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RESUMEN

Antecedentes: E| pie diabético es una de las complicaciones crénicas mas
relevantes de la diabetes mellitus, asociada a alta morbilidad, riesgo de
amputacion y deterioro en la calidad de vida. La deteccion oportuna depende
directamente del conocimiento y habilidades del personal de salud en el primer
nivel de atencién. Estudios previos han evidenciado brechas importantes entre el
conocimiento tedrico y su aplicaciéon practica en la exploracién fisica del pie
diabético, lo cual limita la prevencion y manejo adecuado de esta complicacion.
Objetivo: Evaluar el nivel de conocimientos y habilidades sobre la exploracion
fisica del pie diabético entre médicos familiares y enfermeros especialistas en
medicina familiar adscritos a la UMF 12 del IMSS en Aguascalientes.
Material y métodos: Se trat6 de un estudio cuantitativo, observacional y
transversal. Se aplicé un instrumento validado a una muestra por conveniencia
compuesta por 31 participantes (21 médicos y 10 enfermeros), recopilando
variables sociodemograficas, conocimientos teoricos y habilidades clinicas. El
analisis se realizé mediante estadistica descriptiva e inferencial, utilizando SPSS
v25. Resultados: La muestra estuvo conformada mayoritariamente por mujeres
(67.7%), predominando los médicos especialistas (67.7%). El 41.9% contaba con
certificacion vigente y el 58.1% habia recibido capacitacién previa en diabetes.
Solo el 35.5% reconocié la clasificacion WIfl y el 32.3% interpreté el ITB
correctamente, aunque mas del 90% identificé signos de infeccién, isquemia y
antecedentes clinicos. Respecto a las habilidades, el 38.7% uso6 el monofilamento,
el 83.9% palpd pulsos periféricos, y apenas el 16.1% aplico la prueba de vibracién.
Los médicos obtuvieron mayores promedios que los enfermeros tanto en
conocimientos (7.5 vs 5.6) como en habilidades (7.8 vs 6.6). La calificacién global
promedio fue de 7.1 puntos. Conclusiones: Los resultados evidencian fortalezas
en el reconocimiento de signos clinicos clave, pero también limitaciones
importantes en la aplicacion de pruebas especificas como el ITB o el uso del
monofilamento. Este estudio destaca la necesidad de reforzar programas de
capacitacion continua y sistematica que integren conocimientos teodricos con
habilidades clinicas en la atencion del pie diabético.

Palabras clave: pie diabético, exploracion fisica, atencion primaria



ABSTRACT

Background: Diabetic foot is one of the most significant chronic complications of
diabetes mellitus, associated with high morbidity, risk of amputation, and impaired
quality of life. Timely detection directly depends on the knowledge and skills of
primary care healthcare personnel. Previous studies have shown significant gaps
between theoretical knowledge and practical application in the physical
examination of diabetic foot, which limits the prevention and proper management of
this complication. Objective: To evaluate the level of knowledge and skills
regarding the physical examination of diabetic foot among family physicians and
family medicine nurse specialists assigned to IMSS Unit 12 in Aguascalientes.
Material and methods: This was a quantitative, observational, and cross-sectional
study. A validated instrument was administered to a convenience sample of 31
participants (21 physicians and 10 nurses), collecting sociodemographic variables,
theoretical knowledge, and clinical skills. The analysis was performed using
descriptive and inferential statistics, using SPSS v25. Results: The sample was
predominantly women (67.7%), with specialist physicians predominating (67.7%).
41.9% had current certification, and 58.1% had received prior training in diabetes.
Only 35.5% recognized the WIfl classification and 32.3% correctly interpreted the
ABI, although more than 90% identified signs of infection, ischemia, and clinical
history. Regarding skills, 38.7% used the monofilament, 83.9% palpated peripheral
pulses, and only 16.1% applied the vibration test. Physicians obtained higher
averages than nurses in both knowledge (7.5 vs. 5.6) and skills (7.8 vs. 6.6). The
average overall score was 7.1 points. Conclusions: The results demonstrate
strengths in the recognition of key clinical signs, but also significant limitations in
the application of specific tests such as the ABI or the use of the monofilament.
This study highlights the need to strengthen ongoing and systematic training
programs that integrate theoretical knowledge with clinical skills in diabetic foot
care.

Keywords: diabetic foot, physical examination, primary care.



1. INTRODUCCION

El pie diabético representa una de las complicaciones mas graves y frecuentes en
personas con diabetes mellitus, constituyendo una importante causa de
morbilidad, discapacidad y amputaciones no traumaticas a nivel mundial. Su
abordaje oportuno y adecuado depende, en gran medida, de la capacidad del
personal de salud para identificar signos clinicos tempranos y aplicar medidas de
prevencion y manejo apropiadas. En este contexto, la exploracién fisica
sistematica del pie diabético se convierte en una herramienta fundamental para
reducir el riesgo de complicaciones severas y mejorar la calidad de vida de los
pacientes. Sin embargo, diversos estudios internacionales han evidenciado que,
pese al conocimiento general sobre la diabetes, persiste una deficiencia
significativa en la formacién, habilidades practicas y aplicacion de guias clinicas
por parte de los profesionales de atencion primaria, especialmente en el primer
nivel de atencion, donde se concentra el seguimiento de estos pacientes. Esta
situacion es especialmente critica en entornos institucionales como las Unidades
de Medicina Familiar (UMF), donde los médicos familiares y enfermeros
especialistas en medicina familiar tienen un papel clave en la deteccién y manejo
temprano del pie diabético, pero donde no siempre se dispone de informacion
sistematizada sobre su nivel real de conocimiento y competencia clinica en esta
area especifica. La falta de estudios locales y actualizados que analicen de forma
integral tanto los conocimientos tedricos como las habilidades practicas del
personal en relacién con la exploracion del pie diabético impide disefar estrategias
efectivas de capacitacién, seguimiento y mejora continua. Por tanto, este proyecto
de investigacion tiene como propdésito central evaluar el nivel de conocimientos y
habilidades de los médicos familiares y enfermeros especialistas de la UMF 12,
con el objetivo de identificar areas criticas de oportunidad y aportar informacién util
para fortalecer las capacidades clinicas del equipo de salud.



2. MARCO TEORICO

2.1. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA DE INFORMACION

A continuacidn se presenta la estrategia de busqueda actualizada que se llevd a
cabo en las bases de datos BVS y PubMed, utilizando palabras clave, sinbnimos,
descriptores MeSH/DeCS y operadores booleanos para identificar estudios
observacionales relacionados con la exploracion fisica del pie diabético y el
conocimiento y habilidades de médicos familiares y enfermeros especialistas. Se
aplicaron filtros para restringir los resultados a articulos en espafiol e inglés,
publicados en los ultimos 5 afios y con acceso abierto. Como resultado de esta
busqueda, se obtuvieron 4 articulos en BVS y 6 articulos en PubMed que

cumplieron con los criterios de inclusion definidos para el presente estudio.
Para la BVS (Biblioteca Virtual en Salud), se utilizo la siguiente sintaxis:

((diabetic foot) OR (foot ulcer) OR (diabetic foot ulcer) OR (MH:"Pie
Diabético") OR (MH:"Ulcera del Pie Diabético™)) AND ((knowledge) OR (skills)
OR (clinical competence) OR (MH:"Conocimientos, Actitudes y Practica en
Salud”) OR (MH:"Competencia Clinica™)) AND ((physical examination) OR
(foot examination) OR (clinical assessment) OR (MH:"Examen Fisico")) AND
((health personnel) OR (nurses) OR (physicians) OR (MH:"Personal de
Salud') OR (MH:"Enfermeras y Auxiliares de Enfermeria”) OR
(MH:"Médicos")) AND ((observational study) OR (cross-sectional) OR (case-
control) OR (cohort) OR (MH:"Estudio Observacional”) OR (MH:"Estudio
Transversal"”) OR (MH:"Estudio de Casos y Controles") OR (MH:"Estudio de
Cohortes"))

En la base de datos PubMed, se empled la siguiente cadena de busqueda
avanzada, incorporando términos MeSH y texto libre:

("Diabetic Foot"[MeSH] OR "diabetic foot"[All Fields] OR "foot ulcer"[All
Fields] OR "diabetic foot ulcer"[All Fields]) AND ("Knowledge"[MeSH] OR
"Health Knowledge, Attitudes, Practice"[MeSH] OR "Clinical



Competence"[MeSH] OR knowledge[All Fields] OR skills[All Fields]) AND
("Physical Examination"[MeSH] OR "physical examination"[All Fields] OR
"foot examination"[All Fields] OR "clinical assessment”[All Fields]) AND
("Health Personnel”[MeSH] OR "nurses"[MeSH] OR "physicians"[MeSH] OR
nurse*[All Fields] OR physician*[All Fields] OR "health professional*"[All
Fields]) AND ("Observational Study"[Publication Type] OR "Observational
Studies as Topic"[MeSH] OR "Cross-Sectional Studies"[MeSH] OR "Case-
Control Studies”"[MeSH] OR "Cohort Studies"[MeSH] OR observational[All
Fields] OR "cross sectional”[All Fields] OR "case control"[All Fields] OR
cohort[All Fields])

Cuadro 1. Diagrama de busqueda de articulos

Articulos identificados en bases de Articulos adicionales
3 datos identificados por otros
() PUBMED: (6) articulos: (11)
S BVS: (4)
[
=
z
w
a
Articulos después de remover
duplicados: (21)
Ll
=
N
E Articulos incluidos Articulos excluidos:
desde titulo y abstract: (13)
(17)
[a)
g Articulos excluidos por las
0 Articulos con acceso a siguientes razones:
% texto completo para ser Articulos de revision: (4)
i elegidos: Cartas al editor: (0)
w (15) Calidad baja: (5)
Metaanalisis: (1)
z
o
2
o Articulos incluidos:
z (4)



2.2. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Hidalgo-Ruiz et al. (2023) llevaron a cabo un estudio con el objetivo de evaluar si
el personal de enfermeria sigue las recomendaciones nacionales e internacionales
sobre la prevencion del pie diabético. Se realizé un estudio descriptivo transversal
y observacional mediante un cuestionario autoadministrado validado por siete
expertos, obteniendo un indice de confiabilidad con un alfa de Cronbach de 0.731.
De los 164 participantes iniciales, se incluyeron 157 enfermeras y enfermeros
activos en Espafa. Los resultados indicaron que el 96.58% de los participantes
solicitd a sus pacientes con diabetes que se retiraran el calzado durante las
consultas, mientras que el 78.34% realiz6 inspecciones completas de los pies, y el
80.25% evalud el riesgo de desarrollar pie diabético. En cuanto a la educacion
terapéutica, un 84.07% de los participantes educé a los pacientes sobre el
autocuidado frecuentemente o muy frecuentemente, y el 62.42% comprobo las
habilidades, conocimientos y entorno de los pacientes de manera frecuente o muy
frecuente. Sin embargo, solo el 19.11% realiz6 talleres grupales practicos sobre el
cuidado del pie diabético. Los resultados mostraron diferencias significativas en la
realizacion de las actividades de prevencién en funcion de la edad de los
participantes, el ambito de trabajo (atencidn primaria u hospitalaria), la
capacitacion especifica en pie diabético, y el numero de pacientes con diabetes
asignados. En general, los porcentajes de cumplimiento en las actividades
evaluadas fueron altos en comparacidon con otros estudios revisados. Sin
embargo, los autores concluyen que es necesario fortalecer la exploracion en la
atencion especializada, evaluar mas sistematicamente las habilidades de los
pacientes y fomentar la realizacion de talleres educativos grupales para mejorar la

prevencion del pie diabético y reducir sus complicaciones(1).

Kaya y Karaca (2018) llevaron a cabo un estudio con el objetivo de evaluar los
niveles de conocimiento de las enfermeras sobre el manejo del cuidado del pie
diabético y determinar los factores que influyen en dicho conocimiento. Se trat6 de
un estudio descriptivo transversal realizado con una muestra de 435 enfermeras

que trabajaban en un hospital privado. Los datos fueron recolectados mediante un
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formulario de informacién y un cuestionario sobre el nivel de conocimiento de las
enfermeras en el manejo del pie diabético. Los resultados revelaron que el 66% de
las enfermeras no habian recibido capacitacion en el cuidado del pie diabético y el
77.5% no realizaban examenes fisicos del pie a los pacientes diabéticos. Ademas,
se encontré que el 80.9% de las enfermeras no educaban a los pacientes sobre el
cuidado del pie diabético. Aunque los niveles de conocimiento de las enfermeras
sobre el manejo del pie diabético eran adecuados, este conocimiento no se
aplicaba durante la atencion al paciente, lo que sugiere una desconexion entre el
conocimiento tedrico y la practica clinica. Para fomentar la participacion de las
enfermeras en el manejo del pie diabético, los autores concluyen que se deben
organizar programas de capacitacion teorica y practica y se debe incentivar a las

enfermeras a participar en ellos(2).

Wang et al. (2023) llevaron a cabo un estudio con el objetivo de investigar el
conocimiento, la actitud y la practica del personal de salud en endocrinologia
sobre el cribado de lesiones pre-ulcerativas en el pie diabético. Se desarrollé un
nuevo cuestionario que fue distribuido en linea, obteniendo un total de 1004
respuestas validas. Para el analisis estadistico se utilizaron pruebas T, ANOVA,
analisis de correlacion de Pearson y regresion lineal multiple. Los resultados
revelaron que los puntajes de conocimiento, actitud y practica del personal de
salud sobre el cribado de lesiones pre-ulcerativas fueron de 45.46 + 16.26, 92.11 +
10.50 y 72.27 + 17.63, respectivamente. Ademas, el 60.2% de los participantes
habian recibido capacitacion para el cribado de lesiones pre-ulcerativas, mientras
que el 39.8% no la habia recibido. Del total de encuestados, el 31.8% afirmé que
su hospital no contaba con un programa de cribado para lesiones pre-ulcerativas
en el pie diabético. Se encontraron relaciones positivas entre el conocimiento y la
practica, asi como entre la actitud y la practica del cribado. La regresién lineal
multiple indicé que los hospitales de nivel Il y terciarios fueron los principales
factores que influyeron en los puntajes de conocimiento. Asimismo, tener un titulo
de grado y participar en capacitaciones fueron los principales factores que
influyeron en los puntajes de actitud, mientras que la participacion en

11



capacitaciones, la implementacion de proyectos relevantes en el hospital, la
cooperacion de los pacientes y las horas de trabajo fueron factores que influyeron
en los puntajes de practica. En conclusion, el personal de salud en endocrinologia
necesita mayor conocimiento sobre las lesiones pre-ulcerativas del pie diabético y
debe fortalecerse su practica de cribado. Se recomienda incrementar la educacién
y la capacitacion para el cribado de estas lesiones entre los trabajadores de la

salud en los departamentos de endocrinologia(3).

Hassan Mohammed H. Algarni y colaboradores (2022) llevaron a cabo un estudio
cuyo objetivo fue evaluar los conocimientos, actitudes y practicas de los médicos
de atencién primaria de salud (PHC) en la region de Aseer, Arabia Saudita, en
relacion con la prevencién y manejo del pie diabético. Empleando un disefio
transversal, los investigadores distribuyeron un cuestionario autoadministrado
entre médicos en centros de salud de atencién primaria en las ciudades de Abha y
Khamis Mushayt, abordando dimensiones de conocimiento, actitudes y practicas
de prevencion del pie diabético. La muestra incluyé 150 médicos, de los cuales el
55.3% eran hombres, y un 63.3% eran meédicos generales, mientras que el 25.3%
se especializaba en medicina familiar. En cuanto a los resultados, el 95.3% de los
meédicos reconocid la importancia de la deteccidon temprana de complicaciones del
pie diabético y su referencia inmediata para evitar amputaciones. En términos de
actitud, el 97.3% estuvo de acuerdo en que la conciencia sobre las complicaciones
del pie diabético y la referencia temprana de casos disminuirian la tasa de
amputaciones. Sin embargo, en practicas, solo el 89.3% reportd la inspeccion de
pies en pacientes diabéticos como una medida rutinaria. Los puntajes promedio en
conocimientos y actitudes fueron buenos, alcanzando el 79.7% y 88.1%
respectivamente, mientras que los puntajes en practicas fueron mas bajos, con un
promedio de 52.9%. Hubo una correlacion positiva y significativa entre las
dimensiones de conocimiento, actitud y practica, mostrando que los médicos con
mayor experiencia en atencién primaria obtuvieron mejores resultados en

conocimientos y practicas (4).
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Nadia Mabrouk y colaboradores (2013) realizaron un estudio cuyo objetivo fue
evaluar los conocimientos, actitudes y practicas de médicos familiares en centros
de practica de la Universidad del Canal de Suez respecto a la neuropatia
diabética. El disefio de este estudio fue descriptivo y transversal, e incluyé a 60
médicos familiares, de los cuales el 48.3% aprobd la evaluacién de conocimientos,
el 66.7% presentd una actitud favorable y el 43.3% alcanzé una practica
adecuada. Se encontré que el nivel de cualificacion y los afios de experiencia en
medicina familiar influyeron significativamente en los resultados de conocimiento y
practica (p=0.037 y p=0.035, respectivamente). El 85% de los médicos expreso la
necesidad de mayor formacion y capacitacion en el manejo de neuropatia
diabética, y recomendaron la incorporacion de guias estandarizadas y programas

de educacion médica continua (5).

Mafusi et al. (2024) realizaron un estudio con el objetivo de evaluar el
conocimiento, las actitudes y las practicas del personal de enfermeria sobre el
cuidado del pie diabético en centros de atencién primaria de salud en Kimberley,
Sudafrica. Se llevo a cabo un estudio descriptivo transversal en el que se aplicé un
cuestionario para evaluar el conocimiento, las practicas y las actitudes de las
enfermeras en relacion con el cuidado del pie diabético en los 14 centros de salud
del distrito de Sol Plaatje. Los resultados mostraron que 128 enfermeras
profesionales, auxiliares y enfermeras matriculadas fueron reclutadas para el
estudio, de las cuales 105 completaron el cuestionario autoadministrado. La
mayoria de las participantes eran mujeres (95%) y el 58.1% conocia la existencia
de las guias para el cuidado del pie diabético en Sudafrica, mientras que el 57.7%
habia leido estas guias. Sin embargo, un 57% de las enfermeras desconocia la
herramienta de cribado rapido del pie diabético de 60 segundos, y un 67% no
conocia la prueba del monofilamento de 10 g, que es crucial para evaluar la
neuropatia. Ademas, aproximadamente un 29.8% de las enfermeras nunca habia
asistido a una clase sobre el cuidado del pie diabético y el 85.6% manifesto la
necesidad de recibir capacitacién adicional en este area. En conclusién, aunque la

mayoria de las enfermeras de los centros de atencion primaria del subdistrito de
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Sol Plaatje tienen cierto conocimiento sobre las guias de cuidado del pie diabético,
el estudio muestra la necesidad de una educacion continua y mas profunda sobre
el cuidado del pie diabético. Los resultados ayudaran a mejorar la conciencia del
personal de enfermeria sobre la importancia de la atencién del pie diabético para

reducir el riesgo de complicaciones graves en pacientes con diabetes(6).

2.3. ANTECEDENTES GENERALES

2.3.1. Pie diabético

La DM es la primera causa de amputacion no traumatica y representa el 60-80%
de las amputaciones de la extremidad inferior. En el 85% de los casos, la
amputacion esta precedida de una ulcera en el pie. Las ulceras de pie diabético
constituyen una de las grandes causas de morbilidad y mortalidad, que aumenta
progresivamente, asi como también lo hacen su incidencia y prevalencia. Se ha
comprobado que la prevencion primaria favorece la correcta evolucién de la

patologia(7).

La Fundacion Internacional de Diabetes estima que entre 40 y 60 millones de
personas en todo el mundo se ven afectadas por la ulcera del pie diabetico, un
marcado aumento con respecto a las estimaciones de 2015, que oscilaron entre 9

y 26 millones(8).

México se encuentra entre los 10 paises con mayor prevalencia de diabetes en el
mundo. una tercera parte del total de pacientes con diabetes desarrollara o ya
padece alguna complicacion, con una prevalencia del 13% para el pie diabético,

siendo la mas comun

El sindrome de Pie Diabetico es considerado por la OMS como “la presencia de
ulceracién, infeccién y/o gangrena del pie asociada a la neuropatia diabética y
diferentes grados de enfermedad vascular periférica, resultados de la interaccién

compleja de diferentes factores inducidos por una hiperglucemia mantenida.”

14



El pie diabético (PD) se define en el glosario del Consenso Internacional del Pie
Diabético como una herida que penetra la piel en cualquier region por debajo del
tobillo, en personas afectadas con diabetes y que incluye, ademas, la gangrena y
la necrosis como resultado de la interaccion de diferentes factores inducidos por la
hiperglucemia mantenida y causas traumaticas previas, aunque el pie no presente

lesiones.

Se estima que aproximadamente el 70% de las amputaciones no traumaticas se
deben a esta enfermedad. Segun la IWGDF, son altamente prevenibles mediante
la realizacién de actividades de autocuidado. Sin embargo, en México, menos del
50% de los pacientes llevan a cabo estas actividades, segun los resultados

previos.

Las ulceras del pie diabético (UPD) son complicaciones frecuentes de la diabetes
mellitus y representan una morbilidad, una mortalidad y unos gastos sanitarios
significativos. Es una entidad con una incidencia anual del 2 %, que se presenta,
segun estudios europeos, entre el 19 y el 34 % de los pacientes con diabetes

mellitus a lo largo de su vida.

Las tasas de mortalidad asociadas con el desarrollo de una UPD se estiman en un
5 % en el primer aflo y en un 42 % a los cinco afnos. A menudo puede identificarse
un evento iniciador potencialmente prevenible, como un traumatismo menor que

causa una lesion cutanea.

La presentacién clasica de la UPD es la de un pie infectado grave a través de una
herida previa, con necrosis rapidamente progresiva. En Latinoamérica es motivo
de ingreso en el 3,7 % de los casos y en el 20 % de los internados con diabetes
mellitus. La isquemia por obstruccion arterial (que existe en el 50 % de las ulceras)
y la infeccion son las que determinaran el prondstico de la ulcera y de la

extremidad.
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El tratamiento de la uUlcera esta basado de acuerdo a la estadificaciéon de la

Clasificacion de la Universidad de Texas:

Cuadro 2. Tipos de tratamiento

Ulcera no infectada. (Grado 1, estadio | Generalmente superficiales, se
A) pueden desbridar en consultorio o en
domicilio. En caso de no contar con
personal para desbridar, se puede
utilizar agentes autoliticos como geles
0 apobsitos. Para las Uulceras no
infectadas que se extienden a tejidos
mas profundos, (Grado/estadio: 2A y
3A), se sugiere un desbridamiento
quirdrgico inicial. Alivio de la presion
en caso de presentarse (plantillas,
modificaciones de calzado y otros
dispositivos para apoyar la

deambulacién

Ulcera Infectada: (Estadio B, Grado 1 | Incluye tratamiento antimicrobiano
a3) (ver seccién 2.1) y desbridamiento
quirdrgico. Se recomienda valoracion
por cirugia en caso de que la
infeccién se extienda mas alla de la

dermis

Ulcera Isquémica: (Estadio C, Grado 1 | Ademas de la atencion local
a3) adecuada (desbridamiento, cobertura
de la herida, alivio de la presion), los
pacientes con isquemia significativa

de las extremidades deben ser
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remitidos al especialista en angiologia
para una posible revascularizacion.
Se debe considerar la
revascularizacion (abierta,
endovascular) en pacientes con
cualquier grado de isquemia de
extremidades y Ulcera en el pie que
no mejore con el transcurso del

tiempo.

Combinacion de infeccion e | Estas constituyen el mayor riesgo de
isquemia. (Estadio D, grado 1 a 3) amputacién. Se requiere del manejo
en equipo por parte de personal de
Medicina Interna y Cirugia General y
personal de Enfermeria  con
experiencia en el control metabdlico y
quirargico de infecciones y

revascularizaciones

La neuropatia diabética ocasiona la pérdida de sensibilidad en los pies, mientras
que la enfermedad vascular periférica reduce el flujo sanguineo, dificultando la

cicatrizacion y aumentando el riesgo de infecciones (9,10)

Entre los factores de riesgo para el desarrollo del pie diabético se encuentran los
modificables, como el descontrol glucémico, deformidades anatémicas, presion
plantar aumentada, calzado inadecuado, tabaquismo, alcoholismo y el uso de
beta-bloqueadores, mientras que los no modificables incluyen la edad, el tiempo
de evolucién de la diabetes, antecedentes de ulceraciones o amputaciones y otras
complicaciones asociadas (11). Los sintomas varian en gravedad, iniciando con
cambios en la piel y uias, como resequedad, engrosamiento o grietas. La pérdida

de sensibilidad impide detectar lesiones menores, favoreciendo la formaciéon de
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ulceras que pueden profundizarse hasta afectar musculos, tendones e incluso
huesos(12).

Se recomienda evaluar la presencia de neuropatia periférica desde el diagnostico
de diabetes mellitus tipo 2 o prediabetes. La valoracion debe incluir historia clinica
y exploracion fisica detallada, enfocandose en la identificacion de sintomas como
entumecimiento, hormigueo, dolor nocturno o sensacion de descarga, asi como
debilidad progresiva en los extensores del pie (12). La prueba del monofilamento
consiste en aplicar presion en zonas especificas de la planta del pie hasta que el
filamento se doble, lo que determina la percepcion de sensibilidad. Para realizar el
tamizaje con diapasén de 128 Hz, este se coloca en el dorso del primer dedo y se
pide al paciente que indique el inicio y fin de la vibracion; la ausencia de
percepcion sugiere neuropatia y riesgo de ulceracion (12,13). En caso de
sospecha de Uulcera infectada, es fundamental determinar su extensién vy
gravedad, identificar factores predisponentes y evaluar su etiologia para un

manejo adecuado(13).

Cuadro 3. Clasificacion de gravedad de las ulceras de pie diabético e
infeccién de la IWGDF/IDSA

Grado | Gravedad de | Manifestaciones clinicas

PEDIS | la infeccién

1 No infecciébn | Heridas no purulentas sin signos de infeccion
2 Infeccién Presencia de 2 o mas signos de inflamacion (pus,
Leve eritema, dolor, edema o induracién). Eritema no mayor

a 2 cm alrededor de la Ulcera en cualquier direccion.
Infeccion limitada a piel o tejidos subcutaneos
superficiales. Sin respuesta inflamatoria sistémica u

otras complicaciones locales

3 Infeccion Presencia de 2 o mas signos de inflamacion (pus,
Moderada eritema, dolor, edema o induracion). Sin respuesta

inflamatoria sistémica y metabdlicamente estable.
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Presencia de celulitis de > 2 cm y/o linfangitis, con
afectacion superficial de la fascia o que penetra al

musculo, tenddn, articulacién o hueso.

4 Infeccion Igual que el grado anterior con cualquier infeccion que
Severa condiciona inestabilidad metabdlica (hiperglucemia
grave, acidosis o elevacion de azoados) o respuesta
inflamatoria sistémica definida por 2 o mas de los
siguientes: o Temperatura > 38 6 < 36°C. o0 Frecuencia
cardiaca > 90 por minuto. o Frecuencia respiratoria >20
por minuto o paC0O2 12 mil/ul 6 < 4 mil/ul 6 > 10% de

bandas. o Hipotensién arterial.

Las infecciones en el pie diabético son comunes y se manifiestan con
enrojecimiento, hinchazoén, calor local, mal olor y secrecion purulenta. La
neuropatia y la mala distribucidon del peso corporal pueden generar prominencias
Oseas y deformidades, como la neuroartropatia de Charcot, que se caracteriza por
inflamacion, edema, prominencias éseas y diferencias de temperatura superiores
a 2 °C respecto a la extremidad contralateral(12). La enfermedad vascular
periférica también juega un papel clave, contribuyendo a sintomas como pies frios,
cambios en la coloracién de la piel y, en casos avanzados, gangrena. El pie
diabético isquémico puede presentar dolor en reposo, piel brillante y eritematosa,
ufias engrosadas y un retardo en el relleno capilar, con alteraciones mas evidentes
al elevar o bajar la extremidad. La palpacion de los pulsos pedio y tibial posterior
suele ser negativa, y el indice tobillo-brazo (ITB) puede encontrarse por debajo de
0.9, o incluso de 0.6 en casos graves, aunque la calcificacion de Monckeberg

puede generar falsos valores elevados (12).

La osteomielitis es una complicacion frecuente del pie diabético, con una alta tasa
de asociacion con amputaciones y mortalidad. Su diagnédstico se basa en la
sospecha clinica y la palpacion 6sea a través de la ulcera con un estilete romo,

mientras que la confirmacion se obtiene mediante estudios histopatoldgicos o
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cultivos 6seos. Debe sospecharse en ulceras de mas de 2 cm?, con una duracién
mayor a dos semanas, especialmente en prominencias 0seas, o cuando la
velocidad de sedimentacion globular supera los 70 mm/h. Las radiografias pueden
no evidenciar signos iniciales de osteomielitis, ya que las alteraciones
estructurales del hueso aparecen tras dos o tres semanas, cuando se ha
comprometido al menos un 30% del contenido mineral. La prueba de toque de
hueso (“probe to bone test”) es una herramienta diagndéstica clave, especialmente
en pacientes de alto riesgo segun la clasificacion IWDG/IDSA. Consiste en la
insercion de un estilete romo en la lesion ulcerada tras limpieza con yodopovidona;
la prueba es positiva si se percibe contacto con el hueso, lo que indica afectacion

profunda con un alto valor predictivo de osteomielitis (12).

2.3.2. Fisiopatologia

La fisiopatologia del pie diabético involucra la interaccién de tres factores
principales: neuropatia  periférica, enfermedad vascular periférica e
inmunodeficiencia, los cuales predisponen a la formacion de lesiones, infecciones
y, en los casos mas graves, amputaciones. La neuropatia diabética, originada por
una hiperglucemia cronica, genera dafio en las fibras nerviosas, afectando la
sensibilidad y la funcion motora, lo que impide la percepcion de lesiones menores
y facilita la progresion de ulceras. Ademas, las alteraciones en los nervios motores
provocan deformidades como los dedos en martillo, incrementando la presion en
ciertas areas y favoreciendo la ulceracion(14). En el caso de la neuropatia de
Charcot, un proceso inflamatorio localizado genera un aumento en la resorcion
Osea debido a la alteracion del sistema RANKL y la disminucion de moléculas
estabilizadoras de la matriz extracelular, lo que provoca inestabilidad biomecanica

y mayor riesgo de ulceraciones(15).

La enfermedad vascular periférica es otro componente clave, ya que la
aterosclerosis en pacientes diabéticos reduce el flujo sanguineo a las

extremidades inferiores, comprometiendo la cicatrizacion y favoreciendo la
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necrosis tisular. La disfuncion endotelial y la alteracion en la vasodilatacion
mediada por oOxido nitrico aumentan la permeabilidad a particulas LDL,
contribuyendo a la formacion de placas ateroesclerdticas que afectan
preferentemente a las arterias tibiales(16). La hiperglucemia crénica, ademas de
potenciar la aterogénesis, debilita el sistema inmunitario, reduciendo la respuesta
inflamatoria y la capacidad del organismo para combatir infecciones. Esta
combinacion de neuropatia, isquemia e inmunodeficiencia genera un circulo
vicioso en el que una lesibn menor puede evolucionar rapidamente a ulceras

infectadas con alto riesgo de sepsis o0 gangrena(17).

El pie diabético presenta una estructura anatomica que favorece la diseminacién
de infecciones, debido a la divisibn del pie en compartimientos rigidos e
interéseos. Cuando se acumula material purulento o se desarrolla inflamacion, la
presion dentro de estos compartimientos puede superar la presion capilar,
provocando necrosis tisular. Ademas, las infecciones se propagan a través de los
tendones y sus vainas, desde las zonas de mayor a menor presion, lo que facilita
la afectacion del dorso cuando la ulcera se encuentra en la planta del pie. En
casos avanzados, la infeccion puede extenderse al hueso, aumentando el riesgo
de osteomielitis y, en consecuencia, de amputaciones. Por ello, la identificacion
temprana de estos procesos patolégicos mediante una exploracion clinica
adecuada es esencial para prevenir complicaciones graves y mejorar el prondstico

del paciente(18).

2.3.3. Manejo del pie diabético

La evaluacion temprana y adecuada del pie diabético es fundamental para
prevenir complicaciones graves como infecciones profundas, isquemia vy
amputaciones. La identificacién de signos de neuropatia, enfermedad vascular
periférica y lesiones preulcerativas permite la intervencidén oportuna y evita la
progresion de la enfermedad. Para ello, el personal de salud debe poseer

conocimientos tedricos sélidos y habilidades clinicas especificas en la exploraciéon
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fisica del pie diabético. Segun las guias del International Working Group on the
Diabetic Foot (IWGDF) y la IDSA, una evaluacion integral debe incluir la
inspeccion visual, en la cual se analizan cambios en la piel, alteraciones en las
ufas, presencia de Ulceras, signos de infeccion o deformidades estructurales.
Ademas, la palpacion de los pulsos pedio vy tibial posterior es indispensable para
detectar insuficiencia arterial, mientras que la evaluacién neurolégica mediante el
uso del monofilamento de 10 g y el diapasén de 128 Hz permite identificar
neuropatia periférica. Otras pruebas complementarias incluyen la valoracion de
sensibilidad mediante presion cutanea, temperatura y reflejos osteotendinosos,
como el reflejo Aquileo. Finalmente, el uso de escalas de clasificacion de riesgo,
como la WIfl, permite determinar el nivel de vulnerabilidad de los pacientes y
facilitar la toma de decisiones en la atencién clinica. El conocimiento y la correcta
aplicacion de estas pruebas por parte de los médicos familiares y enfermeros
especialistas en medicina familiar son esenciales para detectar oportunamente a
los pacientes en riesgo y derivarlos para intervenciones preventivas o
especializadas, evitando asi la progresion del dafio y reduciendo la incidencia de

amputaciones.(11).

2.4. Teorias y modelos que apoyan las variables

2.4.1. Conocimiento

El conocimiento ha sido objeto de estudio desde la antigiiedad, cuando Platén lo
defini6 con base en tres elementos esenciales: la verdad, la credibilidad y la
justificaciéon. Se concibe como la habilidad y el dominio adquiridos por un individuo
a través del aprendizaje y la experiencia, tanto en su forma tedrica como practica.
Desde la perspectiva psicologica, su adquisicion involucra procesos cognitivos
complejos como la percepcion, el aprendizaje, la comunicacion y el razonamiento.
En el ambito filoséfico, el analisis del conocimiento es el nucleo de la
Epistemologia, que busca responder cuestiones fundamentales sobre su
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naturaleza, adquisicion y aplicacion en la toma de decisiones sabias, concepto que

Aristoteles denomindé fronesis(19).

En los ultimos dos siglos, el Positivismo ha influido en la manera en que se
adquiere y emplea el conocimiento, estableciendo una distincion entre la Ciencia y
la Filosofia. Esta corriente enfatiza la verificacion empirica como criterio de verdad
y excluye cualquier conocimiento que no pueda ser comprobado
experimentalmente, descartando aspectos subjetivos como la metafisica o la
religion. Se caracteriza por su objetividad, determinismo y matematizacion del
conocimiento, eliminando nociones universales o absolutas en favor de principios

verificables(20).

2.5. Principales Corrientes del Aprendizaje

2.5.1. Constructivismo

Esta corriente enfatiza el papel de la mente como un sistema que organiza la
informacion a partir de procesos internos dirigidos. Se fundamenta en la idea de
que el conocimiento se construye mediante la experiencia, diferenciandose en dos
perspectivas: el constructivismo social, que sostiene que el aprendizaje es
producto de la interaccion con el entorno, y el constructivismo dialéctico, que
considera valido el conocimiento solo cuando refleja fielmente los fendmenos y

transformaciones del ambiente(21).

2.5.2. Cognitivismo

Surgi®6 como una respuesta al conductismo, desplazandolo con una nueva
perspectiva en la que el ser humano es visto como un procesador activo de
informacion, en lugar de un receptor pasivo. Se basa en la analogia entre la mente
humana y los sistemas computacionales, interpretando la cognicibn como un
proceso de manipulacion y representacion de simbolos. Este enfoque también ha
dado lugar a teorias sobre la memoria y el procesamiento de la informacion, donde

la mente organiza activamente los datos del entorno para generar aprendizaje(22).
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2.5.3. Conductismo

Esta teoria, influenciada por la tradicion empirica aristotélica, sostiene que el
aprendizaje se basa en la relacion entre estimulo y respuesta, con un principio de
correspondencia donde la mente es un reflejo de la realidad externa. En este
modelo, el comportamiento humano es determinado por el entorno, asumiendo
que el aprendizaje no es una caracteristica innata, sino el resultado de estimulos
ambientales. Considera que las mismas leyes del aprendizaje se aplican a todos
los seres vivos por igual, enfocandose en la prediccion de la conducta mediante

asociaciones simples y replicables(19).

2.5.4. Habilidades y Conocimiento

La adquisicion de habilidades se fundamenta en la participacién activa del
estudiante en distintos niveles de aprendizaje, los cuales incluyen entrenamiento,
practica supervisada y autonomia. Para lograrlo, es necesario familiarizarse con la
teoria y las técnicas de evaluacion, descomponer los procedimientos en pasos
simples y, posteriormente, integrarlos en una ejecucion completa. El aprendizaje
basado en la experiencia permite consolidar las habilidades de manera progresiva

y efectiva (23).

Segun Wagner y el Grupo sobre el Liderazgo para el Cambio de la Universidad de
Harvard, los profesionales requieren desarrollar habilidades clave para enfrentar
los desafios contemporaneos. Estas incluyen el pensamiento critico y la resolucion
de problemas, liderazgo colaborativo, adaptabilidad, iniciativa, comunicacion
efectiva, andlisis de la informacién, asi como creatividad e imaginacion. Estas
competencias son esenciales para la preparacién académica y profesional en el
siglo XXI (24).

Desde la perspectiva del desarrollo intelectual, el conocimiento debe integrarse de

manera estructurada en la mente del individuo para optimizar su procesamiento y
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aplicaciéon. Sternberg plantea que la organizacién del conocimiento es valiosa en
la medida en que facilita un analisis mas eficiente de nueva informacién. A medida
que los procesos cognitivos se refinan, contribuyen a la evolucion del
conocimiento y, en conjunto, potencian el rendimiento intelectual. Modelos tedricos
como los de Ericsson, Charness, Krampe, Tesch-Rdmer y Vygotsky han intentado

explicar la interaccion entre conocimiento, habilidades y desempeno experto (25).

2.5.5. Teoria del Aprendizaje de Vygotsky

La teoria de Vygotsky enfatiza el papel fundamental del entorno social en la
adquisicidn del conocimiento. Propone que el aprendizaje parte de experiencias
previas y del contexto sociocultural, donde la mediacion y la interaccion con otros
juegan un rol esencial en el desarrollo cognitivo. Su concepto de "zona de
desarrollo proximo" describe la distancia entre lo que un individuo puede lograr de
manera independiente y lo que puede alcanzar con ayuda de un mentor o
companero mas experimentado, facilitando la internalizacion de nuevas

habilidades y conocimientos a través del andamiaje (24).

Vygotsky distingue dos procesos clave en la construccion del conocimiento: uno
basado en la observacion e interaccién con la sociedad, y otro interno, en el cual
el individuo reorganiza y aplica la informacion adquirida. Ademas, clasifica las
funciones mentales en inferiores, determinadas biolégicamente, y superiores,
desarrolladas mediante la interaccion cultural. Las herramientas psicoldgicas,
como el lenguaje, juegan un papel crucial en la transicion de habilidades
interpersonales a habilidades cognitivas autonomas, permitiendo la estructuracion
del pensamiento y el control del comportamiento. La mediacion cultural es central
en su teoria, ya que sostiene que el conocimiento no es accesible de manera
directa, sino que es adquirido a través de la interaccion social y las herramientas

proporcionadas por la cultura en la que se desarrolla el individuo (24,26).
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2.5.6. Modelo de Competencias Profesionales

El Modelo de Competencias Profesionales, desarrollado ampliamente por Richard
E. Boyatzis en su obra "The Competent Manager: A Model for Effective
Performance" publicada en 1982, se ha convertido en un marco esencial para
comprender y evaluar el desempefio efectivo en diversos contextos laborales. Este
modelo parte del enfoque de que una competencia profesional no solo abarca
conocimientos técnicos, sino también habilidades practicas y actitudes que
permiten a un individuo desempefnar una tarea de manera efectiva dentro de un
entorno especifico. Boyatzis define una competencia como una caracteristica
subyacente del individuo que esta causalmente relacionada con un desempefio
efectivo o superior en una tarea o situacién. Su enfoque innovador radica en
integrar tres dimensiones esenciales: el saber (conocimientos tedricos), el saber

hacer (habilidades practicas) y el saber ser (actitudes y valores)(27).

En el contexto del presente protocolo de investigacion, estas dimensiones
adquieren una relevancia clave. En primer lugar, el conocimiento o "saber" se
refiere al dominio que los médicos familiares y enfermeros especialistas deben
tener sobre la fisiopatologia, diagndstico y manejo del pie diabético, incluyendo la
aplicacion de guias clinicas y criterios para la prevencion de complicaciones. Este
conocimiento es la base tedrica que les permite comprender la importancia de una
exploracion fisica adecuada del pie. En segundo lugar, las habilidades o "saber
hacer" se traducen en destrezas practicas, como el uso del monofilamento para
evaluar la sensibilidad, la palpacion de pulsos para detectar problemas vasculares
y la identificacion de signos tempranos de neuropatia diabética. Estas habilidades
requieren entrenamiento técnico y una practica constante que permita su dominio
en el ambito clinico. Por ultimo, las actitudes o "saber ser" se relacionan con
aspectos éticos y emocionales, como la empatia hacia los pacientes, la
responsabilidad en la educacién sobre el autocuidado y el compromiso con la

calidad en la atencion sanitaria(27,28).

26



Modelo de Adquisicion de Competencias de Dreyfus y Dreyfus

El Modelo de Adquisicion de Competencias de Dreyfus y Dreyfus, desarrollado por
Hubert y Stuart Dreyfus en la década de 1980, es una teoria centrada en cémo las
personas adquieren habilidades y competencias profesionales a través de la
experiencia practica y el aprendizaje progresivo. Este modelo describe cinco
niveles de desarrollo: principiante, avanzado, competente, competente experto y
experto, los cuales reflejan una evolucion en la forma de entender y abordar tareas
dentro de un campo profesional. Los autores presentaron inicialmente este modelo
en su obra "Mind over Machine: The Power of Human Intuition and Expertise in the
Era of the Computer" (1986), y ha sido ampliamente aplicado en areas como la
educacion, la enfermeria y la medicina(29). El modelo se basa en la premisa de
que las habilidades se adquieren de manera progresiva, avanzando desde el
seguimiento estricto de reglas en los niveles iniciales hasta la toma de decisiones
intuitivas y holisticas en los niveles mas avanzados. En el nivel de principiante, los
individuos se limitan a aplicar reglas concretas, siguiendo instrucciones paso a
paso sin comprender plenamente el contexto. En el nivel avanzado, comienzan a
identificar patrones especificos y adaptan su practica a situaciones predecibles,
aunque aun dependen de guias externas. Los competentes logran integrar teoria y
practica, priorizando tareas y tomando decisiones informadas basadas en
experiencia previa. En el nivel de competente experto, los profesionales
desarrollan una intuicion mas refinada, abordando problemas de manera
anticipada y adaptandose a situaciones complejas. Finalmente, los expertos
actuan con plena confianza, resolviendo problemas de manera fluida y eficiente,
basandose en un conocimiento profundo, experiencia consolidada e intuicion (29—
31).

Modelo de Aprendizaje Experiencial de David Kolb

El Modelo de Aprendizaje Experiencial de David Kolb, desarrollado en 1984 y
presentado en su obra Experiential Learning: Experience as the Source of
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Learning and Development, es un enfoque ampliamente utilizado para comprender
como las personas adquieren conocimientos y habilidades a través de la
experiencia directa, la reflexion y la aplicacion practica(32). Kolb fundamentd su
modelo en la teoria de aprendizaje experiencial de John Dewey, Kurt Lewin y Jean
Piaget, estableciendo que el aprendizaje efectivo ocurre mediante un ciclo
continuo de cuatro etapas interconectadas. Estas etapas reflejan cémo las
experiencias concretas sirven como base para reflexionar, conceptualizar v,

finalmente, experimentar de manera activa en nuevas situaciones(33).

El modelo de Kolb incluye las siguientes dimensiones: experiencia concreta,
observacion reflexiva, conceptualizacion abstracta y experimentacion activa. En la
primera etapa, el aprendizaje comienza con la inmersion directa en una
experiencia especifica. Por ejemplo, un médico o enfermero podria realizar una
exploracion fisica del pie diabético en un paciente, observando signos clinicos
como cambios en la piel, presencia de ulceraciones o alteraciones vasculares.
Posteriormente, en la fase de observacion reflexiva, el profesional reflexiona sobre
lo ocurrido, evaluando qué procedimientos fueron efectivos y cuales podrian
mejorarse(34). Este analisis permite identificar puntos clave sobre su desempefo
y los resultados obtenidos. En la siguiente etapa, la conceptualizacién abstracta, el
individuo conecta estas observaciones con principios tedricos y guias clinicas
relevantes, como el uso de monofilamento para evaluar la sensibilidad o la
interpretacion del indice tobillo-brazo para valorar la perfusién sanguinea.
Finalmente, en la etapa de experimentacion activa, el aprendiz aplica lo aprendido
en nuevas experiencias clinicas, ajustando su practica de acuerdo con los
conocimientos y habilidades adquiridos durante las etapas anteriores. Este
proceso ciclico fomenta un aprendizaje continuo y adaptable, que evoluciona con

cada experiencia nueva(35).
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2.5.7. Marco conceptual

Conocimiento: El conocimiento es la capacidad que tiene el ser humano para
identificar, observar y analizar lo que sucede en la realidad y lo utiliza para su
beneficio. Entonces, se puede decir que el conocimiento esta conformado por la

suma de todos los datos e informacion y su debida aplicacion.

Habilidades: Son un conjunto de capacidades, competencias, atributos, talentos,

y en algunos casos conocimientos, que caracterizan a las personas.

Habilidades cognitivas: Se trata de habilidades como la memoria y el
pensamiento flexible, entre otras, empleadas para pensar, leer, aprender, recordar,
razonar y prestar atencion. En este grupo se pueden incluir también a las
académicas: conocimientos facticos, conceptos, procedimientos y estrategias

relacionados con materias como matematica, lectura y ciencias.

Habilidades técnicas: Se trata de destrezas laborales especificas directamente
aplicables en una ocupacion o empleo. Su definicion, por lo tanto, depende de la
caracterizacion de un empleo u ocupacion, el perfil de competencias exigido para

un puesto de trabajo, y las tareas desempenadas como parte de este.

Pie diabético: Herida que penetra la piel en cualquier regién por debajo del tobillo,
en personas afectadas con diabetes y que incluye, ademas, la gangrena y la
necrosis como resultado de la interaccién de diferentes factores inducidos por la
hiperglucemia mantenida y causas traumaticas previas, aunque el pie no presente

lesiones.
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3. JUSTIFICACION

3.1. MAGNITUD

El pie diabético es una de las complicaciones prevenibles a través de una
exploracion fisica adecuada y tratamiento multidisciplinario oportuno mas
prevalentes de la diabetes mellitus y representa un importante problema de salud

publica tanto a nivel mundial como nacional.

A nivel global, se estima que entre el 15% y el 25% de los pacientes con diabetes

desarrollaran ulceras en el pie a lo largo de su vida(8).

Se calcula que en 2035, cerca de 600 millones de personas en todo el mundo se
veran afectadas por la diabetes mellitus debido a su aumento progresivo. La
incidencia varia segun la region, pero se ha documentado que en algunos paises
puede llegar a alcanzar hasta 20 casos por cada 1,000 personas con diabetes por

afo(7).

En paises de ingresos bajos y medianos, donde el acceso a servicios de salud es
mas limitado, estas tasas tienden a ser aun mas elevadas, debido a la falta de
control adecuado de Ila diabetes y a un menor acceso a cuidados
preventivos(8)Ademas, las tasas de incidencia son particularmente altas en areas
rurales y en comunidades con acceso limitado a servicios especializados para el

manejo del pie diabético.

En México, las tasas de incidencia de pie diabético son preocupantes. Estudios
recientes sugieren que alrededor del 12% de los pacientes diabéticos desarrollan
esta complicacion(36), lo que representa una carga significativa para el sistema de

salud.

En términos de distribucion, la prevalencia del pie diabético es mas alta entre las
personas de mayor edad, aquellos con una diabetes de larga evolucion y en
poblaciones que presentan factores de riesgo o adicionales o complicaciones
propias de la patologia como la hipertension y la obesidad(37).
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3.2. TRASCENDENCIA

El pie diabético es una de las complicaciones mas graves de la diabetes mellitus y
su trascendencia en términos de mortalidad, letalidad y complicaciones es

significativa tanto a nivel mundial como en México.

A nivel global, se estima que entre el 15% y el 20% de las personas con diabetes
desarrollaran ulceras en los pies en algun momento de su vida, y de estos,

aproximadamente un 15% a 30% podria requerir una amputacion(38).

Las ulceras de pie diabético representan una causa de morbi-mortalidad alta para
el Instituto, se cuantifica que dos tercios de las amputaciones no traumaticas son

debido a esta complicacion de la DM2.

La mortalidad asociada a amputaciones mayores (por encima del tobillo) es alta,
con tasas que varian entre el 10% y el 20% en el primer afio tras la
intervencion(39). En los cinco afios posteriores, la mortalidad puede aumentar

hasta un 70%, lo que refleja la gravedad de esta complicacion(40,41).

Estas cifras evidencian que el pie diabético es una condicion que al derivar en
amputaciones y otras complicaciones, contribuye significativamente a la
mortalidad entre los pacientes diabéticos. Alrededor del 50% de los pacientes que
han sufrido una amputacion mayor fallecen dentro de los cinco afos

posteriores(36).

El conocimiento y las habilidades del personal de salud de médicos familiares y
enfermeros familiares en la atencién a los pacientes con pie diabetico a través de
una exploracion fisica adecuada y oportuna evita complicaciones costos elevados

al servicio de salud indices de mortalidad y morbilidad.
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3.3. VULNERABILIDAD

La vulnerabilidad del avance del problema radica en gran parte en la falta de
deteccion temprana por una exploracion fisica ineficiente y un mal manejo integral
de las lesiones del pie diabético. Mejorar la atencién del personal de salud en
areas de atencion médica, como la identificacién de factores de riesgo, el manejo
de infecciones y la promocion del autocuidado por parte del paciente, exploracion
fisica adecuada nos permite que los profesionales intervengan en etapas iniciales,

evitando la progresion hacia complicaciones graves.

3.4. FACTIBILIDAD Y VIABILIDAD

La factibilidad de realizar este protocolo es alta, ya que se cuenta con los recursos
necesarios y la metodologia propuesta es sencilla de aplicar, lo que garantiza su
viabilidad operativa. En términos de recursos, el protocolo esta disefhado para
utilizar infraestructura, disponibles en las unidades de salud del IMSS, lo que
reduce significativamente los costos y facilita su implementacion. El personal de
salud involucrado ya cuenta con la formacién necesaria y las capacitaciones
adicionales requeridas pueden ser realizadas sin mayores complicaciones,
utilizando los recursos humanos y tecnoldgicos. Por otro lado, la viabilidad politica
de este estudio es igualmente clara, ya que se alinea directamente con los
objetivos institucionales del IMSS. La exploracion fisica adecuada, la prevencion y
el manejo adecuado de complicaciones crénicas, como el pie diabético, son
prioridades dentro de los programas de salud publica del IMSS, que busca reducir
los costos de las enfermedades cronicas y mejorar la calidad de vida de sus
derechohabientes. Este protocolo contribuye a dichos objetivos al enfocarse en
conocer el nivel de conocimiento de médicos familiares y enfermeros familiares de
la UMF 12 Aguascalientes para en base a los resultados obtenidos realizar una
capacitacidn o programas del personal de salud, que contribuyan a una mejora en

la calidad de atencion a los derechoambientes.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El pie diabético constituye una de las complicaciones mas severas de la diabetes
mellitus, y se ha identificado como la principal causa de amputaciones no
traumaticas a nivel mundial. En México, su prevalencia alcanza el 13%, lo que
subraya la magnitud de este problema de salud publica. La prevencion del pie
diabético depende en gran medida de la deteccion y el tratamiento oportunos de
alteraciones vasculares, neuroldgicas y cutaneas a través de una exploracion
fisica sistematica y basada en guias de practica clinica. Pese a ello, diversos
estudios nacionales e internacionales senalan que existe un importante déficit en
el conocimiento y las habilidades del personal de salud (médicos y enfermeria)
para realizar dicha exploracion, lo que incrementa el riesgo de complicaciones

graves e incluso amputaciones (1-6).

En particular, algunas investigaciones reflejan cémo, a pesar de que los
profesionales de la salud poseen un conocimiento tedrico aceptable sobre el
manejo del pie diabético, dicho conocimiento no se aplica de manera consistente
en la practica clinica, evidenciando una brecha entre la teoria y la atencion real al
paciente. Ademas, se ha detectado la falta de capacitacion sistematica y la baja
adherencia a guias estandarizadas, lo que dificulta la deteccién temprana y la
prevencion efectiva del pie diabético (2,4). En el contexto mexicano, este problema
se agrava por la escasez de instrumentos validados y adaptados especificamente
a las guias y normativas locales, de modo que la evaluacion de las habilidades y el
nivel de conocimiento de los profesionales a cargo de la atencién de pacientes con
diabetes mellitus resulta insuficiente para generar estrategias de mejora y
actualizacion continua. Por lo anterior, se hace necesario medir de forma precisa y
sistematica las competencias que poseen los profesionales de la salud,
particularmente médicos familiares y enfermeros especialistas en medicina
familiar, en relacion con la exploracién fisica del pie diabético. Aun cuando existen
diversos cuestionarios e instrumentos de evaluacion en la literatura, resulta
fundamental adaptarlos a las guias nacionales y a la normativa del Instituto

Mexicano del Seguro Social (IMSS), garantizando asi su pertinencia y aplicabilidad
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en el entorno clinico local. Con este fin, el presente estudio plantea, bajo un disefio
descriptivo transversal, la aplicacion de un cuestionario estructurado en la Unidad
de Medicina Familiar (UMF) No. 12 del IMSS en Aguascalientes. Mediante dicha
herramienta, se busca identificar las areas de oportunidad en la practica clinica y
reforzar los programas de educacion médica continua y de enfermeria familiar,
contribuyendo a mejorar la prevencion y disminucion de las complicaciones
asociadas al pie diabético en el pais y responder a la siguiente pregunta de

investigacion:
4.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles son los conocimientos y las habilidades que poseen los médicos
familiares y los enfermeros especialistas en medicina familiar de la UMF 12 en

relacion con la exploracion fisica del pie diabético?
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5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar el grado de conocimiento y las habilidades que poseen los médicos
familiares y los enfermeros especialistas en medicina familiar de la UMF 12

respecto a la exploracion fisica del pie diabético.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los médicos familiares y
enfermeros especialistas en medicina familiar de la UMF 12, tales como
edad, sexo, nivel de formacion y anos de experiencia laboral.

2. ldentificar el nivel de conocimiento tedrico sobre la exploracion fisica del pie
diabético en los médicos familiares y enfermeros especialistas en medicina
familiar de la UMF 12.

3. Identificar las habilidades practicas en la exploracion fisica del pie diabético
que poseen los médicos familiares y enfermeros especialistas en medicina
familiar de la UMF 12.

6. HIPOTESIS

Debido a la naturaleza descriptiva de esta investigacion no se sometera a ninguna

hipétesis a prueba.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1. LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO

El estudio se llevd a cabo en la Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 12 del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ubicada en la ciudad de
Aguascalientes, México. Esta unidad es responsable de brindar atencién médica
primaria a la poblacién adscrita, y cuenta con un equipo multidisciplinario de
médicos familiares y enfermeros especialistas en medicina familiar con
experiencia en la atencion de pacientes diabéticos, adquirida a lo largo de su

formacion académica y practica clinica.

7.2. TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

El estudio fue de tipo descriptivo transversal. Se enfocd en describir las
habilidades y conocimientos de los médicos familiares y enfermeros especialistas
en medicina familiar respecto a la exploracion fisica del pie diabético, recopilando
los datos en un unico momento temporal sin intervencion, mediante la aplicacion

de una encuesta estructurada.

7.3. UNIVERSO DE ESTUDIO

El universo de estudio estuvo conformado por todos los médicos familiares y
enfermeros especialistas en medicina familiar que laboraban en la UMF No. 12
durante el periodo de recoleccion de datos. La poblacion total de profesionales
elegibles fue de 21 médicos familiares y 10 enfermeros especialistas en medicina

familiar.

7.4. UNIDAD DE ANALISIS

La unidad de observacién estuvo constituida por los resultados obtenidos del

instrumento de recoleccion de datos, los cuales reflejaron el nivel de habilidades y
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conocimientos de cada médico familiar y enfermero especialista en medicina
familiar adscrito a la UMF No. 12 en relacién con la exploracién fisica del pie

diabético.

7.5. UNIDAD DE OBSERVACION

La unidad de observacion estara constituida en base a los resultados del
instrumento de recoleccion de datos basado en las habilidades y el conocimiento
de cada médico familiar y enfermeros especialista en medicina familiar adscritos
a la UMF No. 12 en relacion con la exploracion fisica del pie diabético, obtenidas a

través de un cuestionario.

7.6. TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafno de la muestra fue determinado por la inclusion total de 21 médicos
familiares de base y 10 enfermeros especialistas, quienes proporcionan atencién
meédica y medidas preventivas a pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en la
Unidad de Medicina Familiar No. 12..

7.7. TIPO DE MUESTREO

El muestreo fue de tipo por conveniencia, ya que se incluyé a todos los médicos
familiares y enfermeros especialistas en medicina familiar que laboraban en la
UMF No. 12, sin aplicar un proceso de seleccion aleatoria, con el objetivo de
evaluar las habilidades y conocimientos de todo el personal disponible en ese

contexto clinico.
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7.8.

CRITERIOS DE SELECCION

7.8.1. Criterios de inclusion

Médicos familiares de base que laboren en la UMF 12.

Enfermeros familiares que laboren en la UMF 12.

Pacientes que acuden a control de DM2 que decidan voluntariamente
formar parte del estudio

Pacientes que acuden a control de DM2 que firmen el consentimiento

informado.

7.8.2. Criterios de exclusion

Médicos familiares o enfermeros en situacion de licencia meédica
prolongada o incapacidad durante el periodo del estudio.

Personal administrativo o de areas diferentes con la atencion de médicos
familiares o de enfermeros familiares.

Médicos o enfermeros que se encuentren en formacion o en practicas

profesionales.

7.8.3. Criterios de eliminacion

Participantes que decidan retirarse durante el transcurso del estudio.
Participantes que no firmen el consentimiento.

Personal que no complete la totalidad de items del cuestionario

Personal que no realice la exploracion del pie diabético

Personal que no realice atencién a pacientes con DM2.

Datos incompletos o inconsistentes en las evaluaciones que impidan su

analisis adecuado.
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7.9.

VARIABLES DE ESTUDIO

Habilidades: Capacidades adquiridas que permiten realizar una exploracion fisica

del pie diabético de manera correcta y oportuna.

Conocimiento: Conjunto de datos y conceptos adquiridos para identificar y

evaluar complicaciones en el pie diabético.

7.10. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

: Definicion Definicion Tipo de | Escala de Valor o
Variable ; : L .
conceptual operacional variable | medicién medida
'cli'lee\r/r;g): en Slis Afos cumplidos
= . del participante Wy :
Edad (afios) transcurrido al momento de Cuantitativa | Continua | N/A
desde el la investigacion
nacimiento. 9 )
e Diferencias
Caracteristicas ]
0 fisicas entre
fenotipicas que
X . hombres y VLY i 1. Hombre,
Sexo diferencian a un . Cualitativa | Nominal .
mujeres del 2. Mujer
hombre de una
: personal de
mujer.
salud.
Clasificacion
profesional del Posicion -
. ans ; 1. Médico
Categoria del médico en profesional del N : .
- Y - Cualitativa | Nominal familiar, 2.
médico funcién de su meédico en la Otro
cargo o UMF 12.
especializacion.
Clasificacion
profesional del Posicién 1.
Categoria del enfermero en profesional del L , Enfermero
"y Cualitativa | Nominal T
enfermero funcion de su enfermero en la especialista,
cargo o UMF 12. 2. Otro
especializacion.
Reconocimiento
formal de Estado de
habilidades y certificacion
Cuenta con . :
e conocimientos actualizada en . . .
certificacion o - Cualitativa | Dicotémica| 1. Si, 2. No
: adquiridos medicina o
actualizada . :
mediante enfermeria
capacitacion familiar.
continua.
e L Matuino
Turno laboral de b . Turno de trabajo o . 2.
., salud brinda Cualitativa | Nominal ,
atencion . en la UMF 12. Vespertino,
atencién a los
. 3. Nocturno
pacientes.
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Tiempo en afios

Afos de L NUmero de afios
o desde el inicio de :
experiencia su préctica trabajando como Cuantitativa | Continua | N/A
como médico pro?esional como médico familiar
familiar médico familiar. en la UMF 12.
Tiempo en afos , o
o L NUmero de afios
Afos de desde el inicio de ;
experiencia Su practica trabajando como N .
) enfermero Cuantitativa | Continua | N/A
como enfermero | profesional como famili |
familiar enfermero amifiar en fa
- UMF 12.
familiar.
Evaluacién de la Re;gl_stro de siel
S médico o
sensibilidad
enfermero
., protectora en los oy
Deteccion de e Ry realizé la prueba
sensibilidad con P fi de sensibilidad | Cualitativa |Dicotémica|1. Si, 2. No
monofilamento Mo amento con
Semmes- .
Weinstein 5.07 monofl!amento
(10 g) ' en pacientes con
9- pie diabético.
Registro de si el
- médico o
Reconocimiento Idenfuflcacu_)n de enfermero
de signos de manifestaciones identifico los 1} JIHA . ,
. de la . Cualitativa | Dicotomica| 1. Si, 2. No
neuroartropatia neuroartronatia | 519108 de la
de Charcot b neuroartropatia
de Charcot.
de Charcot en la
exploracion.
Evaluacion de la
circulacion Registro de si el
sanguinea personal de
Palpacion de mediante la salud realiz6 la
ulsos palpacion de los | palpacion de Cualitativa | Dicotémica| 1. Si, 2. No
b pulsos pedio, pulsos en la
femoral, popliteo, | exploracién del
tibial anterior y pie diabético.
posterior.
Evaluacion del
. flujo sanguineo | Registro de si el
Calculo del
indice tobillo en las . personal Qe, Cualitativa | Dicotémica| 1. Si, 2. No
brazo (ITB) gxtrgmldades salud realiz6 el
inferiores calculo del ITB.
mediante el ITB.
Evaluacion del
reflejo en el Registro de si el
Valoracién del tendon de personal de
refleio Aquileo Aquiles como salud valoré el Cualitativa | Dicotémica | 1. Si, 2. No
10Aq parte de la reflejo Aquileo

exploracion fisica
del pie diabético.

en pacientes.
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Observacion de
la estructura del

Registro de si el
personal evalud

Anatomia del . el arco del pie o o .
, arco del pie en P Cualitativa | Dicotémica|1. Si, 2. No
arco del pie busca de durante la
. exploracion
anomalias. fisica
Cambios visibles Registro de si el
en la piel
P lacid personal de
(termoregulacion, salud evalud las
Alteraciones en | anhidrosis : o NP .
; . f alteraciones Cualitativa | Dicotémica| 1. Si, 2. No
la piel grietas, callos, p
celulitis) cutaneas en la
exploracion del
observados en el ie diab&tieo
pie diabético. b :
Identificacion de Registro de si el
problemas con personal
Problemas en las ufias o identifico
cuidado de ufias |calzado que roblemas en el Cualitativa | Dicotdmica| 1. Si, 2. No
y calzado puedan causar Euidado de ufias
barotrauma en el lzad
ie diabéti y calzado.
pie diabético.
., Registro de si el
Observacion de per%onal de
I eones salud observo
Infecciones fangicas en los ; . 1)) IC .
fina ieg o Dol infecciones Cualitativa | Dicotomica|1. Si, 2. No
9 8 | | parte fungicas durante
S P oracel la evaluacion del
fisica. bie
Evaluacion del Registro de si el
historial de personal
Antecedentes de |lesiones previas, |interrogé sobre
lesiones en el Ulceras, antecedentes de | Cualitativa | Dicotomica|1. Si, 2. No
pie derivaciones o lesiones en el
amputaciones en | pie en la historia
el pie. clinica.
Observacion de | )
: Registro de si el
signos como personal
ign ritem ' T
.59 0.5,de eritema, identificd signos o . .
infeccion en sensibilidad, de infeccion en Cualitativa | Dicotémica | 1. Si, 2. No
Ulceras hinchazén, salida dlceras del pie
de pus en T
, P . diabético.
Ulceras del pie.
Evaluacion de . .
sensibilidad Registro de si el
Prueba de mediante personal realizé
vibraciéon con . L, la prueba de . . .
. 8 vibracién en los L P -, Cualitativa | Dicotémica| 1. Si, 2. No
diapasén o ies de los vibracion en la
biotesiometro pIes exploracion
pacientes fisica
diabéticos. '
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Registro de si el

personal de
Prueba de Evaluacion de salud realiz6 la
sensacion de sensibilidad al prueba de o C .
) . - Cualitativa | Dicotémica| 1. Si, 2. No
pinchazo y dolor y reflejos sensacion de
reflejos del tobillo | en el tobillo. pinchazo y
reflejos del
tobillo.
Evaluacion de
resion cutanea , :
Prueba de gn el pie Registro de si el
resion cutanea | ;... ersonal realizé o P .
b ... |diabético para b Cualitativa | Dicotémica|1. Si, 2. No
en cualquier sitio | . e la prueba de
: identificar zonas o p
del pie : presién cutanea.
de riesgo de
ulceracion.
Evaluacion del , :
: . Registro de si el
Prueba de flujo sanguineo y personal
imagen vascular |posible considers la
necesidad de - LILE 5 T .
y . .__ ., |realizaciéon de Cualitativa | Dicotémica|1. Si, 2. No
revascularizacion | revascularizacion | .
, imagen vascular
en casos de en pies con
. . . . urgente en caso
isquemia isquemia o . :
X de isquemia.
Necrosis.
Administracion Registro de si el
Otorgamiento de |de antibidticos personal
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7.11. DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

La escala utilizada en este estudio fue disefiada para evaluar el nivel de
habilidades y conocimientos que poseian los médicos familiares y enfermeros
especialistas en medicina familiar sobre la exploracion fisica del pie diabético. Los
items incluidos en esta escala abarcaron desde datos demograficos, como la
edad, sexo, categoria profesional y afios de experiencia, hasta aspectos técnicos
relacionados con la practica clinica. Cada uno de los aspectos técnicos evaluados
correspondié a practicas especificas en la exploracion fisica, tales como la
deteccion de cambios en la sensibilidad de las extremidades inferiores mediante el
uso del monofilamento, el reconocimiento de signos semiolégicos relevantes, la
realizacion de la palpacidon de pulsos en diversas arterias del pie y la medicion del
indice tobillo-brazo (ITB) para valorar la circulacion periférica. Asimismo, la escala
contempl6 la capacidad de los profesionales para identificar signos de infeccion en
ulceras del pie diabético, asi como para evaluar alteraciones en la piel y las ufias,
incluyendo manifestaciones como grietas, celulitis o infecciones fungicas. Otros
items permitieron valorar si el personal realizaba pruebas de sensibilidad con
diapason o biotesiometro, y si era capaz de reconocer signos de neuroartropatia
de Charcot, ademas de valorar reflejos y respuestas cutaneas. También se
integraron items sobre la identificacion de factores de riesgo asociados a la
posibilidad de amputacion, como la presencia de sepsis en el pie, y el uso de la
clasificacion WIfl de la Sociedad de Cirugia Vascular para estimar dicho riesgo en
pacientes diabéticos. Los ultimos items de la escala evaluaron la experiencia
previa de los profesionales en capacitaciones relacionadas con diabetes y sus
complicaciones, lo que permitid obtener una vision integral de sus competencias
para el abordaje clinico del pie diabético, orientada a la implementacion de buenas

practicas y protocolos efectivos en su manejo y prevencion.

Para la medicion de los resultados se implementd una escala de desempefo
basada en la cantidad de respuestas correctas o procedimientos clinicos
realizados de manera adecuada. La escala de medicion se definio de la siguiente

forma::
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5 puntos: Excelente dominio (domina completamente conocimientos y
habilidades).

e 3-4 puntos: Aceptable, pero con areas de mejora (posee conocimientos

parciales y algunas deficiencias en habilidades).
« 1-2 puntos: Deficiente (requiere capacitacidon urgente).
o 0 puntos: No apto (falta total de conocimientos y habilidades).

Esta segmentacion permite identificar el nivel de competencia del personal de
salud y proporciona informacion clave para futuras capacitaciones en exploraciéon

del pie diabético.

7.11.1. Validez del instrumento

La validez del instrumento fue establecida a través de un proceso riguroso que
inicid con la conformacion de un comité de expertos en el area de pie diabético,
quienes revisaron cada item de la escala aplicando el método Delphi, lo que
permitié alcanzar un consenso sobre la pertinencia y claridad de los reactivos.
Posteriormente, el instrumento fue piloteado en un grupo reducido de participantes
con caracteristicas similares a la muestra definitiva, con el propdsito de evaluar la
comprension de las preguntas y la formulacion de los enunciados, asi como
identificar posibles ambigliedades o dificultades de interpretaciéon que pudieran
afectar la calidad de los datos. Con base en los resultados de esta prueba piloto,
se realizaron los ajustes necesarios para optimizar el instrumento y asegurar que
cada item cumpliera con los objetivos de medicién planteados. Una vez concluida
esta fase, se procedio al calculo del coeficiente alfa de Cronbach para determinar
la consistencia interna de la escala, lo que permiti6 contar con evidencia
cuantitativa de su confiabilidad. De esta manera, se garantizé que la herramienta
final fuera valida, clara y confiable para la evaluacion de las habilidades y
conocimientos de médicos familiares y enfermeros especialistas en medicina

familiar sobre la exploracion fisica del pie diabético.
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7.12. LOGISTICA PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

La logistica para la recoleccion de informacion en este estudio fue desarrollada
cuidadosamente con el objetivo de optimizar el proceso y minimizar cualquier
impacto en las actividades clinicas del personal de salud participante,
garantizando ademas el respeto a la voluntariedad y a los principios éticos de
participacion. EI médico residente de la especialidad en Medicina Familiar fue el
responsable de aplicar la escala de evaluacion a los médicos familiares y
enfermeros especialistas de la Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 12. Previo
a la aplicacién de la escala, a cada participante se le entregd una carta de
consentimiento informado en la que se explicé el propédsito del estudio, los
procedimientos involucrados, la confidencialidad de los datos y los derechos del
participante, incluyendo su libertad de aceptar o rechazar su participacion sin

repercusiones.

La recoleccion de datos se realizd en un entorno que garantizara tanto la
confidencialidad como la precision de las respuestas, procurando que la aplicaciéon
de la escala ocurriera en momentos oportunos dentro del horario laboral del
personal, preferentemente en periodos de menor carga asistencial, como al inicio
o cierre de turno, o durante breves pausas clinicas. Para ello, el médico residente
coordind previamente con los jefes de servicio a fin de identificar los momentos
mas adecuados, lo cual permitid que los profesionales participaran sin interrumpir

la atencion a los pacientes.

Una vez establecidos estos horarios y habiendo entregado y explicado el
consentimiento informado, el médico residente se desplazoé a las areas de trabajo
de cada profesional en la UMF No. 12 para aplicar la escala exclusivamente a
aquellos que aceptaron participar mediante la firma del consentimiento. La
aplicacién de la escala se llevd a cabo de manera individual en espacios que
garantizaron la privacidad y concentracién del participante. El proceso se realizé
en modalidad presencial, utilizando una metodologia de entrevista directa en la
cual el médico residente formuld las preguntas y registro las respuestas en tiempo
real, lo que permitié aclarar dudas inmediatas y asegurar que los participantes
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comprendieran claramente cada item, favoreciendo asi la validez de los datos

recolectados.

7.13. METODOS DE CONTROL DE CALIDAD DE LA INFORMACION

Para evitar sesgos de informacion, se aplicé un método de captura-recaptura, con
el fin de corregir posibles errores humanos durante el proceso de registro de datos
en la base correspondiente. Las variables de estudio fueron recolectadas
mediante un cuestionario elaborado por el investigador responsable. Para el
analisis de las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central y
de dispersion (como la desviacién estandar), mientras que para las variables

cualitativas se recurrié a frecuencias absolutas y porcentajes relativos.

7.14. PLAN PARA EL PROCESAMIENTO Y EL ANALISIS DE LA
INFORMACION

La primera fase consistié en la captura estructurada de la base de datos, llevada a
cabo utilizando el software Microsoft Excel. En esta plataforma se construyeron
tablas en las que se registraron tanto las respuestas como las puntuaciones
obtenidas por cada participante, incluyendo variables sociodemograficas e items
relativos al conocimiento tedrico y habilidades practicas. Para asegurar la calidad
de los datos capturados, se implementaron verificaciones sistematicas de
consistencia y exactitud, garantizando que cada valor reflejara fielmente la

informacion obtenida durante la aplicacion de la escala.

Posteriormente, la base de datos fue exportada al software SPSS version 25 para
su analisis estadistico. En esta segunda etapa, se aplicaron distintos tipos de
analisis de acuerdo con la naturaleza de cada variable y en concordancia con los
objetivos especificos del estudio. Para abordar el primer objetivo, relativo a la
caracterizacion sociodemografica de los participantes, se emplearon estadisticas

descriptivas de tendencia central y de dispersion para las variables cuantitativas,
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como edad y anos de experiencia profesional, utilizando medidas como la media,

mediana, moda, desviacion estandar y rangos intercuartilicos.

Las variables cualitativas, como el sexo, el nivel de formacion y la categoria
profesional, se analizaron mediante frecuencias absolutas y relativas,
representando los resultados a través de graficos de pastel y barras para facilitar
la comprension visual de las proporciones de cada categoria dentro de la muestra.
Para el segundo objetivo, que implicd describir el nivel de conocimiento tedrico
sobre la exploracion fisica del pie diabético, se calcularon también frecuencias
absolutas y relativas de las respuestas, agrupandolas en niveles (alto, medio,
bajo), conforme a los criterios previamente establecidos en el disefio del
instrumento. Estas clasificaciones permitieron visualizar la distribucion del
conocimiento entre los participantes mediante representaciones graficas claras y

precisas.

Finalmente, para el tercer objetivo especifico, enfocado en la evaluacion de las
habilidades practicas en la exploracién del pie diabético, se realizé un analisis
detallado de las respuestas correspondientes a cada item practico del
cuestionario. Se utilizaron frecuencias absolutas y relativas para medir la
proporcion de profesionales que cumplian con cada habilidad técnica. Los
resultados fueron sintetizados en graficos de barras que facilitaron la identificacion
de fortalezas y areas de mejora en la practica clinica del personal de salud

evaluado.
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7.15. ASPECTOS ETICOS

El protocolo de investigacion implementado en el IMSS integr6 de manera
exhaustiva y armonica todos los principios éticos y legales establecidos, con el
objetivo de garantizar la proteccion de los participantes y asegurar la validez
cientifica del estudio. Desde su inicio, se cumpli6 con lo estipulado en el
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion (42), el
Cddigo de Nuremberg(43), la Declaraciéon de Helsinki (44) y el Informe de
Belmont(45), asi como con los principios fundamentales de autonomia, justicia,
beneficencia y no maleficencia, que guiaron tanto el disefio como la ejecucion de

esta investigacion (46).

El valor cientifico del estudio fue una prioridad, orientado a generar conocimiento
util que contribuya a mejorar la salud y el bienestar de la poblacién, aun cuando
los resultados no tuvieran una aplicacion inmediata. Se hizo un uso responsable
de los recursos disponibles y se evitd cualquier forma de explotacion de los
participantes. A lo largo de todo el proceso, desde la formulacion de la pregunta de
investigacion hasta la divulgacion de los resultados, se respetaron criterios éticos

rigurosos, con una atencion constante al bienestar de los sujetos participantes.

La seleccién de los participantes se llevo a cabo de forma equitativa, garantizando
igualdad de oportunidades de inclusién en la investigacion a todas las personas
que cumplieran con los criterios cientificos establecidos, sin distincion de edad,
género, condicion socioecondmica o0 contexto cultural. Esta equidad en la
seleccién aseguré el cumplimiento del principio de justicia, evitando discriminacién
injustificada y promoviendo que los beneficios del estudio fueran accesibles a
distintos sectores de la poblacion. Se identific6 que el nivel de riesgo de la
investigacion correspondia a un riesgo minimo, conforme a los criterios del
reglamento de la Ley General de Salud (42). Las actividades implicadas
consistieron en procedimientos comunes, similares a los de examenes fisicos o
psicologicos de diagndstico rutinario, por o que los riesgos para los participantes
fueron reducidos al minimo. Esta clasificacion de riesgo se alined con el principio

de no maleficencia, ya que se implementaron medidas necesarias para prevenir
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cualquier dafno significativo. En todo momento, se mantuvo un equilibrio adecuado
entre los riesgos y los beneficios potenciales, priorizando la seguridad de los

participantes y el impacto positivo del estudio.

Durante todo el proceso, se protegio la privacidad de los participantes, quienes
conservaron la libertad de abandonar el estudio en cualquier momento, sin
repercusiones. Ademas, se dio seguimiento constante a cada uno de ellos para
garantizar su bienestar, en coherencia con el principio de autonomia. Este
principio también se respaldd mediante la aplicacién del consentimiento informado
(ANEXO A), un documento que proporcioné informacion clara, completa y
comprensible sobre el proposito y procedimientos del estudio, asegurando
decisiones informadas y voluntarias por parte de los participantes. Se utilizaron los
formatos adecuados de consentimiento, segun el caso, ya fuera para adultos,
menores de edad o estudios retrospectivos, siempre garantizando que se

comprendiera plenamente la implicacion en la investigacion.

La aplicacion de estos principios y normativas permitié que el protocolo cumpliera
cabalmente con los requisitos éticos solicitados por el IMSS, consolidando una
investigacion cientifica, ética y socialmente responsable. El desarrollo del estudio
se llevd a cabo dentro de un marco normativo que no solo fortalecié el
conocimiento médico, sino que también protegié a los participantes, respetando
sus derechos y promoviendo la obtencion de beneficios sociales con los mas altos

estandares éticos y legales.
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7.16. RECURSOS FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

7.16.1.

Investigador principal (asesor)

RECURSOS HUMANOS

Dra. Sarai Teresa Guadarrama Villicana

Matricula: 99016672

Medico familiar adscrita a la Unidad de Medicina Familiar No. 12, Jefatura de

clinica

Investigador asociado (tesista)

Dra. Lilia Conchita Guerrero Ortiz Residente de Medicina Familiar Adscripcion:

Hospital General de zona 1.

Médico residente de la especialidad de medicina familiar

Medico Familiar 12

adscrita a la Unidad

7.16.2. Recursos materiales

Recurso Material Costo Unitario Cantidad c.i.zf;f
Papel Bond tamafio carta $100 paquete 10 $1,000
Folders manila $10 cada uno 200 $500
Boligrafos $15 cada uno 30 $350
Impresiones de cuestionarios $1 por pagina 30 $500
Sobrgs para guardar $5 cada uno 30 $150
cuestionarios
Teléfono para entrevistas $5000 por unidad 1 $5,000
Computadora para .
procesamiento de datos $15000 por unidad 1 $15,000
S.of’gware estadistico (SPSS o $4000 por licencia 1 $4.000
similar)

Total $25000
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7.16.3. Financiamiento

Los costos requeridos para la realizacion de este protocolo, incluyendo
materiales, transporte y alimentacién, fueron cubiertos en su totalidad por la

meédico residente responsable del estudio.

7.16.4. Factibilidad

La factibilidad para llevar a cabo este estudio fue alta, ya que se contd con
personal especializado y con los recursos necesarios dentro de la Unidad de
Medicina Familiar No. 12. La muestra estuvo conformada por los médicos
familiares y enfermeros especialistas adscritos a dicha unidad, lo que facilité el
acceso directo a la poblacion de estudio. El disefio del estudio, de tipo descriptivo
transversal, permitié la recoleccién de informacion en un solo momento, lo cual
redujo significativamente el tiempo y los costos operativos. No fue necesario
aplicar un muestreo aleatorio, dado que se incluyé a la totalidad del personal
elegible. Los procedimientos de evaluacién de conocimientos y habilidades fueron
implementados mediante cuestionarios estructurados y entrevistas directas, lo que
permiti6 una aplicacién practica y controlada. Ademas, se contdé con la
infraestructura adecuada y con el respaldo institucional necesario, lo que aseguré

una correcta recoleccion, procesamiento y analisis de los datos.
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7.17. CRONOGRAMA

Actividad

2024

2025

Sep

Oct | Nov

Dic

Ene

Feb

Mar | Abr

May

Jun

Elaboracion de manuscrito

Acopio de la literatura

Py

Py

Revision de la literatura

Disefio del protocolo

Planteamiento del problema

Antecedentes

A0

Justificacion

Introducciéon

A |02

Hipotesis

Material y métodos

Envio de protocolo a SIRELCIS

A0

Registro y aprobacion ante
comité de ética

Registro y aprobacion ante
comité de investigacion

Acopio de la informacion

Captura y tabulacion de la
informacion

Analisis de la informacion

Elaboracion del informe de
tesis final

A (D) O (D

Discusion de resultados

Presentaciéon de resultados

Realizado

Planeado
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8. RESULTADOS

En la tabla 1 se muestra la distribucion por sexo de los participantes del estudio,

donde se evidencia una mayor proporcién de mujeres, con un total de 21 personas

que representan el 67.7% del total. En contraste, los hombres constituyen una

menor proporcién, con 10 participantes, equivalentes al 32.3%. Estos datos

permiten identificar una predominancia femenina en la muestra evaluada. Grafica

1

Grafica 1. Sexo

Mujer
68%
Hombre
32%
Tabla1. Sexo
Frecuencia Porcentaje

Hombre 10 32.3%
Mujer 21 67.7%

Total 31 100.0%

Fuente: Instrumento aplicado

Segun los datos presentados en la tabla 2 y representados visualmente en la

grafica 2, se observa una participacién mayoritaria de médicos especialistas en

medicina familiar, quienes corresponden al 67.7% del total, con 21 personas. En

contraste, los enfermeros especialistas en medicina familiar representan el 32.3%,

con 10 participantes.
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Grafica 2. Categoria

Médico
especialist
aen MF
68%
Enfermero
especialist
aen MF
32%
Tabla 2. Categoria
Frecuencia Porcentaje
Enfermero especialista en MF 10 32.3%
Médico especialista en MF 21 67.7%
Total 31 100.0%

Fuente: Instrumento aplicado

En la tabla 3 se indica que 13 participantes, equivalentes al 41.9%, cuentan con

certificacion actualizada, mientras que 18, lo que representa el 58.1%, no la

poseen. La grafica 3 ilustra esta distribucion mediante un grafico de pastel, donde

se observa un mayor segmento en color durazno correspondiente a quienes no

tienen certificacion, y un segmento menor en verde que representa a quienes si la

tienen.

Grafica 3. Certificacion actualizada

No
58%

Si
42%

Tabla 3. Certificacion actualizada

Frecuencia Porcentaje
No 18 58.1%
Si 13 41.9%
Total 31 100.0%

Fuente: Instrumento aplicado
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En la tabla 4 se reporta que 21 participantes laboran en el turno matutino, lo que
representa el 67.7% del total, mientras que 10 se desempefan en el turno
vespertino, equivalentes al 32.3%. La grafica 4 muestra esta distribuciéon
mediante un grafico de pastel, donde el segmento azul correspondiente al turno

matutino es visiblemente mayor que el segmento anaranjado del turno vespertino.
Grafica 4. Turno

Matutino
68%

Vespertino
32%

Tabla4. Turno

Frecuencia Porcentaje
Matutino 21 67.7%
Vespertino 10 32.3%

Total 31 100.0%

Fuente: Instrumento aplicado

En la tabla 5 se observa que el 35.5% de los participantes conoce la clasificacion
WIfl y su aplicacién en la valoracion del riesgo de amputacion, mientras que el
64.5% no la identifica. El 32.3% sabe interpretar el indice Tobillo-Brazo (ITB), en
tanto que el 67.7% no. El 67.7% reconoce los signos clinicos y semiolégicos de la
neuroartropatia de Charcot, y el 51.6% conoce la importancia del reflejo Aquileo en
la evaluacion neurolégica del pie diabético. Un 96.8% identifica signos clinicos de
infeccion en ulceras y un 93.5% puede reconocer signos de isquemia. El 90.3%
valora antecedentes clinicos relevantes y el 83.9% sabe cuando derivar al
paciente para estudios de imagen o revascularizacion. Asimismo, el 77.4% sabe
indicar antibioticoterapia en caso de infeccidén, mientras que el 58.1% refiere haber

recibido capacitacién previa en diabetes y sus complicaciones.
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Tabla 5. Conocimientos sobre la exploracion fisica del pie diabético

Frecuencia Porcentaje

Conoce la clasificacion WIfl de la Sociedad de Cirugia Vascular y su aplicacién en
la valoracién del riesgo de amputacion en el pie diabético.
No 20 64.5%
Si 11 35.5%
Sabe interpretar el indice Tobillo-Brazo (ITB) y su relevancia en la evaluacién de
enfermedad arterial periférica.

No 21 67.7%

Si 10 32.3%
Identifica los signos clinicos y semioldgicos de la neuroartropatia de Charcot.

No 10 32.3%

Si 21 67.7%
Conoce laimportancia del reflejo Aquileo en la evaluacidon neurolégica del pie

diabético.

N/A 1 3.2%

No 14 45.2%

Si 16 51.6%

Reconoce signos clinicos de infeccion en ulceras del pie diabético (eritema,
secrecién purulenta, tejido de granulacion friable, socavacion de bordes).
No 1 3.2%
Si 30 96.8%
Puede identificar signos de isquemia en el pie diabético, como frialdad, cambios
en la coloracion de la piel, pérdida de vello y alteraciones ungueales.

N/A 1 3.2%
No 1 3.2%
Si 29 93.5%

Conoce laimportancia de la evaluacién de antecedentes clinicos del paciente con
pie diabético (Ulceras previas, claudicacion, amputaciones, tabaquismo).
No 3 9.7%
Si 28 90.3%
Sabe cuando es necesario derivar a un paciente con pie diabético para estudios
de imagen vascular o revascularizacion urgente.

No 5 16.1%
Si 26 83.9%
Sabe cuando indicar antibioticoterapia en caso de infeccién en Ulceras del pie
diabético.
N/A 1 3.2%
No 6 19.4%
Si 24 77.4%

Ha recibido capacitacién previa en relaciéon con el tema de diabetes y sus
complicaciones.

N/A 1 3.2%
No 12 38.7%
Si 18 58.1%
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Total 1 100.0%

w

Fuente: Instrumento aplicado

En la grafica 5 se observa que el 96.8% de los participantes reconoce signos
clinicos de infeccién en ulceras del pie diabético, el 93.5% puede identificar signos
de isquemia y el 90.3% conoce la importancia de evaluar antecedentes clinicos. El
83.9% sabe cuando derivar a un paciente para estudios de imagen, y el 77.4%
identifica correctamente cuando indicar antibioticoterapia. Un 67.7% reconoce
signos de la neuroartropatia de Charcot y el 51.6% comprende la importancia del
reflejo Aquileo. En contraste, solo el 35.5% conoce la clasificacion WIfl y el 32.3%
sabe interpretar el indice Tobillo-Brazo. Finalmente, el 58.1% reporta haber

recibido capacitacion previa en diabetes y sus complicaciones.
Grafica 5. Conocimientos

Ha recibido capacitacion previa en relacién con...

38.7% I
19.4% I

16.1%

Sabe cuando indicar antibioticoterapia en caso...

Sabe cuando es necesario derivar a un paciente...

Conoce la importancia de la evaluacion de...

Puede identificar signos de isquemia en el pie...

Reconoce signos clinicos de infeccién en ulceras...

Conoce laimportancia del reflejo Aquileo en la...

45.2% I

Identifica los signos clinicos y semiolégicos de la... 32.3%
Sabe interpretar el indice Tobillo-Brazo (ITB) y su..._ 67.7%
Conoce la clasificacion WIfl de la Sociedad de... _ 64.5%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

mS No = N/A

En la grafica 5 se muestra que el 96.8% de los participantes reconoce signos
clinicos de infeccion en ulceras, el 93.5% puede identificar signos de isquemia, y
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el 90.3% conoce la importancia de evaluar antecedentes clinicos. El 83.9% sabe
cuando derivar a un paciente con pie diabético para estudios de imagen vascular,
y el 77.4% identifica el momento adecuado para indicar antibioticoterapia. El
67.7% identifica signos clinicos y semioldgicos de la neuroartropatia de Charcot, y
el 51.6% conoce la relevancia del reflejo Aquileo en la evaluacion neuroldgica. Por
otro lado, el 35.5% conoce la clasificacion WIfl, y el 32.3% sabe interpretar el
indice Tobillo-Brazo. Finalmente, el 58.1% refiere haber recibido capacitacion

previa sobre diabetes y sus complicaciones.

Tabla 6. Habilidades sobre la exploracion fisica del pie diabético

Frecuencia Porcentaje

Realiza la deteccion de cambios en |la sensibilidad de extremidades inferiores
mediante la prueba con monofilamento Semmes-Weinstein 5.07 (10 g).

Si 12 38.7%
No 19 61.3%
Realiza la palpacion de pulsos pedio, femoral, popliteo, tibial anterior y tibial
posterior.
Si 26 83.9%
No 5 16.1%

Realiza la prueba de vibracién con un diapason de 128 Hz o biotesiometro
para evaluar neuropatia.

Si 5 16.1%
No 26 83.9%
Evalla la presion cutanea en distintos puntos del pie.
Si 22 71.0%
No 9 29.0%
Valora la anatomia del arco del pie.
Si 21 67.7%
No 10 32.3%

Explora alteraciones en la piel, incluyendo cambios en la termorregulacion,
grietas, anhidrosis, callos, celulitis o pérdida de tejido.
Si 29 93.5%
No 2 6.5%
Inspecciona la higiene y el estado del calzado del paciente para detectar
posibles fuentes de barotrauma.

Si 28 90.3%
No 3 9.7%
Detecta infecciones fungicas durante la exploracion del pie.
Si 29 93.5%
No 2 6.5%

Pregunta en la historia clinica por antecedentes de Ulceras previas,



amputaciones, claudicacién o tabaquismo.
Si 30 96.8%
No 1 3.2%

Identifica signhos de infeccidén en una Ulcera del pie diabético mediante la
observacién del tejido de granulacién, cambios de coloracién y presencia de

secrecion.
Si 28 90.3%
No 3 9.7%
Total 31 100.0%

Fuente: Instrumento aplicado

En la grafica 6 se muestra que el 96.8% de los participantes pregunta en la
historia clinica por antecedentes de lesiones en el pie, el 93.5% explora
alteraciones en la piel y el 93.5% detecta infecciones fungicas durante la
evaluacion. El 90.3% identifica signos de infeccion en ulceras y realiza inspeccion
del calzado, mientras que el 83.9% realiza la palpacion de pulsos pedio, femoral,
tibial y popliteo. El 71.0% evalua la presion cutanea, el 67.7% valora la anatomia
del arco del pie, el 38.7% realiza la deteccién de cambios en la temperatura de la

piel y unicamente el 16.1% aplica la prueba de vibracion con un diapasén.
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En la tabla 7 se reporta que los médicos especialistas en medicina familiar
obtuvieron un promedio de 7.5 con una desviacion estandar de 2.8, mientras que
los enfermeros especialistas en medicina familiar alcanzaron un promedio de 5.6
con una desviacion estandar de 1.4. El promedio general de calificacion fue de 6.9

con una desviacion estandar de 2.6.

Tabla 7. Calificacion de conocimientos para la exploracion del pie diabético
por categoria

Promedio Desv. Estandar
Enfermero especialista en MF 5.6 14
Médico especialista en MF 7.5 2.8
Total general 6.9 2.6

Fuente: Instrumento aplicado

En la tabla 8 se muestra que los médicos especialistas en medicina familiar
obtuvieron un promedio de 7.8 en habilidades, con una desviacion estandar de
1.9, mientras que los enfermeros especialistas en medicina familiar alcanzaron un
promedio de 6.6 con una desviacion estandar de 1.8. El promedio general

registrado fue de 7.4 con una desviacion estandar de 1.9.

Tabla 8. Calificacion de las habilidades para la exploracion del pie diabético
por categoria

Promedio Desv. Estandar
Enfermero especialista en MF 6.6 1.8
Médico especialista en MF 7.8 1.9
Total general 7.4 1.9

Fuente: Instrumento aplicado

En la tabla 9 se reporta que los médicos especialistas en medicina familiar
obtuvieron una calificacion global promedio de 7.6 con una desviacién estandar de
2.1, mientras que los enfermeros especialistas en medicina familiar alcanzaron un
promedio de 6.1 con una desviacion estandar de 1.1. El promedio general fue de

7.1 con una desviacion estandar de 1.9.

60



Tabla 9. Calificacion global de las habilidades y conocimientos para la
exploracion del pie diabético por categoria

Promedio Desv. Estandar
Enfermero especialista en MF 6.1 1.1
Médico especialista en MF 7.6 2.1
Total general 7.1 19

Fuente: Instrumento aplicado
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9. DISCUSION

Los resultados de este estudio ofrecen una vision integral sobre el estado actual
de los conocimientos y habilidades del personal médico y de enfermeria
especializado en medicina familiar en relacién con la exploracion fisica del pie
diabético en una unidad de primer nivel de atencién. La alta proporciéon de
médicos familiares con mejores puntuaciones tanto en conocimientos como en
habilidades, en comparacion con los enfermeros especialistas, revela una
diferencia significativa en el dominio de competencias clinicas, posiblemente
relacionada con la formacién académica, el tipo de responsabilidades clinicas

asignadas y el acceso a procesos de actualizacion profesional.

En el analisis del conocimiento, se observaron deficiencias importantes en
aspectos clave de la evaluacion del pie diabético, como el uso de la clasificaciéon
WIfl y la interpretacion del indice tobillo-brazo (ITB). Estos resultados son
consistentes con los hallazgos de Wang et al. (2023), quienes sefialaron que una
parte importante del personal de salud aun no cuenta con la capacitacion
adecuada para identificar lesiones pre-ulcerativas, y que la implementacion de
programas formales de cribado y la participacion en actividades educativas son
determinantes clave en el fortalecimiento de la practica clinica efectiva (3). En este
estudio, la limitada proporcién de profesionales con certificacion actualizada vy
capacitacion reciente parece haber influido directamente en los resultados,
mostrando que la experiencia y la formacion continua son determinantes en el
rendimiento clinico, como también lo evidencié Mabrouk et al. (2013) al demostrar
una relacion directa entre afios de experiencia, nivel de cualificacion y

competencia clinica (5).

Desde la perspectiva de las habilidades practicas, si bien se reporta un alto
porcentaje de cumplimiento en acciones como la exploracién de la piel, la
inspeccion del calzado y la revision de antecedentes clinicos, técnicas
fundamentales como la prueba con monofilamento o la prueba de vibracion con

diapason estan subutilizadas, a pesar de ser herramientas validadas y de bajo
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costo. Este patron de resultados coincide con lo reportado por Mafusi et al. (2024),
donde a pesar del conocimiento general sobre las guias de cuidado del pie
diabético, gran parte del personal de enfermeria desconocia o no aplicaba
pruebas esenciales como el monofilamento de 10 g o la herramienta de cribado
rapido de 60 segundos (6). Por otro lado, al comparar estos hallazgos con el
estudio de Hidalgo-Ruiz et al. (2023), se identifica una mayor sistematizacion de la
atencion preventiva en el contexto espanol, donde el cumplimiento de actividades
basicas como el retiro del calzado y la inspeccion del pie alcanzd porcentajes
superiores al 95% en personal de enfermeria, en contraste con este estudio,
donde tales acciones no fueron universalmente aplicadas (1). Esta diferencia
podria deberse a factores estructurales como la disponibilidad de protocolos
estandarizados, supervision institucional, o sistemas de auditoria clinica que
favorecen la adherencia a guias internacionales. Asimismo, Kaya y Karaca (2018)
identificaron una disonancia entre el conocimiento tedrico y la practica real en la
atencion al paciente diabético, fendbmeno que se reproduce en los resultados del
presente estudio, donde las habilidades clinicas presentan puntuaciones mas
bajas respecto a los conocimientos reportados. Esto refuerza la necesidad de
integrar modelos de educacién que no solo transmitan informacién, sino que
aseguren su aplicacion mediante actividades practicas, simulaciones clinicas y

talleres de actualizacion continua (2).

En el ambito médico, el estudio de Algarni et al. (2022) identificd que, si bien las
actitudes hacia el cuidado del pie diabético son positivas y el nivel de conocimiento
es bueno entre los médicos, la practica sistematica de exploracion fisica sigue
siendo deficiente. Esto también se evidencidé en los resultados de este estudio,
donde, a pesar de que los médicos familiares obtuvieron mejores calificaciones
que los enfermeros, persisten areas de oportunidad significativas, especialmente
en la aplicacion de pruebas diagnosticas especializadas y en la derivaciéon
oportuna de casos complejos (4). Estos hallazgos ponen en relieve la utilidad de
los resultados obtenidos, ya que permiten identificar con precision los aspectos
mas débiles en la atencidn del pie diabético en el primer nivel, lo cual puede guiar
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futuras intervenciones educativas dirigidas. Ademas, los resultados proporcionan
una base para justificar la implementacién de protocolos clinicos estructurados, el
desarrollo de talleres practicos, y la incorporacion de sistemas de evaluacion de

desempeinio clinico en unidades de medicina familiar.

9.1. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Entre las principales limitaciones de este estudio se encuentra el disefo
transversal, que impide establecer relaciones causales, y el uso de muestreo por
conveniencia, lo cual limita la generalizacién de los hallazgos. Ademas, el uso de
un cuestionario aplicado por entrevista puede haber inducido sesgos de respuesta.
Para futuros estudios, se recomienda ampliar la muestra a otras unidades médicas
para obtener datos comparativos mas robustos, aplicar evaluaciones practicas
directas ademas de auto-reporte, e incorporar un disefo longitudinal que permita
valorar cambios tras intervenciones educativas. También es fundamental fomentar
la capacitacion continua y estructurada del personal, asegurando que los
conocimientos adquiridos se traduzcan efectivamente en la practica clinica para

mejorar los resultados en la prevencion y manejo del pie diabético.
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10. CONCLUSION

A partir de los hallazgos obtenidos, se concluye que existe una diferencia notable
entre los niveles de conocimientos y habilidades clinicas de los profesionales
evaluados, siendo los médicos especialistas quienes, en términos generales,
presentan una mayor preparacion en la exploraciéon fisica del pie diabético en
comparacion con los enfermeros especialistas. Esta diferencia no solo se refleja
en las calificaciones obtenidas, sino también en la seguridad y frecuencia con la
que reportan aplicar técnicas diagnosticas fundamentales como la evaluacion de
pulsos periféricos, la identificacion de signos de infeccibn o isquemia, y la

interpretacion de hallazgos clinicos relevantes.

Aunque se evidencian fortalezas importantes en varios aspectos del proceso de
evaluacion del pie diabético —particularmente en el reconocimiento de signos
clinicos visibles y en la integracion de antecedentes clinicos del paciente—
también se detectan areas criticas de oportunidad. Persisten vacios significativos
en el dominio de herramientas especificas, como la interpretacion del indice
tobillo-brazo, la prueba de vibracion con diapasén o el conocimiento de
clasificaciones internacionales clave, lo cual puede limitar la precision diagndstica

y la toma de decisiones clinicas oportunas.

En cuanto al cumplimiento del objetivo general, se logré identificar de forma clara
el nivel de conocimientos y habilidades tanto en médicos como en enfermeros,
permitiendo contrastar sus desempefios y visibilizar brechas formativas. Asimismo,
respecto a los objetivos especificos, fue posible describir con detalle los aspectos
técnicos que cada grupo domina y aquellos que requieren fortalecimiento, asi
como evidenciar la falta de actualizacion en un porcentaje considerable de los

profesionales.

Estos hallazgos subrayan la necesidad de implementar programas de capacitacion
continua, con enfoque practico y basado en guias clinicas actualizadas, que
promuevan el desarrollo integral de competencias clinicas en ambos perfiles

profesionales. Mejorar la preparacion del personal de salud en este tema no solo
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contribuira a un diagnostico mas temprano y preciso del pie diabético, sino
también a una intervencion oportuna que reduzca el riesgo de complicaciones

severas, como la amputacion.
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11. GLOSARIO

Pie diabético: Complicacién cronica de la diabetes mellitus que se manifiesta en
los pies, caracterizada por alteraciones neurolégicas, vasculares e infecciosas que

pueden llevar a Ulceras, infecciones graves o amputaciones.

Exploracién fisica del pie diabético: Evaluacion clinica sistematica de los pies
de un paciente con diabetes, que incluye la inspeccion de la piel, ufias, estructuras
Oseas, evaluacion neurolégica (sensibilidad, reflejos) y vascular (pulsos,

coloracion, temperatura).

indice Tobillo-Brazo (ITB): Prueba diagnéstica que compara la presion arterial en

el tobillo con la del brazo para detectar enfermedad arterial periférica.

Clasificacion WIfl: Sistema desarrollado por la Sociedad de Cirugia Vascular que
evalla el riesgo de amputacion y necesidad de revascularizacién en pacientes con
pie diabético, basado en tres componentes: Wound (herida), Ischemia (isquemia)

e Infection (infeccion).

Neuroartropatia de Charcot: Complicacion de la diabetes que afecta las
articulaciones del pie debido a neuropatia periférica, causando deformidades,

colapso 6seo y alto riesgo de ulceracion.

Reflejo Aquileo: Reflejo neurologico evaluado mediante la percusion del tendon
de Aquiles, Gtil para detectar neuropatia periférica en pacientes con diabetes.

Monofilamento de Semmes-Weinstein 5.07 (10 g): Herramienta clinica utilizada
para evaluar la sensibilidad protectora del pie, detectando neuropatia periférica al

aplicar presion leve en puntos especificos.

Biotesiometro/Diapason de 128 Hz: Instrumentos utilizados para valorar la

percepcion vibratoria en el pie, una funcion afectada en la neuropatia diabética.
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Isquemia: Disminucion del flujo sanguineo en los tejidos, que en el pie diabético
puede manifestarse por frialdad, palidez, pérdida de vello y retraso en la

cicatrizacion.

Infeccion en ulceras del pie diabético: Presencia de signos clinicos como
eritema, exudado purulento, mal olor, calor localizado y dolor, que indican una

complicacion infecciosa.

Antibioticoterapia: Tratamiento con antibidticos, fundamental en casos de
infeccion del pie diabético para evitar complicaciones mayores como celulitis,

osteomielitis 0 amputaciones.

Capacitaciéon en diabetes: Formacion formal o informal recibida por los
profesionales de salud para actualizar sus conocimientos sobre el diagnostico,
tratamiento y prevencion de las complicaciones de la diabetes.
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13. ANEXOS
ANEXO A. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Habilidades y conocimiento de los médicos familiares y enfermeros especialistas

en medicina de familia de la UMF 12 sobre la exploracion fisica del pie diabético

Datos Generales.

Edad (anos): Sexo :

Categoria del médico

Categoria del enfermero

Cuenta con certificacion actualizada

Turno laboral de atencion

Anos de experiencia como medico familiar:

Anos de experiencia como enfermero familiar:

Seccion 1. Conocimientos

item SI(1)

NO (0)

Conoce la clasificacion WIfl de la Sociedad de Cirugia Vascular y su aplicacion en la valoracion
delriesgo de amputacion en el pie diabético.

Sabe interpretar el indice Tobillo-Brazo (ITB) y su relevancia en la evaluacién de enfermedad
arterial periférica.

Identifica los signos clinicos y semioldgicos de la neuroartropatia de Charcot.

Conoce laimportancia del reflejo Aquileo en la evaluacion neurolégica del pie diabético.

Reconoce signos clinicos de infeccidn en Ulceras del pie diabético (eritema, secrecion
purulenta, tejido de granulacion friable, socavacién de bordes).

Puede identificar signos de isquemia en el pie diabético, como frialdad, cambios en la
coloracion de la piel, pérdida de vello y alteraciones ungueales.

Conoce laimportancia de la evaluacion de antecedentes clinicos del paciente con pie diabético
(Ulceras previas, claudicaciéon, amputaciones, tabaquismao).

Sabe cuando es necesario derivar a un paciente con pie diabético para estudios de imagen
vascular o revascularizacién urgente.
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Sabe cuando indicar antibioticoterapia en caso de infeccidn en ulceras del pie diabético.
Ha recibido capacitacion previa en relacion con el tema de diabetes y sus complicaciones.
Seccion 2. Habilidades
item SI(1) | NO(0)
Realiza la deteccién de cambios en la sensibilidad de extremidades inferiores mediante la
prueba con monofilamento Semmes-Weinstein 5.07 (10 g).
Realiza la palpacidn de pulsos pedio, femoral, popliteo, tibial anterior y tibial posterior.
Realiza la prueba de vibracion con un diapason de 128 Hz o biotesiometro para evaluar
neuropatia.
Evalla la presidn cutanea en distintos puntos del pie.
Valora la anatomia del arco del pie.
Explora alteraciones en la piel, incluyendo cambios en la termorregulacion, grietas, anhidrosis,
callos, celulitis o pérdida de tejido.
Inspecciona la higiene y el estado del calzado del paciente para detectar posibles fuentes de
barotrauma.
Detecta infecciones fungicas durante la exploracién del pie.
Pregunta en la historia clinica por antecedentes de Ulceras previas, amputaciones, claudicacion
o tabaquismo.
Identifica signos de infeccidon en una Ulcera del pie diabético mediante la observacion del tejido
de granulacion, cambios de coloracidn y presencia de secrecion.
Resultados
Indicador Puntos

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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ANEXO B. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

- INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS

—— Carta de Consentimiento informado para participacién en
protocolos de investigacién (Adultos)

Nombre del estudio: Habilidades y conocimiento de los médicos familiares y enfermeros especialistas en medicina de familia de la
UMF 12 sobre la exploracion fisica del pie diabético

Lugary fecha: Aguascalientes, Ags. A de del 2025

Queremos conocer el nivel de habilidades y conocimientos que tienen los médicos familiares y los enfermeros
Justificacidn y objetivo del especialistas en medicina familiar de la UMF 12 sobre la exploracidn fisica del pie diabético. Esto nos permitira
estudio: identificar dreas de mejora y optimizar el manejo de pacientes con pie diabético, asi como mejorar la calidad de
atencion en el primer nivel de atencién médica

Si decide participar, le pediremos que responda un cuestionario disefiado para evaluar sus conocimientos y
habilidades sobre la exploracidn fisica del pie diabético. Ademads, se podria realizar una evaluacion practica
simulada. Esto nos permitira tener una mejor comprensidn sobre su nivel de destrezas y conocimientos
relacionados con el diagndstico y manejo de esta complicacion.

Procedimientos:

No anticipamos ningun riesgo fisico asociado con su participacion en este estudio. Sin embargo, algunas preguntas
Posibles riesgos y del cuestionario o la evaluacidn practica podrian generarle inquietud o incomodidad respecto a su desempefio o
molestias: conocimientos. Si experimenta cualquier malestar, se le brindard apoyo o podra retirarse del estudio en cualquier
momento sin consecuencias.
Posibles beneficios que  Aunque la participacion en este estudio no le brindara un beneficio directo, su colaboracién contribuira a mejorar
recibird al participaren el |aformaciény el desempefio de los profesionales de la salud en el manejo del pie diabético. Los resultados del
estudio: estudio podrian ser utilizados para disefiar mejores estrategias de capacitacidn y optimizacion de los procesos
clinicos en la UMF 12.

Informacidon sobre Al final del estudio, le daremos una visidn general de los hallazgos obtenidos. Esto no incluird ninguna evaluacién o
resultados y diagndstico individualizado, pero le proporcionara informacion (til sobre las competencias generales de los
alternativas de médicos y enfermeros en la exploracion fisica del pie diabético, lo que podria ayudar a mejorar la atencién de los
tratamiento: pacientes en laclinica.

Participacion o retiro: Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Puede decidir no participar o retirarse en cualquier

momento sin que esto afecte su relacion laboral ni su situacién en la UMF 12. No habra repercusiones ni
consecuencias negativas por su decisidn de no participar o de retirarse del estudio en cualquier momento.

Privacidad y
confidencialidad:

Protegeremos su privacidad y mantendremos su informacion personal en estricta confidencialidad. Los datos
recopilados seran utilizados exclusivamente para los fines de este estudio. Toda la informacion serd almacenada
de forma segura, y no serd compartida con terceros fuera del equipo de investigacion. Los resultados del estudio se
presentaran de manera an6nima, sin identificar a los participantes de manera individual.

Declaracién de consentimiento:
Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

|:| No acepto participar en el estudio
I:l Si acepto participar en el estudio

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador(a) Investigador principal: Dra. Sarai Teresa Guadarrama Villicafia, con matricula 99016672, adscrita a la Unidad de
Responsable: Medicina Familiar No. 12, Jefatura de clinica. Teléfono de trabajo: 449 158 4956 Ext: 41400. Correo electrénico:
aerith_sara@hotmail.com. Teléfono personal: 449-190-13-40.

Colaboradores: Investigador Asociado (Tesista): Dra. Lilia Conchita Guerrero Ortiz, Residente de Medicina Familiar, adscrita al
Hospital General de Zona 1. Lugar de trabajo: Unidad Médica Familiar 12, ubicada en Valle de los Romero 1603,
VSNA, Sector Estacion, CP 20126, Aguascalientes, México. Teléfono: 951-191-69-91. Correo electronico:
caramelo287@hotmail.com.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacién en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccidn, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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ANEXO C.

CARTA DE NO INCONVENIENTE
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