no se

comprometera la integridad fisica de ningun participante.
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XV. RESULTADOS

En la evaluacion de la adherencia a la Guia de Practica Clinica “Prevencion, Diagndstico y
Tratamiento Oportuno del Pie Diabético en el Primer Nivel de Atencién” se tuvo en cuenta
el porcentaje de las respuestas afirmativas (si) y se consideraron, por criterio de expertos,
5 categorias: Excelente (80-100%), Bueno (60-79%) Regular (59-40%) Malo (39-20%) vy
muy Malo (<19%).

A continuacion se describen los resultados obtenidos para identificar la adherencia a los
criterios clinicos para el diagnéstico del pie diabético por parte de los médicos de primer

nivel de atencion.

La Tabla 2 muestra la adherencia obtenida al criterio clinico de realizar un examen
dermatoldgico del pie, ufias e integridad de la piel en donde se obtuvo una adherencia
Regular ya que el 52.1% de los médicos si la realizan, mientras que el restante 47.9% no

lo hacen (Grafica 1).

Tabla 2. ¢ Se realiz6 examen dermatolégico del pie, ufias e
integridad de la piel?

Frecuencia Porcentaje
No 181 47.9%
Si 197 52.1%
Total 378 100.0%

|Fuente: Expediente clinico (SIMF)

Grafica 1 ¢Se realiz6 examen dermatologico del pie, uiias e integridad de la piel?
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En la Tabla 3 se muestra la adherencia del criterio de realizar la valoracion de la integridad

de la sensibilidad del pie, se obtuvo una Excelente adherencia ya que el 84.1% de los

médicos si lo realizan, mientras que el restante 15.9% no lo hace (Gréfica 2)

Tabla 3 ¢Se realizé valoracién de la integridad de la

sensibilidad del pie?

Frecuencia Porcentaje
No 60 15.9%
Si 318 84.1%
Total 378 100.0%

|Fuente: Expediente clinico (SIMF)

Grafica 2 ¢ Se realiz6 valoracion de la integridad de la sensibilidad del pie?

La Tabla 4 muestra la adherencia respecto al criterio clinico de buscar de manera

intencionada datos de enfermedad arterial periférica, ya sea mediante el historial de

claudicacion y/o valoracion de pulsos en miembros inferiores, se obtuvo una adherencia

Excelente ya que el 84.9% de los médicos realizan esta busqueda y el restante 15.1% no

la realiza (Gréfica 3 ).
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Tabla 4 ¢Se busc6 de forma intencionada datos de
enfermedad arterial periférica, ya sea mediante el historial de
claudicacién y/o valoracion de los pulsos en miembros

inferiores?

Frecuencia Porcentaje
No 57 15.1%
Si 321 84.9%
Total 378 100.0%

|Fuente: Expediente clinico (SIMF)

Gréfica 3 Adherencia respecto al criterio clinico de buscar de manera intencionada datos de

enfermedad arterial periférica

La Tabla 5 muestra la adherencia respecto al criterio de examinar el pie en cuanto a la

biomecanica y estructura, se obtuvo una Buena adherencia ya que el 72.5% de los médicos

si la realizan y el restante 27.5% no lo hacen (Gréfica 4).

Tabla 5 ¢Se examino el pie en cuanto a su biomecanicay

estructura?

Frecuencia Porcentaje
No 104 27.5%
Si 274 72.5%
Total 378 100.0%
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|Fuente: Expediente clinico (SIMF)

Gréfica 4 Adherencia respecto a examinar el pie en cuanto a la biomecéanicay estructura

La Tabla 6 muestra la adherencia en el criterio de recomendar el uso del calzado adecuado
al paciente, donde se obtuvo una Mala adherencia debido a que solo el 28.3% de los
médicos lo realizan, mientras que el restante 71.7% no lo recomienda 0 no registra la

recomendacién (Grafica 5).

Tabla 6 ¢Se recomendo el uso de calzado adecuado al

paciente?
Frecuencia Porcentaje
No 271 71.7%
Si 107 28.3%
Total 378 100.0%

|Fuente: Expediente clinico (SIMF)

Grafica 5. Adherencia en el recomendar el uso del calzado adecuado al paciente

55



La Tabla 7 muestra la adherencia del criterio clinico correspondiente a promover la

realizacion de actividad fisica de al menos 150 minutos por semana, se obtuvo una

adherencia Excelente ya que el 91% de los médicos la promueven, mientras que el restante

9% no lo hace (Grafica 6).

Tabla 7 ¢Se promovié la realizacion de actividad fisica de al
menos 150 minutos por semana?

Frecuencia Porcentaje
No 34 9.0%
Si 344 91.0%
Total 378 100.0%

|Fuente: Expediente clinico (SIMF)

Gréfica 6. Adherencia del criterio clinico correspondiente a promover la realizacion de

actividad fisica

La Tabla 8 muestra la adherencia al criterio clinico de tramitar el envio de forma anual a

segundo nivel de atencion y/o 3 — 6 meses en pacientes con factores de riesgo agregados.

Se obtuvo una Mala adherencia ya que solo el 35.4% lo realiza, mientras que el restante

64.6% no lo hace (Gréfica 7).

riesgo agregados?

Tabla 8 ¢ Se tramito el envio de forma anual a segundo nivel de
atencion y/o cada 3-6 meses en pacientes con factores de

Frecuencia Porcentaje
No 244 64.6%
Si 134 35.4%
Total 378 100.0%

56



|Fuente: Expediente clinico (SIMF)

Grafica 7. Adherencia al tramitar el envio de forma anual a segundo nivel de atencién

La Tabla 9 muestra la adherencia al criterio de promover la autoexploracion diaria del pie,

resultando una Mala adherencia ya que solo el 32.5% lo realiza, mientras que el restante

67.5% no lo hace (Gréfica 8).

Tabla 9 ¢Se promovid la autoexploracion diaria del pie?

Frecuencia Porcentaje
No 255 67.5%
Si 123 32.5%
Total 378 100.0%

|Fuente: Expediente clinico (SIMF)

Gréfica 8. Adherencia al criterio de promover la autoexploracién diaria del pie
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La Tabla 10 muestra la adherencia al criterio de identificar datos de infeccién mediante

signos de inflamacion o secreciones purulentas, ademéas de signos adicionales o

secundarios, este criterio tuvo una Excelente adherencia ya que el 98.9% de los médicos

lo realiza, mientras que el restante 10.1% no lo hace (Gréfica 9).

adicionales o secundarios?

Tabla 10 ¢ Se identificaron datos de infeccién: signos clasicos
de inflamacién o secreciones purulentas, ademas de signos

Frecuencia Porcentaje
No 38 10.1%
Si 340 89.9%
Total 378 100.0%

|Fuente: Expediente clinico (SIMF)

Grafica 9. Adherencia al identificar datos de infeccidn: signos clasicos de inflamacién o
secreciones purulentas, ademas de signos adicionales o secundarios

La Tabla 11 muestra la adherencia al criterio de identificar oportunamente un pie diabético

de alto riesgo mediante los criterios de ulcera previa, disminucién de la sensibilidad,

deformidades por compromiso circulatorio y/o si no se lleva a cabo el autocuidado del pie,

este criterio tuvo una Excelente adherencia ya que el 88.9% de los médicos lo realizan,

mientras que solo el 11.1% no lo hace (Grafica 10).
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Grafica 10. Adherencia al identificar oportunamente un pie diabético de a

Tabla 11 . ¢ Se identificé oportunamente de un pie diabético de

alto riesgo: Ulcera previa, disminucién de la sensibilidad,

deformidades por compromiso circulatorio y/o si no se lleva a

cabo el autocuidado del pie?
Frecuencia Porcentaje
No 42 11.1%
Si 336 88.9%
Total 378 100.0%

|Fuente: Expediente clinico (SIMF)

La Tabla 12 muestra la adherencia al registro de la toma de placas de rayos x en busqueda

de anormalidades Oseas, presencia de gas en tejidos blandos y/o cuerpos extrafios

radiopacos en pacientes con infeccion del pie diabético, se obtuvo una adherencia Buena

ya que lo realizan el 69% de los médicos, mientras que el restante 31% no lo registra

(Grafica 11).

Tabla 12. En pacientes con infeccion del pie diabético ¢se

registrd la toma de placas de rayos x en busqueda de

anormalidades 6seas (deformidad, lisis), presencia de gas en
tejidos blandos y/o cuerpos extrafios radiopacos?

Frecuencia Porcentaje
No 117 31.0%
Si 261 69.0%
Total 378 100.0%
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Fuente: Expediente clinico (SIMF) |
Grafica 11. Adherencia al registro de la toma de placas de rayos x

La Tabla 13 muestra la adherencia a la prescripcion del régimen antimicrobiano empirico
en base a la severidad de la infeccion y el probable agente etiol6gico de acuerdo a las
recomendaciones otorgadas en la guia de préctica clinica en pacientes con infeccion del
pie diabético, en este criterio se obtuvo una Excelente adherencia ya que el 86% lo realiza,

mientras que el restante 14% no lo hace (Grafica 12).

Tabla 13. En pacientes con infeccién del pie diabético ¢Se
prescribio régimen antimicrobiano empirico en base a la
severidad de lainfeccidn y el probable agente etioldgico de
acuerdo a las recomendaciones otorgadas en la guia de
practica clinica?

Frecuencia Porcentaje
No 53 14.0%
Si 325 86.0%
Total 378 100.0%

Fuente: Expediente clinico (SIMF) |
Gréfica 12. Adherencia a la prescripciéon del régimen antimicrobiano
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En las Tablas 14 y 15 se muestran la adherencia total de los 12 items a cubrir registrados

de los 378 médicos cuyos expedientes electronicos se revisaron, se obtuvo que en general

se tiene una Buena adherencia ya que se cumplieron el 67.9% de los criterios, el restante

32.1% no se cumplieron (Gréfica 13).

Tabla 14. Adherencia general ala GPC atencion al pie

diabético
Frecuencias Porcentajes
Cumplimiento 3080 67.9%
Incumplimiento 1456 32.1%
Total 4536 100.0%

1 Cumplimiento

Lt Incumplimiento

Fuente: Expediente clinico (SIMF)

Gréfica 13. Adherencia general a la Guia de Practica Clinica para la atencién del pie

diabético
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Tabla 15. Anédlisis de la Adherencia general a las recomendaciones de la Guia de préctica clinica

6. ¢Se promovio la realizacion de actividad fisica de al
menos 150 minutos por semana?

9. ¢Se identificaron datos de infeccidn: signos clasicos de

inflamacién o secreciones purulentas, ademas de signos...

10. ¢Se identificd oportunamente de un pie diabético de
alto riesgo: ulcera previa, disminucion de la...

12. En pacientes con infeccidn del pie diabético ¢Se

prescribié régimen antimicrobiano empirico en base a...

3. éSe buscé de forma intencionada datos de enfermedad
arterial periférica, ya sea mediante el historial de...

2. ¢éSe realizd valoracion de la integridad de la
sensibilidad del pie?

4. éSe examiné el pie en cuanto a su biomecénica y
estructura?

11. En pacientes con infeccion del pie diabético ése

registrd la toma de placas de rayos x en busqueda de...

1. ¢Se realizd examen dermatoldgico del pie, ufias e
integridad de la piel?

7. éSe tramitd el envio de forma anual a segundo nivel de

atencién y/o cada 3-6 meses en pacientes con factores...

8. ¢Se promovid la autoexploracion diaria del pie?

5. ¢Se recomendd el uso de calzado adecuado al
paciente?

0%

Excelente Regular Malo

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Apego - | Desapego -
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XVI. DISCUSION

El estudio demuestra que se obtuvo una adherencia del 67.9% a las recomendaciones
establecidas por la Guia de Practica Clinica para la prevencion, diagnéstico y tratamiento
del Pie Diabético, de acuerdo a los criterios evaluados en los 378 expedientes electrénicos
analizados en el estudio. Cabe mencionar que se encontré que el 32.1% restante no se

adhiere a dichas recomendaciones.

Dentro de las recomendaciones establecidas por la Guia Clinica, es importante sefialar que
en general se obtuvieron seis criterios evaluados como excelentes; dos evaluados como

bueno, uno evaluado como regular y tres aspectos evaluados como malo.

Los items de la lista de cotejo basados en las recomendaciones de la Guia Clinica que
presentaron mayor problema de registro de cumplimiento y que presentaron los menores
porcentajes de adherencia fue el de recomendar al paciente el uso de calzado adecuado
con un porcentaje de Mala adherencia del 28.3%; seguido por el promover la
autoexploracion diaria del pie con un cumplimiento Malo del 32.5%; en tercer lugar el
tramitar el envio anual a segundo nivel pacientes con factores de riesgo obtuvo una Mala
adherencia ya que solo el 35.4% de los médicos lo realizan; en cuarto lugar el realizar un
examen dermatolégico del pie, ufias e integridad de la piel con una adherencia Regular con
un 52.1% de cumplimiento; el registrar la toma de placas de rayos x en busqueda de
anormalidades en pacientes con 6seas, presencia de gas en tejidos blandos y cuerpos
extrafios radiopacos con una adherencia Buena del 69% y el criterio de examinar el pie en

cuanto a la biomecénica y estructura evaluado como Buena con un 72.5% de cumplimiento.

El item con mayor adherencia fue el de promover la realizacion de actividad fisica de al
menos 150 minutos por semana con un cumplimiento del 91%; seguido de la identificacion
de infecciones a partir de los signos clasicos con una adherencia Excelente del 89.9%; en
tercer lugar el identificar oportunamente un pie diabético de alto riesgo con una adherencia
Excelente del 88.9%; en cuarto lugar el recibir el régimen de tratamiento antimicrobiano
correcto en pies diabéticos con infeccion, este criterio obtuvo una adherencia Excelente con
un cumplimiento del 86%; después el realizar una busqueda intencionada de datos de
enfermedad arterial periférica con una adherencia Excelente del 84.9%, finalmente, la

valoracion integral de la sensibilidad del pie, con una adherencia Excelente del 84.1%.
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De acuerdo a lo anterior, se observdé que los items de la lista de cotejo de las
recomendaciones de la Guia Clinica que presentaron los menores porcentajes de
adherencia estan relacionados con las medidas preventivas que debe otorgar el médico al
paciente en este caso las relacionadas con el uso de calzado adecuado y la promocién de
la autoexploracion diaria de sus pies. Asimismo se identificé una mala adherencia en lo que
respecta a la referencia oportuna al segundo nivel de atencién y con una adherencia regular
en lo que corresponde a la exploracion fisica del pie, es decir; al examen dermatoldgico del
pie, uiias e integridad del pie. Es asi como observamos que el médico de primer nivel de
atencion si bien tiene los conocimientos para la deteccion de complicaciones del pie
diabético asi como en el tratamiento del mismo, existe una baja adherencia en cuanto a los
items correspondientes de prevencion y envio a segundo nivel, siendo responsables de que
no se promueva el cuidado de los pies y la autoexploracion en estos pacientes; por lo tanto

se compliquen y se detecten de manera tardia.

Un aspecto importante que vale la pena mencionar es que si la medida de intervencién
emitida verbalmente no es documentada en el expediente clinico, esta se considera como
no realizada. Por tanto, un nivel bajo de adherencia pudiera ser debido a un subregistro de

la intervencién plasmado en el expediente clinico.
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XVII. CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion podemaos concluir
gue existen aspectos clinicos preventivos, de diagndstico y terapéuticos con deficiencia en
cuanto a la adherencia a las recomendaciones a la Guia de Practica Clinica y que por tanto
repercute en su aplicacion para la atencion a pacientes con Diabetes Mellitus los cuales
presentan un riesgo elevado de presentar pie diabético; lo cual trasciende en
complicaciones a mediano plazo y consecuentemente el impacto en el deterioro fisico de

los pacientes y la saturacion de los servicios de segundo nivel de atencion.

Es importante mencionar que los aspectos con mayor deficiencia fueron los relacionados
con la dimensién afectiva que abarcan la promocién de la salud y la prevencion, a excepcién
de la promocién de la actividad fisica, no obstante, los aspectos cognitivos y conductuales
fueron los que presentaron mejores resultados de adherencia, lo cual quiere decir; que el
médico de primer nivel de atencidn tiene los conocimientos tedéricos para la identificacion
temprana de complicaciones, Yy tratamiento antimicrobiano correctos; sin embargo, en
cuanto a las medidas preventivas, exploracion fisica del pie y referencia a segundo nivel de

atencion se observaron con adherencias bajas a las recomendaciones.

Se debe considerar que una fuente probable de sesgos del presente estudio es la utilizaciéon
del expediente electrénico como fuente primaria para obtener la informacién, ya que
probablemente existieron acciones que se realizaron pero al no registrarse en el
expediente, no se consideraron con cumplimiento, no obstante, el registro de las acciones
es igual de importante que la realizacidon misma, ya que es la evidencia legal de la atencién
otorgada.

El alcance de este trabajo radica en el conocer cuales son los criterios preventivos-
diagnostico-terapéuticos que no se realizan, o en su defecto, con falta de registro, para
poder elaborar una intervencion sobre un diagnéstico basal a fin de incidir especificamente
en los puntos con mayor problema para poder mejorar la atencién al derechohabiente con
pie diabético, lo cual reduciria la morbilidad y mortalidad por causa de esta patologia,
primera causa de consulta subsecuente asi como la mejora de la calidad de vida de la

poblacién derechohabiente con pie diabético.
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XVIIl. RECOMENDACIONES

Promover nuevos proyectos de investigacion orientados a evaluar la adherencia que tienen
los médicos del primer nivel de atencién a las diferentes guias de préactica clinica que
existen, asi como evaluar el nivel de conocimiento y aceptacion de dichas guias en su
practica diaria con la finalidad de identificar las barreras que pudieran obstaculizar su

implementacion.

XIX. GLOSARIO

Guia de Préactica Clinica. Conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma
sistematica para ayudar a los profesionales de la salud y a los pacientes en la toma de
decisiones sobre la atencion médica mas apropiada seleccionando las opiniones
diagnosticas y terapéuticas mas adecuadas en el abordaje de un problema de salud o

condicién clinica especifica. 3o

Pie Diabético. Se define por la Organizaciébn Mundial de la Salud como la ulceracion,
infeccién y/o gangrena del pie asociados a neuropatia diabética y diferentes grados de
enfermedad arterial periférica; es el resultado de la interaccion compleja de diferentes
factores. Es una complicacion crénica de la diabetes mellitus, su origen es multifactorial y
debe considerarse un sindrome al ser un conjunto de signos y sintomas con fisiopatologia

con semejante pero de causa diferente. 34

Adherencia del Médico de Primer Nivel de Atencién ala Guia de Practica Clinica para
el diagndstico del pie diabético. Es la conducta del médico del primer nivel de atencion
que coincide con las recomendaciones emitidas por el comité de practica profesional y que
implica el seguimiento de la Guia de Practica Clinica, incorporando a la conducta como

componente activo de la actitud. 11, 29
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ANEXOS

ANEXO A. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

9 18191999 g |g|2|S|g|s ¢
ACTIVIDAD % % 3 E = é 5 E % § § § %
1 Eleccién del tema | X
Acopio de la
2 bibliografia X | X X X [ X X | X | X [ X | X |X
3 | Solicitud de asesores X
4 | Revision de la literatura X | X I X | X | X X | X| X | X [X
5 Disefio de protocolo X
6 Antecedentes X | X | X | X X | X |X
7 Justificacion X X
3 Introduccion X
9 Hipotesis X
10 Material y métodos X
Elaboracion de
11 instrumento X | X | X |X
Envio del protocolo al
12 comité local X
Revision y modificacion
13 del protocolo X X
Registro del protocolo
ante el comité local de
14 investigacion X
Aprobacién del
15 protocolo X
Captura y tabulacion
16 de resultados
17 | Analisis de resultados
18 Elaboracion de tesis X
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ANEXO B.

LISTA DE COTEJO DE LAS RECOMENDACIONES OTORGADA POR LA GUIA DE
PRACTICA CLINICA “PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO OPORTUNO

A

©

DEL PIE DIABETICO EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION”

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE AGUASCALIENTES

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Sl

NO

¢ Se realizé examen dermatoldgico del pie, ufias e

integridad de la piel?

¢ Se realizé valoracion de la integridad de la
sensibilidad del pie?

¢Se busco de forma intencionada datos de
enfermedad arterial periférica, ya sea mediante el
historial de claudicacién y/o valoracién de los pulsos

en miembros inferiores?

¢.Se examind el pie en cuanto a su biomecanica y

estructura?

.Se recomendd el uso de calzado adecuado al

paciente?

¢Se promovio la realizacion de actividad fisica de al

menos 150 minutos por semana?

¢ Se tramit6 el envio de forma anual a segundo nivel
de atencion y/o cada 3-6 meses en pacientes con

factores de riesgo agregados?

¢, Se promovio la autoexploracion diaria del pie?

¢, Se identificaron datos de infeccion: signos clasicos
de inflamacién o secreciones purulentas, ademas de

signos adicionales o secundarios?

10.

¢ Se identifico oportunamente de un pie diabético de
alto riesgo: Ulcera previa, disminucion de la

sensibilidad, deformidades por compromiso
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circulatorio y/o si no se lleva a cabo el autocuidado
del pie?

11.

En pacientes con infeccion del pie diabético ¢se
registré la toma de placas de rayos x en busqueda
de anormalidades 6seas (deformidad, lisis),
presencia de gas en tejidos blandos y/o cuerpos

extrafios radiopacos?

12.

En pacientes con infeccion del pie diabético ¢Se
prescribié régimen antimicrobiano empirico en base a
la severidad de la infeccidon y el probable agente
etiologico de acuerdo a las recomendaciones

otorgadas en la guia de practica clinica?
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ANEXO C. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

OBJETIVO TIPO DE
CONCEPTO DIMENSIONES ITEMS INDICADOR VARIABLE
GENERAL VARIABLE
ADHERENCIA 3. ¢, Se busco Cualitativa
LA GUIA DE de forma Nominal
PRACTICA intencionada
CLINICA. Es datos de
La conducta enfermedad
Identificar del médico de arterial )
. ) . Adherencia
la primer nivel de periférica, ya ]
. y ] 1. Sl a la guia
adherencia | atencion que sea mediante
j B 0.NO sera
de los | coincide con el historial de
N representa
Médicos de | las claudicacion
i ] da en
Primer recomendacio ylo .
) » g porcentaje
Nivel de | nes emitidas valoracion de
y i . el cual se
Atencion a | por €l Comité los pulsos en i
i o ) presentari
la Guia de | de practica miembros
. . J . en aquellos
Practica profesional vy inferiores? _
o o L expediente
Clinica gue implica el | COGNOSCITIV | 7. .Se Cualitativa
S
“Prevencié | seguimiento A tramité el Nominal
i en los que
n, dela GPC envio de
se
Diagnostico | incorporando forma anual a ) B
identifiquen
y como segundo .
_ _ los items en
Tratamient | componente nivel de i )
) » 1. Sl mas o igual
o0 Oportuno | activo de la atencion y/o
] 0.NO al 80% de
del Pie | ACTITUD cada 3-6
con
Diabético (cognoscitivo, meses en
. . ) respuestas
en el Primer | afectivo, pacientes ] ]
. afirmativas.
Nivel de | conductual). con factores
Atencion” Actitud: de riesgo
disposicion agregados?
positiva 0 9. .Se Cualitativa
negativa que identificaron | 1. SI Nominal
presenta una datos de | 0.NO
persona hacia infeccion:
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un
determinado
objeto que
puede  estar
representado
por persona,
grupo,
situacion,
caracteristica,

entre otros.

signos
clasicos de
inflamacion o
secreciones
purulentas,
ademas de
signos
adicionales o

secundarios?

10. .Se
identifico
oportunamen
te de un pie
diabético de
alto riesgo:
Ulcera previa,
disminucién
de la
sensibilidad,
deformidade
s por
cCompromiso
circulatorio
y/lo si no se
lleva a cabo
el
autocuidado

del pie?

1.8l
0.NO

Cualitativa
Ordinal

CONDUCTUAL

1. .Se
realizé

examen

dermatoldgic
o del pie,
uias e
integridad de

la piel?

1.8l
0.NO

Cualitativa

Nominal
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2. .Se
realizé
valoracién de
la integridad
de la
sensibilidad

del pie?

1.8l
0.NO

Cualitativa

Nominal

4, iSe
examiné el
pie en cuanto
a su
biomecanica

y estructura?

1.8l
0.NO

Cualitativa

Nominal

11. En
pacientes
con infeccién
del pie
diabético ¢se
registro la
toma de
placas de
rayos x en
busqueda de
anormalidad
es Oseas
(deformidad,
lisis),
presencia de
gas en
tejidos
blandos y/o
cuerpos
extrafios

radiopacos?

1.8l
0.NO

Cualitativa

Nominal
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12. En
pacientes
con infeccion
del pie
diabético
sSe
prescribio
régimen
antimicrobian
0 empirico en
base a la
severidad de
la infeccion y
el probable
agente
etiolégico de
acuerdo a las
recomendaci
ones
otorgadas en
la guia de
practica

clinica?

1. Sl
0.NO

Cualitativa

Nominal

AFECTIVA

5. . Se
recomendo el
uso de
calzado

adecuado al

paciente?

1. Sl
0.NO

Cualitativa

Nominal

6. .Se
promovi6é la
realizacion

de actividad
fisica de al

menos 150

1.8l
0.NO

Cualitativa

Nominal
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minutos por

semana?

8. .Se Cualitativa

promovio la Nominal
1.8l

autoexploraci
0.NO

6n diaria del

pie?

ANEXO D. CARTA INFORMATIVA

CARTA AUTORIZACION

En este protocolo no se utilizara carta consentimiento ya que segun el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud en su titulo primero,
capitulo Unico, articulo 17; se clasifica en la categoria de investigacion sin riesgo, ya que
emplearemos un método de investigacion documental retrospectivo en el que no se
realiza ninguna intervencion o modificacién intencionada en las variables fisioldgicas,
psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, ya que solo se hara

revision de expedientes clinicos.

Bajo estos términos se solicitara la autorizacién para acceder a los expedientes clinicos,
con la finalidad de recabar informacion requerida para llevar a cabo el protocolo y

posteriormente analisis y procesamiento de los resultados.

Se haré énfasis que nos conduciremos de acuerdo con los estandares de comportamiento
ético y cientifico aceptados nacional e internacionalmente segun lo establecido por la Ley

General de Salud y el Reglamento en Materia de Investigacion para la Salud de México.
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