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RESUMEN

Titulo. Comparacion de la aptitud clinica en el area del conocimiento para el

diagnostico del pie diabético de los médicos familiares del IMSS en Aguascalientes.

Introduccién: Se ha observado que la aptitud clinica del médico en el diagndstico
del pie diabético esta estrechamente relacionada con la presencia o ausencia de
complicaciones tardias irreversibles en pacientes con pie diabético. En la delegacion
de Aguascalientes hace varios afos se realizé una capacitacion, a dos grupos de
meédicos, con 2 estrategias diferentes sobre cédmo realizar el diagnéstico clinico y
tratamiento de pie diabético, en la evaluacion final, al grupo capacitado con
estrategia participativa, logré mejorar al doble su aptitud clinica, en comparacion con

el otro grupo, que llevo una estrategia educativa tradicional.

Objetivo: Comparar el efecto sobre la Aptitud clinica en el diagnostico de pie
diabético en 3 grupos de médicos familiares del IMSS Aguascalientes, un grupo
sujeto a una estrategia de educacion participativa, otro a una educacién tradicional,

y otro no sujeto a ninguna intervencion educativa.

Diseno: Se utilizé un disefo observacional comparativo, en los 3 grupos de

medicos que participaron.

Material y métodos. Se realizé un estudio simple, con muestreo no probabilistico
por conveniencia en los 3 grupos de médicos familiares adscritos a las unidades de

medicina familiar del IMSS Aguascalientes.

Resultados. El grupo 3 tuvo un rango de aciertos entre 56.3 y 81.3 con una media
de 67.8. El grupo 2 mostré un rango de aciertos entre 56.3 y 93.5 con una media

de 79.1 y el grupo 1 registré un rango entre 62.3 y 100.0 con una media de 81.9.

Conclusiones. El nivel de aptitud clinica en el area de conocimiento fue mas
elevado en los médicos, capacitados con la estrategia educativa de tipo
participativa, que los que llevaron una estrategia de tipo tradicional y que aquellos,
que solo han tenido la formacion académica universitaria. De igual forma, los

médicos que llevaron la capacitacion con la estrategia educativa de tipo tradicional,



obtuvieron un mejor nivel de aptitud clinica en comparacién con el grupo que ha

tenido otro tipo de intervenciones educativas en su formacion.



INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una de las mas comunes e importantes enfermedades
metabdlicas que afecta de 2 a 5% de la poblacion en Europa, aproximadamente de
5 a 10% de la poblacion en Estados Unidos y a un 20% en algunas otras partes del
mundo (*2). Los pies de los pacientes diabéticos pueden estar afectados por
neuropatia, arteriopatia periférica, deformidad, infecciones, ulceraciones vy
gangrena, los problemas del pie diabético representan una causa importante de
morbilidad y mortalidad. (3%)

Alrededor de 15% de los pacientes diabéticos tendra, en el transcurso de la
enfermedad, ulceras en las extremidades inferiores, de entre las cuales de 7 a 20%

requeriran posteriormente amputaciéon de la extremidad.

Se ha observado que la aptitud clinica del médico en el diagnéstico del pie
diabético esta estrechamente relacionada con la presencia o ausencia de
complicaciones tardias irreversibles en pacientes con pie diabético, sin embargo, el
meédico familiar, no siempre realiza las acciones obligadas en la exploracion del pie
en el paciente diabético, esto a pesar de las capacitaciones que se han otorgado a

los médicos familiares. (*8)

En México, la aptitud clinica de los médicos que laboran como médicos
familiares en el Instituto Mexicano del Seguro Social, ha sido evaluada en varios
estudios, en los que se ha encontrado, resultados muy diversos, mientras que en la
actualidad existe una pequefa pero clara diferencia a favor de los médicos
familiares, cuyo grado de desarrollo de la aptitud clinica se encuentra en el rango

de baja amedia (*4)

En la delegacion de Aguascalientes hace varios afios se realizd una
capacitacion, implementando una estrategia participativa a un grupo y a otro grupo
con el método tradicional, a los médicos familiares que en ese momento laboraban
en las Unidades de medicina Familiar # 8y # 10, sobre como realizar el
diagndstico clinico de pie diabético, al final de ésta , se hizo una evaluacion en la

que se encontré6 que a los médicos que se les dio una capacitacion de tipo



participativa lograron mejorar en mayor medida el nivel de aptitud clinica en el area

del conocimiento, en comparacion con los que no la llevaron de ésta forma.

Conociendo la trascendencia que tiene la aptitud clinica en el area del
conocimiento del médico familiar, que es quien lleva el control del paciente con
Diabetes Mellitus tipo 2, para identificar la presencia de signos y sintomas, asi como
factores de riesgo para el pie diabético, es de suma importancia, conocer cual es
el nivel de ésta, que predomina en los médicos familiares, e identificar si si
existe alguna diferencia entre los diferentes grupos de médicos, posterior a la

capacitacion de la que formaron parte y la de aquellos que no participaron.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la delegacion Aguascalientes, del IMSS existen 10 unidades de Medicina
Familiar, las cuales estan distribuidas cinco en la capital del estado y cinco en las
principales cabeceras municipales. En la Unidades de Medicina Familiar Urbana,
existen 191 Médicos Familiares, de los cuales 74 son Mujeres (39%), 117 hombres
(61%), de éstos, 69 tienen especialidad de Medicina Familiar, (36%) y 122 son

médicos generales (64%). (1%)

La diabetes mellitus es una de las mas comunes e importantes enfermedades
metabolicas que afecta de 2 a 5% de la poblacion en Europa, aproximadamente de
5 a 10% de la poblacion en Estados Unidos y a un 20% en algunas otras partes del

mundo (*2)

La prevalencia de la diabetes mellitus estda aumentando en proporciones
epidémicas. La prevalencia mundial supera actualmente los 200 millones de casos,
y se espera que aumente hasta mas de 300 millones durante los préximos 20 afios.
Se estima que el 7% de la poblacion norteamericana sufre diabetes. Al aumentar la
longevidad de la poblacion, también esta subiendo la incidencia de complicaciones
relacionadas con la diabetes. Entre sus complicaciones evolutivas figuran como las
mas importantes, junto con la nefropatia y la retinopatia diabética, la ulceracion o
infeccion del pie, o ambas (*2). Los pies de los pacientes diabéticos pueden estar
afectados por neuropatia, arteriopatia periférica, deformidad, infecciones,
ulceraciones y gangrena, los problemas del pie diabético representan una causa

importante de morbilidad y mortalidad. (3%)

Alrededor de 15% de los pacientes diabéticos tendra, en el transcurso de la

enfermedad, Ulceras en las extremidades inferiores, de entre las cuales de 7 a 20%
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requeriran posteriormente amputacion de la extremidad. La ulcera diabética de las
extremidades inferiores constituira, en 85% de los casos, el precursor a la
amputacion en los pacientes diabéticos. La incidencia de ulcera de pie diabético
(UPD) es de 1 a4% vy la prevalencia entre 5.3 y 10.5%. Afecta con mayor frecuencia
a individuos entre 45 y 65 afos, con una mortalidad perioperatoria de 6% vy
posoperatoria hasta de 50% a los tres afios, por causas cardiovasculares
secundarias a macro y microangiopatia, prondstico aun peor en pacientes de edad

avanzada y coexistencia de nefropatia diabética e insuficiencia arterial periférica.

Una vez que se ha padecido una amputacion secundaria a ulcera de pie
diabético existe el riesgo de 50% de amputacion contralateral en los proximos 2 a 5
afos. Aproximadamente 20% de los ingresos hospitalarios de pacientes diabéticos
se relacionan con problemas del pie. El pie diabético representa la principal causa
de amputaciones de extremidades pélvicas, ya que la tasa de amputacion es 17 a

40 veces mas alta en pacientes diabéticos que en no diabéticos. (*2).

En el perfil de salud de la poblacion mexicana sobresale la diabetes como
enfermedad no transmisible, constituida en epidemia creciente en todas las regiones
del pais. La ultima Encuesta Nacional de Salud y Nutricion indica que mas de 9% de
los adultos en México padece diabetes y la mortalidad por esa causa aumenta a un
ritmo anual de 3%. La atencion a este padecimiento representa un reto para
cualquier organizacion de salud, en virtud de los efectos que representan sus
complicaciones en el deterioro de la calidad de vida, demanda y consumo de
servicios ambulatorios y hospitalarios. La diabetes figura entre las primeras causas
de consulta de medicina familiar e incapacidad en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) y entre las primeras cinco de egreso hospitalario de instituciones del
sistema nacional de salud (*4). En México, el pie diabético, es la primera causa
amputacion no traumatica en la extremidad inferior, es la tercera causa de
complicaciones en edad productiva ( 19 — 60 anos) , hasta un 50% de los diabéticos,

pueden presentar alguna lesion correspondiente a ésta complicacion, vy de éstos,



del 15 al 20 %, requieren de amputacion , los porcentajes de amputacién son 10 —
15 veces mayores que en los no diabéticos, se presenta generalmente después de
los 12 afios de evolucién de la DM, es mas frecuente en hombres (58 %) , la edad
promedio de presentacion es a los 52 afios de vida, ocupa el cuarto lugar de
hospitalizaciéon con un promedio de 11.4 dias de estancia . Se considera a la ulcera
previa del pie como el factor de riesgo mas para la amputacion y su presencia

aumenta el riesgo de muerte. (* 5, 6, 7).

De manera adicional, cuando se ajusta por diferencias de edad, sexo y grupo
étnico, el diabético incurre en gastos médicos 2.3 veces mas respecto a la poblacion
general sin diabetes. Mas aun, se ha sefialado que un cuidado apropiado de
atencion primaria puede evitar hasta 2 500 millones de ddélares en costos

hospitalarios. (*2)

En Meéxico, la aptitud clinica de los médicos que laboran como médicos
familiares en el Instituto Mexicano del Seguro Social, ha sido evaluada en varios
estudios, en los que se ha encontrado, resultados muy diversos, ya que en los
primeros estudios realizados no se encontré una diferencia significativa en la aptitud
clinica entre los diferentes grupos de médicos , mientras que en la actualidad existe
una pequena pero clara diferencia a favor de los médicos familiares, cuyo grado de

desarrollo de la aptitud clinica se encuentra en el rango de baja a media (*8).

Las elevadas cifras de prevalencia de pie diabetico en la delegacion de
Aguascalientes, nos indican que el pie diabetico de los pacientes, continua siendo
un gran problema de salud en el estado, lo que nos sugiere que el médico tratante,
en este caso, el de primer contacto, no esta llevando a cabo su labor en forma tal
que, el resultado se vea reflejado en la disminucion de la prevalencia de esta

patologia en los pacientes diabéticos.



En el desarrollo de la aptitud clinica de los médicos familiares, influyen de
forma importante multiples factores, entre los que podemos mencionar, la estrategia
educativa implementada desde el nivel universitario hasta aquella que se lleva a
cabo para la formacion del médico familiar durante la especialidad, asi como el
hecho de llevar o no una educacidn médica continua en la realizacién de la

profesion medica. (*9)

Otro factor propio del médico familiar, que interviene en la aptitud clinica para
diagnosticar las complicaciones de la diabetes, como es el pie diabético, es si el
meédico cuenta 0 no con capacitaciones sobre la diabetes mellitus durante el ultimo

afo. (*3)

Desde los afos noventa se han generado una serie de manifestaciones por
parte de las autoridades del departamento de medicina familiar por evaluar el
grado de aptitud clinica de los residentes de la especialidad de medicina familiar de
la Universidad Nacional Autonoma de México tanto en los aspectos tedricos, como
en la practica ya que se ha observado una disociacidén en estos dos parametros.
(*10).

De igual manera se encontré en los primeros estudios realizados sobre el
tema, que la aptitud clinica del médico familiar durante su formacién como tal, esta
muy poco desarrollada, independientemente del rango académico que cursaba en

el momento de la evaluacion.

A pesar de que ha ido mejorando el grado de aptitud clinica que presenta el
médico familiar, es importante mencionar que aun se encuentra, muy por debajo del
grado 6ptimo esperado, y la gran mayoria de los autores, refieren al respecto, que
no es mas que una consecuencia de la estrategia pasiva que se ha llevado en

nuestro pais por mucho tiempo y que aun no se logra cambiar por completo.

El Instituto Mexicano del Seguro Social cuenta en la delegacion de
Aguascalientes con 2 hospitales generales de zona, asi como con 10 unidades de

medicina familiar,(UMF) organizadas en 2 zonas de administracion

10



desconcentradas, coordinadas cada una por uno de los hospitales Generales de
zona (HGZ) para otorgar consultas a la poblacion derechohabiente. EI IMSS
cuenta con 191 Médicos Familiares repartidos en las 10 Unidades de Medicina

Familiar. (*1)

ElI IMSS, cuenta con la guia clinica para enfermedades crénicas en su capitulo
sobre diabetes mellitus, hace referencia en un parrafo acerca de las complicaciones
de la enfermedad al adecuado diagndstico del pie diabético, enmarcado dentro de la

vigilancia de la neuropatia diabética.

PrevenIMSS.; programa que el instituto implementé y puso en operaciéon
durante el afio 2002, el cual se trata de una estrategia de prestaciones de servicios,
sistematica y ordenada, de acciones educativas, y preventivas, organizadas por
grupo de edad. Ademas de contar con un nuevo programa piloto llamado
DiabetiMSS; el cual comprende la operacion de consultorios especiales,
consistentes en un trabajo de equipo y estrategia nueva internacional, que tiene

como finalidad que el paciente diabético se controle.

A pesar de que el pie diabético es una de las principales complicaciones y de
mayor gravedad en los diabéticos, la NOM 015 SSA2 1994 para el control,
prevencion y tratamiento para la diabetes mellitus, solo menciona en su apartado

“

numero siete lo siguiente “...El médico debe revisar los pies del paciente en la
primera visita y el paciente debe revisarlos posteriormente de acuerdo con las
instrucciones del médico quien a su vez hara una revision en cada consulta de
control”; sin embargo no menciona los puntos a evaluar en el paciente y cada

cuando realizar el seguimiento de la exploracion.

Existen multiples guias clinicas para el diagnostico del pie diabético; entre
estas encontramos la publicada en el British Medical Journal en el 2003; publicado
al espariol en el 2008 El ABC del pie diabético. La Asociacion Americana de la

11



diabetes, en el apartado sobre las complicaciones propias de la diabetes, explica en
forma breve, pero concisa, el problemas que presenta el paciente diabetico,
especificamente en las extremidades inferiores, los factores de riesgo, asi como las
medidas preventivas, que deben ser muy bien conocidas y manejadas por el médico
tratante, y por el mismo paciente, quien al identificarlas, debera acudir con su

médico. (*11).

En la actualidad conocemos que la consulta para el diagndstico, tratamiento
y prevencion del pie diabético, debe ser otorgada al paciente en conjunto con una
cuidadosa exploracion fisica la cual implica la revision del pie del paciente, en cada
consulta. Lo que daria por resultado una buena aptitud clinica del médico familiar

en el diagnostico de pie diabético.

Se ha observado que la aptitud clinica del médico en el diagnéstico del pie
diabético esta estrechamente relacionada con la presencia o ausencia de
complicaciones tardias irreversibles en pacientes con pie diabético, sin embargo, el
médico familiar, no siempre realiza las acciones obligadas en la exploracion del pie
en el paciente diabético, esto a pesar de las capacitaciones que se han otorgado a
los médicos familiares. (*12). Es preciso enfatizar que en la mayoria de los estudios
realizados en el tema, los resultados son por lo general similares, encontrando
una aptitud clinica en el rango de baja. Estos resultados tienen implicaciones de
tipo educativa y operativa, que nos muestra la necesidad de modificar las
estrategias educativas a las que son sometidos los médicos familiares. (*8) Es
comun ver que los pacientes diabéticos reciban, por parte de su médico familiar la
misma informacion generalizada y vaga sobre el cuidado de sus pies,
independientemente de su estatus de riesgo. (*13) Se han realizado otros estudios
en los cuales también se comparan la aptitud de médicos especialistas versus
médicos familiares, la conclusion ha sido similar en la mayoria de los estudios: y es
que el manejo especializado cumple habitualmente mejor con los lineamientos de

seguimiento recomendados. (*14) La experiencia parece no influir en el desarrollo
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de la aptitud clinica y la educacion pasiva prevaleciente parece tener escasa
influencia para que los médicos profundicen en la solucidén de problemas de salud

frecuentes en su practica. (15%)

En la delegacion de Aguascalientes hace varios afos se realizé una
capacitacién, implementando una estrategia participativa a un grupo y a otro grupo
con el método tradicional, a los médicos familiares que en ese momento laboraban
en las Unidades de medicina Familiar #8 y # 10, sobre cémo realizar el diagndstico
clinico de pie diabético, al final de ésta , se hizo una evaluacion en la que se
encontré que a los médicos que se les dio una capacitaciéon de tipo participativa
lograron mejorar, el nivel de aptitud clinica, en comparaciéon con los que no la
llevaron de ésta forma. Posterior a este estudio no se ha llevado seguimiento
alguno ni se han realizado otros trabajos de investigacion sobre éste tema, motivo
por el cual actualmente se desconoce el nivel de aptitud clinica del médico familiar

en el diagnostico del pie diabético. (*16)

Existen datos realmente preocupantes sobre la falta de valoracion de los pies
en el diabético. En la obra diabetes in América, se puede leer que a un 53% de los
diabéticos no se les habia realizado exploracion de sus pies en los ultimos 6

meses.

La alta incidencia de amputaciones mayores (85%) responde a ulceras mal
tratadas. Asi como las estancias intrahospitalaria prolongadas. Este dato deja
entrever que en el primer nivel de atencién los pies del diabético son revisados en

menos del 20% de los casos.

Se ha visto que existen dificultades en definir los casos de pie diabético, un
bajo uso de la escala de clasificaciéon de Wagner 11.83%, ni de algun otro tipo de
clasificacion internacional estandarizada y actualizada para determinar el grado de

compromiso de pie diabetico, que probablemente se relacione con una deficiente
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formacion médica sobre el tema. A ello se agrega el uso limitado de medidas de

salvacion de la enfermedad. (*17)

Es de gran interés, conocer que los médicos familiares, tienen una aptitud
clinica en el diagnostico del pie diabético de baja a media. Cuando lo esperado

para su grado de capacitacion es que ésta sea de mediana a alta.

En un estudio realizado en México en 2006, se encontré que el 75% de los
médicos familiares, tienen una aptitud clinica de leve a medianamente desarrollada
para atender complicaciones tardias de la diabetes, como lo es el pie diabético y
otras mas. En la comparacion se hall6 que el mas desarrollado fue aquel que

explord la utilizacién e interpretacion de recursos diagnoésticos. (¥18)

En el afio 2004, se realizo un censo nacional de pacientes con diabetes
mellitus en el Instituto Mexicano del Seguro Social, en el servicio de medicina
familiar. Del cual se obtuvo los siguientes resultados: se otorgé en el 2004, 2 334
340 consulta a diabéticos, de los cuales apenas el 8.7 % tenia registro de alguna
complicacion, y solo en 6.5% de los paciente habia registro de exploracion del pie

diabético.

Se estima que el 80% de las amputaciones de los miembros inferiores, estan
precedidos por las ulceras del pie. En consecuencia se ha demostrado, que la
prevencion de ulceras en los pies, en pacientes con diabetes reduce la frecuencia

de amputaciones en las extremidades inferiores en un 49 — 85 %. (*19)

Aproximadamente el 90 % de las consultas por diabetes mellitus y pie
diabético, son atendidas por médicos familiares, y en un gran porcentaje el
diagndstico se establece de forma tardia, trayendo como consecuencia riesgos de
secuelas (retinopatia diabética, ceguera, ulceras cronicas, pie diabético,
amputaciones, depresion, invalidez, disfuncion familiar, estancias hospitalarias
prolongadas, muerte) por esta patologia. El retraso en el diagndstico del pie
diabético, por falta de aptitud clinica del médico familiar, aumenta la morbilidad y
mortalidad, de la poblacion con este padecimiento, contribuyendo de esta manera a

una tasa mas alta de amputaciones en estos pacientes. (*20)
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Una complicacion costosa que afecta en forma severa a los pacientes
diabéticos, es el pie diabético. Los altos costos terapéuticos y de baja calidad de
vida del paciente causada por la amputacion de las extremidades inferiores, la
consecuencia mas grave de la enfermedad, representan una gran parte de éstos
gastos. Por ello la importancia de elevar el nivel de la aptitud clinica del médico

familiar en el diagnostico de pie diabético.

De acuerdo a lo que se encontré en la literatura, el nivel de aptitud clinica, del
médico familiar, podria mejorar, esto si desde su formacién como médico, se hace
un cambio en las estrategias educativas tradicionales, que se han llevado a cabos
desde tiempo atras, y pese a que se han demostrado, las ventajas que tiene una
estrategia educativa participativa, sobre la tradicional, que es la que se realiza en el
pais. El médico familiar puede prevenir y evitar, en un 85% de los casos, la futura
amputacion de parte o la totalidad de los miembros inferiores, esto se logra con solo
realizarse una cuidadosa revisidon clinica dirigida a la busqueda de alteraciones, lo

cual depende de la aptitud clinica que tiene el médico familiar.

La aptitud clinica influye en forma importante, en diversos aspectos sociales y
de salud; desde la oportunidad de que el paciente cuente con un diagnéstico
oportuno, lo que mejora en gran medida su prondstico, hasta disminuir los costos en

el sistema de salud, y propiciar una mejor calidad de vida de los pacientes.

Dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social, se encuentra un programa
prioritario para la Diabetes Mellitus tipo 2, el pie diabético pertenece al amplio rubro
de las complicaciones de la Diabetes Mellitus, por lo que consideramos, este trabajo

de investigacion, importante como parte de de este programa.

Para comparar el nivel de aptitud clinica del médico familiar en el diagnéstico
de pie diabético, de acuerdo a las diferentes estrategias educativas en las que ha
participado, se cuenta con los recursos humanos, técnicos y econdmicos

necesarios para la realizacion de este trabajo de investigacion.
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En cuanto a la falta de una aptitud clinica alta del médico para el manejo de
esta patologia y su prevencion, sefialaremos que en el ambiente laboral del médico
familiar se reconocen factores culturales, sociales, antropologicos y hasta de tipo
comercial, que en cierto grado convierten al médico en un expendedor de recetas.
Los médicos trabajan con una alta demanda de atencion a pacientes, escasez de
recursos y exceso de tramites burocraticos. Este ambiente no propicia el interés de
los médicos familiares por participar en actividades educativas y de investigacion.

En consecuencia, toda la riqueza de la practica clinica no se documenta. (*21).

FACTORES DEL MEDICO

POCA HABILIDAD PARA DIAGNOSTICO Y EL RECONOCIMIENTO DE SIGNOS
DE ALARMA: El insuficiente conocimiento acerca de los signos de alarma en el pie
diabético y las medidas preventivas para disminuir la incidencia de problemas
graves (*17). Se afirma que un detallado interrogatorio y exhaustivo examen fisico
ofrecen hasta el 90 % del diagndstico etioldgico, lo cual se corroborara con los
examenes complementarios que incluyen tanto los indispensables como los mas

especificos estudios imagenoldégicos. (*22)

EXCESO DE TRABAJO Y TIEMPOS DE CONSULTAS: La escasa disponibilidad de
tiempo del médico familiar durante las consultas de control, ya que la educacién del
paciente en relacion con los problemas del pie requiere tiempo mayor que el de
rutina. (*23).

APATIA: La escasa importancia que se otorga a los antecedentes laborales para
tener presente el riesgo de sufrir o no traumatismos, asi como el permanecer de pie

por tiempo prolongado. (*23).
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FALTA DE CAPACITACION: El problema del pie es considerado menos relevante

que los otros presentados por el paciente diabético

FACTORES DEL SERVICIO

CITAS DIFERIDAS: Los envios tardios a segundo nivel, con la insuficiente

supervision al programa de diabetes mellitus (*23).

ESCASEZ DE MEDICAMENTOS: Lo que conlleva a un inadecuado régimen
terapéutico y la falta de cumplimiento en la terapia por parte del paciente diabético.
(*23).
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De la informacion anterior, surge la siguiente pregunta de investigacion:

(CUAL ES LA APTITUD CLINICA EN EL AREA DEL CONOCIMIENTO PARA EL
DIAGNOSTICO DE PIE DIABETICO EN LOS MEDICOS FAMILIARES DEL IMSS
AGUASCALIENTES QUE HAN RECIBIDO DIFERENTES INTERVENCIONES
EDUCATIVAS?
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La aptitud clinica del médico familiar, ha sido ampliamente evaluada, en
multiples estudios, en algunos de ellos, incluso ha sido comparada la aptitud del
médico familiar con la aptitud del médico general. En México encontramos los

siguientes estudios realizados referentes al tema;

En el afno 2001, en Aguascalientes, México. ElI Dr. Agustin Cruz Zavala,
realizé un trabajo de investigacion, en el cual el objetivo fue, comparar los
resultados de una intervencion educativa participativa y los de otra de tipo
tradicional sobre la aptitud clinica para la deteccién oportuna del paciente con pie

diabético, de los médicos familiares de dos unidades de medicina familiar del IMSS.

En la primera, se utilizaron practicas didacticas promotoras de la reflexion,
desde la practica, la discusién y el debate, coordinada por una experta en
educacion. En la segunda se utilizaron técnicas didacticas tradicionales, como
exposicion de conocimientos y demostracion practica de procedimientos de
exploracion. Resultados: el grupo participativo, tuvo cambios favorables.
Conclusiones: La intervencion educativa participativa duplicod la aptitud clinica, para
el diagnédstico de pie diabético, mientras que la intervencién educativa tradicional,
mejoro significativamente el conocimiento y la aptitud clinica, pero en menor

proporcion que la participativa. (*16).

Raymundo Rodriguez-Moctezuma y cols. (México, 2003) Elaboraron un
estudio cuyo objetivo fue determinar cuales son los factores del médico familiar que
se asocian a un mejor control glicémico de los pacientes diabético en dos unidades
de Medicina Familiar del Estado de México, Oriente. Resultados: de los 40
médicos, el 57.5% con residencia, y con un promedio de edad de 43.9 afos. El
mejor control glucémico se relaciono con una mayor antigliedad laboral, egreso de
la universidad mas de 10 afos, contar con, por lo menos un curso de diabetes en el

ultimo afio y un mejor nivel de aptitud clinica. Conclusiones: El nivel de aptitud
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clinica mostro una mayor relacion con un mejor nivel de glicemia, asi como lo
mostraron también los médicos con un tiempo de egreso de la universidad mayor a
10 afios, mientras que los médicos que realizaron la especialidad no mostraron una
mayor relacion en los niveles de glicemia de sus pacientes, de igual manera que
aquellos que contaban con mayor antigledad laboral. Sin embargo se observo una
asociacion mayor con los médicos que habian tomado un curso relativo a la

diabetes en el ultimo afio, pero ésta no fue significativa. (*24)

José Alberto Garcia-Mangas, Leonardo Viniegra-Velazquez, y. (México, 2005
—Evaluacion de la aptitud clinica en residentes de medicina familiar) realizaron un
estudio de investigacion cuyo Objetivo: valorar el desarrollo de la aptitud clinica
considerando el tiempo de experiencia clinica del médico de primer nivel de
atencion y la categoria laboral. Reportando en los resultados lo siguiente: el rango
de calificaciones fue de 52 a 245 y una puntuacion en porcentaje respecto al total de
41 %. Al realizar la comparaciéon entre las categorias se encontraron diferencias
significativas a favor de los médicos con especialidad; no fue asi entre los jefes de
departamento clinico y médicos familiares con especialidad. Conclusiones: la
experiencia parece no influir en el desarrollo de la aptitud clinica y al correlacionar
la aptitud clinica con los afnos de experiencia, sin considerar la categoria, se obtuvo
una educacién pasiva prevaleciente parece tener escasa influencia para que los
médicos profundicen en la solucién de problemas de salud frecuentes en su

practica. (*9)
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Dr. Victor Manuel Gémez Lépez y cols. (2006.México). Diabetes Mellitus:
Aptitud clinica del médico de atencion primaria. Estudio en el cual tuvieron como
objetivo comparar la aptitud clinica del médico de las unidades de Medicina Familiar,
en la atencién de la diabetes Mellitus. Cuyo método fue un disefio transversal y
comparativo. Los resultados fueron un 64 % de los resultados de las calificaciones
se ubico en la escala baja, sin diferencias significativas en los resultados de la
aptitud clinica por indicador y grado académico. Conclusiones; No se encontrod
diferencia estadisticamente significativa en la aptitud clinica entre los médicos
generales, especialistas en medicina familiar y especialistas certificados. Se
esperaria que el médico familiar certificado por el Consejo correspondiente,
mostrara mayor aptitud partiendo del supuesto de que ha estado expuesto a un
mayor grado de formacién académica. Sin embargo estos hallazgos pueden
explicarse por el hecho de que la formacién de nuestros médicos, esta basada en el

recuerdo, lo que evidentemente dificulta la capacidad para la reflexion. (*8)

Elvia Magdalena del Socorro Muro-Lemus, y cols. (México 2006). Aptitud
clinica para atender complicaciones tardias de la diabetes. El objetivo de esta
investigacion fue determinar el nivel de aptitud clinica de médicos familiares para
prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones tardias de la diabetes mellitus.
Resultados: la mayoria de los médicos (73.5 %) se ubico en niveles de aptitud leve y
medianamente desarrollada. Hubo diferencias estadisticamente significativas entre
las cuatro zonas de atencion, entre anos de antigliedad laboral y entre los que
ejercen y no practica privada. En la comparacion de indicadores clinicos entre los
médicos, el mas desarrollado fue el que explord la utilizacion e interpretacion de
recursos diagnosticos; de manera divergente, el que indago la habilidad para
integrar un diagnéstico se ubicé con la proporcion mas baja. Conclusiones: la aptitud
clinica de los médicos familiares estudiados esta medianamente desarrollada. Las

diferencias encontradas obedecieron al tipo de educacion que predomina. (*18).
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La finalidad de este trabajo, es evaluar si existe o no la adecuada aptitud
clinica del médico familiar en el diagnostico del pie diabético, y si, existen
diferencias entre los médicos que han llevado una capacitacion previa sobre el
tema y los que no. Existen estudios importantes que respaldan la importancia de
la aptitud del médico familiar en el diagnostico del pie diabético, y por consiguiente
en todo lo que esto conlleva al influir en la mejora del prondstico del paciente, en la
utilizacion de recursos de las instituciones, asi como en la calidad de vida de los

pacientes.
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PIE DIABETICO:

El pie diabético es la complicacién cronica de la Diabetes Mellitus que resulta
de lesiones neuronales y vasculares de, que ocasiona insensibilidad, deformacion e
isquemia, las cuales con la intervencién de un traumatismo favorecen la ulceracion,
la infeccidén, la necrosis y la amputacion de los pies de los pacientes diabéticos. En
el pie diabético se observa con toda claridad, el dafio neuronal, vascular,
osteomuscular, y dermatolégico que ocasiona la progresion de la diabetes mellitus.
Su historia natural nos muestra la sucesion de interacciones entre los factores
relacionados con el huésped, el agente y el ambiente, que favorecen los cambios
que son imperceptible en las primeras fases del periodo patogénico y que
posteriormente se pueden identificar al rebasar el horizonte clinico, siguiendo su

evolucion hasta las etapas finales de manera irreversible.(*16).
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Il. MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

En México, encontramos pocos estudios realizado, relacionados con el tema
de nuestra investigacion. A nivel institucional, que es en donde mas se han
realizado estudios sobre nuestro tema, se ha encontrado un nivel de aptitud clinica

del médico familiar de baja a media en el Instituto Mexicano Seguro Social.

En el afno 2004, se realizo un estudio sobre la aptitud clinica del médico
familiar desde su formacion, en la cual se evalué la aptitud clinica del médico
familiar en formacién en un problema de salud frecuente como es la diabetes
mellitus y sus complicaciones, durante el primer afio de ingreso a la residencia y

durante el ultimo afio de su preparacion.

1) Leonardo Viniegra Velasquez y José Alberto Garcia Mangas. (México
2004). En su trabajo: “La formacién de médicos familiares y el desarrollo de la
aptitud clinica”, cuyo objetivo fue: valorar el desarrollo a través del tiempo, de la
aptitud clinica de los residentes de medicina familiar, comparando el mismo grupo
de alumnos en dos situaciones: al inicio del primer afio y al terminar el tercer ano.
Resultados: en el analisis global al comparar las medias obtenidas por los
residentes de acuerdo con el grado académico, se pudo apreciar que la aptitud
clinica fue muy similar. La mayoria de los residentes mostré una aptitud superficial
(68.8 versus 79.6 %); 29.2 versus 14.1 %, una aptitud muy superficial y 2 versus 6.3
%, una aptitud intermedia. Conclusiones: al comparar las medias del mismo grupo al
inicio y al final del proceso educativo (145.7 versus 161.4), el avance aproximado de
10 % de 412 a favor de la aptitud clinica desarrollada en el tercer ano es insuficiente
desde la perspectiva de la clinica y la educacion. La experiencia expresada en los
afnos de practica durante la residencia parece influir de manera exigua, aun cuando

existen diferencias estadisticas significativas. (*25)
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2) José Alberto Garcia mangas, y cols. (México, 2005) “Evaluacion de la
aptitud clinica en médicos de primer nivel de atencién”. Realizaron un estudio cuyo
objetivo fue valorar el desarrollo de la aptitud clinica considerando el tiempo de
experiencia clinica del médico de primer nivel de atencion y la categoria laboral. El
rango de calificaciones fue de 52 a 245 y una puntuacion en porcentaje respecto al
total de 41 %. Al realizar la comparacion entre las categorias se encontraron
diferencias significativas a favor de los médicos con especialidad; no fue asi entre
los jefes de departamento clinico y médicos familiares con especialidad. De acuerdo
a estudios previos en residentes de medicina familiar, teniamos algunas hipétesis de
lo que esperabamos encontrar, por lo que consideramos que los resultados no
difieren sustancialmente de lo que ya observado. En la comparacion por categorias,
las diferencias < estadisticas a favor de los médicos con especialidad (mediana de
178) y jefes de departamento clinico (mediana de 170) sobre los médicos generales
(mediana de 153) eran de esperarse, en cambio, esperabamos que los jefes de
departamento clinico tuvieran diferencias con los médicos familiares con
especialidad debido a que ellos deben supervisar el trabajo clinico de los médicos

familiares, sin embargo, no fue asi. (*15).

3) En un estudio realizado por Laura Hermila De la Garza Salinas, y cols.
(México, 2007)” Evaluacién del conocimiento del médico familiar sobre el abordaje
diagnostico-terapéutico en pacientes con pie diabético”, cuyo objetivo fue:
Determinar el conocimiento que tiene el médico familiar del abordaje diagndstico-
terapéutico en el paciente con pie diabético. Resultados.- De las encuestas
aplicadas a los médicos familiares, 18 eran masculinos y 12 femeninos, solo el 13%
tenian un buen conocimiento del diagnostico de pie diabético, un 16% tenian un
buen conocimiento del tratamiento y solo un 10% sabian de la clasificacion de
Wagner del pie diabético. Conclusiones.- La mayoria de los médicos familiares
tienen insuficiente conocimiento acerca de como abordar al paciente diabético. En
Su caso, si es necesario referir al paciente a un segundo nivel, debe conocer el
momento preciso para que el manejo se lleve a cabo de manera oportuna y prevenir

una amputacion. (*27).
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4) Elvia Magdalena del Socorro Muro-Lemus, y cols. (Veracruz, 2009),
realizaron un estudio “Aptitud clinica para atender complicaciones tardias de la
diabetes”, El objetivo de esta investigacion fue determinar el nivel de aptitud clinica
de médicos familiares para prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones tardias
de la diabetes mellitus. Se identificé el nivel de aptitud clinica para prevenir, detectar
y tratar las complicaciones tardias de la diabetes mellitus. Resultados: la mayoria de
los médicos (73.5 %) se ubico en niveles de aptitud leve y medianamente
desarrollada.  Discusion: la aptitud clinica esta en niveles bajo y medio en los
meédicos estudiados, incluso algunos se ubicaron en el nivel explicable por azar.
Esta situacion se corresponde por mucho con resultados de otros estudios
realizados con poblaciones semejantes, probablemente por la escasa reflexidon
acerca de lo que se hace y como se hace, es decir, con actuaciones mas
tecnificadas que razonadas, las habilidades clinicas deberian ubicarse en niveles
altos a excelentes. Conclusiones: El presente estudio tuvo una finalidad de
escrutinio y nos motiva a tomar medidas encaminadas a incrementar el desarrollo
de las aptitudes clinicas a través de un proceso educativo cuya metodologia permita
la confrontacion, el analisis y la reflexion sobre el quehacer médico, asi como a
considerar que estas aptitudes deben ser evaluadas acorde, permanente vy

vinculadamente con la practica médica. (*18)

Sin embargo en otros paises, también se han realizado varios trabajos de
investigacion, en los cuales, se evalua el grado de aptitud clinica que presentan los
médicos familiares, en el manejo de complicaciones tardias de la diabetes, como lo
es el pie diabético y cuyos resultados difieren. Entre ellos, encontramos los

siguientes;

5) Edelman D, y cols. (E.U.A 1996) Hicieron un estudio “Clinical and
radiographicfindings that lead to intervention in diabetic patients with foot ulcers. A
nationwide survey of primary care physicians.” Tenia como OBJETIVO: Determinar
qué elementos de la historia clinica, exploracion fisica y pruebas de diagnéstico son

importantes para los médicos de atencion primaria en el manejo de las ulceras del
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pie en pacientes diabéticos. RESULTADOS: Los casos caracteristico que mas
pueden influir en los médicos a fin de avanzada intervenciones diagnésticas o
terapéuticas son la presencia de osteomielitis en las radiografias simples, el fracaso
de la ulcera de mejorar con tratamiento conservador, y la presencia de hueso
visible, crepitacion, o necrosis en el Ulcera. La informacién de la historia clinica
inicial fue menos probable para influir en los médicos para intervenciones
avanzadas diagndsticas o terapéuticas, que la informacion del examen fisico.
CONCLUSIONES: se concluye que: 1) la historia del paciente es relativamente poco
importante para los médicos de atencidén primaria en el manejo de Ulceras del pie
diabético, 2) el fracaso del tratamiento conservador es una de las principales
razones para médicos de atencion primaria de orden de referencia quirdrgica, o
pruebas radiograficas para pacientes diabéticos con Ulceras en los pies, y 3)
medicos de atencion primaria dependen en gran medida de rayos X simple del pie,
una prueba con baja sensibilidad y especificidad, para decidir si ordena nuevas

intervenciones a sus pacientes diabéticos con ulceras del pie. (*28).

6) Cabezas-Cerrato J (Santiago de Compostela, Spain, 1998). Se realizd un
trabajo llamado “The prevalence of clinical diabetic polyneuropathy in Spain: a study
in primary care and hospital clinic groups.Neuropathy Spanish Study Group of the
Spanish Diabetes Society (SDS).” En el cual el objetivo fue identificar presencia de
polineuropatia diabética en pacientes diabético espafioles. Resultados: La
prevalencia de NPD fue de 22,7% (95% intervalo de confianza 21.2-24.3%) en toda
la muestra, 24,1% (22,4 a 25,9%) entre los pacientes con diabetes del tipo Il, no
habia diferencia significativa en la prevalencia entre hombres y mujeres. Noventa y
tres pacientes (3,3%) tenian o habian tenido las ulceras del pie y 21 de estos 93
(0,7%) se habian sometido a la amputacion, el 90,8% de los pacientes habia
ulcerado diabetes tipo Il, y 54% tenian DPN, frente a una prevalencia de 19,9% de
DPN entre los pacientes sin ulceras. Conclusiones: que casi un cuarto de los
pacientes diabéticos espanoles han presentado DPN; que mas del 90% de los
pacientes DPN tienen diabetes tipo Il, que la prevalencia de los aumentos de DPN

con la edad y la duracion de la enfermedad, y que el riesgo de ulceras de pie entre
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los DPN los pacientes es aproximadamente tres veces mas riesgo entre los
pacientes diabéticos sin DPN. Por consiguiente, enfatizamos en la responsabilidad
de los médicos de atencion primaria para tratar de prevenir las lesiones del pie

diabético mediante el diagnostico temprano de DPN. (*29)

7) Harris SB. Stewart M. Brown JB. (Ontario 2003) Realizaron un estudio
llamado “Type 2 diabetes in family practice. Room for improvement” Cuyo
OBJETIVO: profundizar en el conocimiento del manejo de la diabetes como médico
de familia. RESULTADOS: Ochenta y cuatro por ciento de los pacientes tenia al
menos una prueba de HbA1c del ano anterior. La media general de HbA1c fue del
0,079 y la otra mitad de los pacientes tenian niveles considerados aceptables por
GPC 1992. La deteccion de las complicaciones microvasculares fue decepcionante,
y solo el 28% fueron probados para la microalbuminuria y el 15% fueron
examinadas para afecciones de los pies relacionados con la diabetes. Explorar las
complicaciones macrovasculares era mas amplio, la presion arterial se midié en el
88%, y los perfiles lipidicos documentado en el 48%, de los expedientes de los
pacientes. Conclusiones: El manejo del control glucémico y de deteccion de
enfermedades microvasculares y macrovasculares en la medicina familiar se puede
mejorar. (*29). Victor Manuel Gémez —Lépez y cols. (Barcelona 2006) “Diabetes
Mellitus: Aptitud clinica del médico de atencidon primaria” hicieron un estudio con el
objetivo de comparar la aptitud clinica del Médico da las Unidades de Medicina
Familiar, en la atencién de la Diabetes Mellitus. Los resultados fueron los siguientes:
se encontr6 que el 64 % de los médicos obtuvieron un resultado bajo. Las
discusiones se refieren a que la exploracion de la aptitud clinica, se basé en la idea
de que es la reflexion sobre la experiencia clinica la que puede hacer la diferencia
en cuanto al grado de utilizacion de dicha aptitud y no solamente el grado
académico alcanzado. En el analisis global de los resultados de la aptitud clinica, no
se encontré diferencias significativas en la comparacion de los tres grupos. Se
esperaria que el médico familiar certificado por el Consejo correspondiente,
mostrara mayor aptitud partiendo del supuesto de que ha recibido un mayor grado

de formacién académica. (*8).
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8) Alejandra Duran cols. (Madrid, 2008) “Family physician and endocrinologist
coordination as the basis for diabetes care in clinical practice”. Realizaron una
investigacion que tenia como objetivo el control metabdlico de los pacientes
diabéticos ademas de comparar resultados de pacientes con pie diabético tratados
por médicos de primer nivel de atencidn después de la intervencion de
endocrindlogos. Los resultados reportaron lo siguiente: no se encontraron
diferencias entre ambos grupos. Mas del 37% de los paciente asignados para ser
tratados con los médicos familiares (FP) hb glucosilada menor al 6.5%, mas del 50
% logro una relacion de excrecién de albumina-creatinina menor del 30 mg /g, y ms
del 80% alcanzo niveles de bajo riesgo para el colesterol, triglicéridos. Discusion:
con mejoras en el control metabdlico de nuestro paciente con pie diabético, en la
atencion primaria, es posible obtener resultados similares a los obtenidos en

servicios especializados. (*30)

9) Fabian W, Majkowska L, y cols. (Poland, 2005) “Prevalence of diabetes,
antidiabetic treatment and chronic diabetic complications reported by general
practitioners”. OBJETO DE ESTUDIO: Evaluacién de la prevalencia de la diabetes
registrados en la atencion primaria de salud, tratamiento recomendado contra la
diabetes y la prevalencia de complicaciones diabéticas diagnosticadas.
RESULTADOS: EI numero de diabéticos diagnosticados y registrados fue 993
(prevalencia - 3,56%), edad 3-95 anos). La duracion media de la diabetes fue de 7.4
+ /- 6,9 afios y fue similar para hombres y mujeres. La prevalencia de diabetes en el
grupo de mayores de 14 afos fue 4,38%, en el grupo de mas de 20 anos - 4,86%, y
en sujetos mayores de 35 anos - 6,84%. Pacientes de edad avanzada, mas de 60
anos representan el 74% de todos los sujetos diabéticos y personas mayores de 70
afnos - el 45% de ellos. La retinopatia se informdé en un 24,8% de los pacientes, la
polineuropatia en el 2,4%, 1,5% en nefropatia, pie diabético en el 0,5%, y la
combinacion de diferentes complicaciones en el 7,4% de ellos. Promedio del
numero de diabéticos registrados fue de 83 por médico, sin embargo 6 médicos se

encargaron de 107-158 personas diabéticas. CONCLUSIONES: 1) La prevalencia
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de la diabetes registrada en la atencion primaria de salud en Szczecin es mayor de
lo esperado sobre la base de datos europea. 2) bajo numero de pacientes
diabéticos tipo 2 es tratado solo con dieta y un numero bastante elevado se trata
con insulina. 3) bajo numero de complicaciones de la diabetes crénica reportada por
médicos de cabecera, a pesar de la larga duraciéon de la enfermedad, indica la
necesidad de una formacion especial en la prestacion de atencidon a las personas
con diabetes, el diagndstico de complicaciones de la diabetes, un mayor acceso a la
atencion secundaria y una mejor cooperacion entre la ensefianza primaria y

secundaria. (*31).

10) Enrique Sabag-Ruiz. Andrés Alvarez-Félix. Sergio Céliz-Zepeda.
Alejandro V. Gémez Alcala. (México, 2006). “Complicaciones crénicas en la diabetes
mellitus. Prevalencia en una unidad de Medicina Familiar’. Este estudio se realizd
con el Objetivo de determinar la frecuencia de las complicaciones cronicas de la
diabetes en derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social de Cd.
Obregon, Sonora. En los resultados se encontré lo siguiente: hipertension arterial en
168 casos (67 %), hipertrigliceridemia en 148 (59.4 %), neuropatia en 106 (42.6 %),
hipercolesterolemia en 89 (35.7 %), retinopatia en 69 (27.5 %), nefropatia en 51
(20.5 %), pie diabético en 27 (10.8 %), cardiopatia isquémica en 25 (10 %) y
enfermedad vascular cerebral en 11 (4.4 %). El periodo de latencia entre el
diagnostico de diabetes mellitus y la complicacién oscilo entre 3.2 y 13.1 afio.
Discusiones: Las complicaciones tardias de la diabetes mellitus son motivo de
preocupacion por el grado de incapacidad que provocan, la morbilidad de que se
acompanan y la altisima mortalidad que propician. EI médico familiar adquiere un
papel preponderante en el control estricto desde la aparicion de la enfermedad, ya
que combinando esta estrategia con otras de tipo preventivo, se podra aspirar a

ganar la afieja batalla de evitar al maximo las complicaciones de la diabetes. (*37)
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Il.2 MARCO CONCEPTUAL

La importancia de la aptitud clinica del médico familiar, radica en que, al ser
el médico de primer contacto tiene bajo su responsabilidad, realizar un diagnostico
precoz e iniciar un manejo adecuado, de ésta forma, limitar el dano y las
complicaciones tan graves ya conocidas, que se presentan como consecuencia del
pie diabético, lo que mejora no solo el progreso de la enfermedad sino también la

calidad de vida de los pacientes.

Hasta ahora, los procedimientos de evaluacion de los procesos educativos en
el IMSS han tenido como razén de ser la promocion, la sancion o la exclusién de los
alumnos segun el caso. Poco hemos avanzado en una concepcién y en una practica
de la evaluacién donde ésta se considere un medio para observar el desarrollo de
las aptitudes que hacen del ejercicio profesional, una experiencia reflexiva en la cual
progresivamente se aprende a dudar, cuestionar, indagar, proponer, poner a

prueba, es decir, que emprende un camino hacia la superacion permanente.(*32)

LA APTITUD CLINICA:

La aptitud clinica se define como la capacidad de solucionar situaciones
clinicas de complejidad variable, en la que se pone en juego el criterio para decidir

la mejor alternativa de interpretacion y de accion de cada caso en particular.

Esta capacidad esta conformada por elementos tales como: la habilidad del
médico para identificar la existencia signos y sintomas, de factores de riesgo, la
capacidad de integracion diagndstica, el uso adecuado de procedimientos

paraclinicos. (*33).
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El Dr. Leonardo Viniegra Velasquez (2005) refiere que la aptitud alude a un
conjunto de habilidades metodoldgicas y practicas entrelazadas que confiere
poderosos recursos de critica y autocritica a la experiencia reflexiva, en una
direccionalidad de superacion permanente, lo cual implica pertinencia creciente para
adecuarse a las situaciones cambiantes de la experiencia en los tiempos por venir
("32)

MEDICO FAMILIAR: Es aquel médico capacitado para brindar atencién médica
primaria, continua e integral al individuo y su familia. Es una disciplina académica y
especialidad médica que comprende una serie de actividades que se fundamentan

en tres ejes;

Continuidad: se comprende desde una perspectiva que integra los aspectos
bioldgicos, psicologicos y sociales en un esquema longitudinal que permite el
seguimiento del proceso salud-enfermedad de los individuos, sin importar edad,
sexo, ni la naturaleza o estadio de las enfermedades que les afecten, estableciendo
el tratamiento adecuado de las mismas y coordinando los recursos médicos,

familiares y comunitarios a su alcance para su 6ptima aplicacion.

Accién anticipatoria: se basa en un enfoque de riesgo, el cual contribuye a la
identificacion de la probabilidad de que ciertas caracteristicas de los individuos y/o el
medio que les rodea produzcan en conjunto una enfermedad. El enfoque de riesgo
brinda la oportunidad de planear las estrategias mas adecuadas para el manejo de
las enfermedades, en una perspectiva integradora del tratamiento médico curativo
con las medidas preventivas en los grupos expuestos a determinados factores

causales.

Estudio de la familia: permite el entendimiento del entorno biopsicosocial
fundamental en el que se desarrolla la vida de cualquier individuo y que sefala a la
familia como un grupo social en el que el proceso salud-enfermedad se maneja bajo
una serie de factores de tipo estructural, funcional y cultural que pueden favorecer o

limitar la salud, ya sea individual o familiar.
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Perfil del médico familiar:

Actla como via de entrada del paciente y su familia al sistema de atencion la
salud. Integra las ciencias bioldgicas, sociales y de la conducta; su campo de accién

se desarrolla sin distincion de edades, sexos, sistemas organicos y enfermedades.

El ejercicio de sus acciones tiene como marco de referencia la atencion
médica primaria, la atencidon que otorga es integral y continua, lo cual se contrapone
a la atencién esporadica y fragmentada de otros especialistas, esta atencion se lleva
a cabo en el consultorio, en el hogar del paciente y en los propios servicios

hospitalarios.

A lo largo de su practica reconoce la necesidad de compartir el estudio,
andlisis y tratamiento de los problemas de salud de su poblacion con otros
especialistas y trabajadores de la salud. Es el coordinador de los recursos

disponibles en la comunidad, para la atencién de los problemas de salud.

Es por excelencia un clinico genuinamente interesado en la salud de sus
pacientes, cada contacto con ellos es para él una oportunidad para efectuar
acciones preventivas y de educacion para la salud, sin que por ello se limite su
capacidad para diagnosticar y tratar los padecimientos agudos y crénicos que con

mayor frecuencia se presentan en su poblacion.

Busca comprender el contexto en el que se presentan los problemas de salud
de sus pacientes, al tiempo que concede importancia central a los aspectos
subjetivos de la practica médica, de tal forma que actitudes, valores, sentimientos y
niveles de interrelacién son permanentemente analizados y manejados por é€l. Esta
actitud permite fortalecer la relacion médico-paciente evitando la despersonalizacién

y la deshumanizacion de su practica médica.

El médico familiar tiene compromiso y responsabilidad con la persona y el
nucleo familiar, mas que con un cuerpo de conocimientos, un grupo de
enfermedades o la practica de una técnica especial. Enfrenta los problemas de
salud de sus pacientes en estadios sintomaticos y asintomaticos y estudia las

caracteristicas y consecuencias de la enfermedad a lo largo de su historia natural.
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Por lo que con frecuencia deben atender signos y sintomas aislados, mas que
cuadros clinicos definidos, o bien enfrentarse a las complejidades derivadas del

diagndstico de multiples padecimientos.

El médico familiar entiende la organizacién de su practica profesional no sélo
en términos de un conjunto de individuos, sino en términos de una poblacién en
riesgo. Por eso, maneja el concepto epidemiolégico de riesgo, mismo que aplica, de

nueva cuenta, tanto en lo individual como en lo colectivo. (*34).

PIE DIABETICO: Sindrome clinico y complicacién crénica grave de la diabetes
mellitus, de etiologia multifactorial, ocasionada y exacerbada por neuropatia
sensitivo-motora, angiopatia, edema y afectacion de la inmunidad, que condiciona
infeccidn, ulceracion y gangrena de las extremidades inferiores, cuyo principal
desenlace es la necesidad de hospitalizacion o cirugia mutilante capaz de

incapacitar parcial o definitivamente al paciente(*2).

La Organizacién Mundial de la Salud define al pie diabético como la infeccion,
ulceracioén y destruccion de tejidos profundos de la extremidad inferior, asociadas
con alteraciones neuroldgicas y diversos grados de enfermedad vascular periférica.
Es una complicacion cronica de la diabetes mellitus, la cual puede mutilar al
paciente, ocasionarle la muerte, incapacidad temporal o definitiva, y que por su

evolucion prolongada representa un alto costo en su tratamiento. (*2)

El ultimo consenso del Internacional Working Group on the Diabetic Foot de
mayo de 2007 en Holanda , se definié al pie diabético como la infeccion, ulceraciéon
o destruccion de tejidos profundos del pie asociadas con neuropatia o enfermedad

arterial periférica en las extremidades inferiores de los pacientes con diabetes.(*2)
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FISIOPATOLOGIA
Neuropatia

Del 70 a 80% de los pacientes diabéticos padecen alteraciones en la
velocidad de conduccién nerviosa o en la electromiografia, incluso en fases
tempranas de la evolucion de la enfermedad; sin embargo, sélo 10 a 15% de ellos
tendra manifestaciones clinicas. Conforme evoluciona la enfermedad, dicho
porcentaje se incrementara y se estima que alrededor de 50% tendra sintomas a los

15 afos del diagnodstico de diabetes mellitus.

Alteraciones metabdlicas involucradas: a) Acumulacion de sorbitol y formacion
de polioles. La via del sorbitol o polioles es una via alterna del metabolismo de la
glucosa activada ante hiperglucemia y déficit de insulina. La enzima aldolasa
reductasa transforma de forma irreversible la glucosa en sorbitol en el paciente con
descompensacion crénica de la diabetes. Esta enzima esta presente en el cristalino,
capilares retinianos, rifién, endotelio vascular y en células de Schwann de los tejidos
periféricos, permitiendo la acumulacion de sorbitol y, de manera simultanea,
disminucion del mioinositol, el que en condiciones normales se encuentra en
concentraciones cinco veces mayores en el nervio periférico que en plasma. En el
paciente diabético con descontrol metabdlico se encuentra disminuido, lo que
finalmente disminuye la velocidad de conduccién nerviosa. La disminucion de
fosfoinositoles altera los niveles de diacilglicerol y, secundariamente, afecta la
proteincinasa, enzima que regula la bomba NA/KATPasa, mecanismo indispensable
para la conduccion nerviosa. Aun esta en discusion si la acumulacién de sorbitol en
las células nerviosas y la glucosilacion no enzimatica de las proteinas, entre ellas la
mielina, ocasiona edema por efecto osmatico, disfuncidon celular y efecto toxico
directo, ademas de las alteraciones metabdlicas relacionadas con activacion de los
polioles, mismos que condicionaran la disfuncién neurolégica secundaria a
desmielinizaciéon, degeneracion axonal, hiperplasia e hipertrofia de células de
Schwann, edema endoneural y degeneracion ganglionar en el sistema autonémico.

b) Déficit de mioinositol. Ante la hiperglucemia, la glucosa atraviesa faciimente la
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membrana de las células nerviosas utilizando a la misma como fuente energética e
inhibiendo competitivamente el transporte del mioinositol; ademas, de manera
paralela, la acumulacion de sorbitol impedira el paso de mioinositol, ocasionando
disminucion en las concentraciones intraneurales de la actividad de la Na/K ATP

asa.

¢) Glucosilacion no enzimatica de la mielina. Es reconocida por los macréfagos

como “extrafa” y origina endocitosis. (*2)

Alteraciones metabdlicas que generan neuropatia

1. Estimulacion de la via de los polioles

En condiciones normales, la enzima aldosa reductasa reduce los aldehidos
téxicos en la célula a alcoholes inactivos, pero cuando la concentracion de glucosa
intracelular es muy elevada, la aldosa reductasa también reduce glucosa a sorbitol
el cual después es oxidado a fructosa. En este proceso se consume el cofactor
NADPH, que es un antioxidante intracelular que reduce el glutation. Al disminuir la
cantidad de glutation reducido, la via de los polioles incrementa la susceptibilidad al

estrés oxidativo intracelular.

2. Acumulacién de productos de glucosilaciéon avanzada

El dafio inducido por la acumulacién de estas sustancias se produce por
medio de la modificacion directa de proteinas intracelulares incluidas las
involucradas en la regulacion de la transcripcion genética, de la matriz extracelular y
de proteinas circulantes a las cuales se unen para producir citocinas inflamatorias y

factores de crecimiento.
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3.- Activacioén de la protein-cinasa C (PKC)

La hiperglucemia intracelular aumenta la sintesis de diacilglicerol, que es un
cofactor activador critico para las isoformas de protein-cinasa C, -B, -6 y -a. Cuando
la PKC se activa por exceso de glucosa induce una gran variedad de efectos en la
expresion genética que disminuyen la produccion la sintetasa de oOxido nitrico
endotelial e incremento en la endotelina-1. También aumenta el factor de

crecimiento beta y el inhibidor del activador del plasminégeno-1.

4.- Aumento en la actividad de Ila via de la hexosamina

La glucosa intracelular se metaboliza a través de la glucdlisis, inicialmente por
glucosa-6-fosfato, fructosa-6 fosfato y el resto de la via glucolitica. Sin embargo,
cuando existe exceso de glucosa esta via se puede desviar por accion de la
glutamina: fructosa-6-fosfato amidotransferasa la cual convierte fructosa-6-fosfato a

glucosamina —6-fosfato y finalmente a uridindifosfato (UDP) N-acetil glucosamina.

Esta ultima molécula se une a los residuos de serina y treonina de los factores
de transcripcion, lo cual induce cambios patolégicos en la expresién genética. El
incremento en el factor de transcripcion Sp1 aumenta la expresion de factor

transformador de crecimiento 31 e inhibidor del activador del plasminégeno-1.

5.-Otras alteraciones que contribuyen a la neuropatia

a) Microangiopatia con disfuncién, isquemia e infartos endoneurales.

b) Alteraciones autoinmunitarias sugeridas por necropsias de infiltrados
inflamatorios adyacentes a los nervios y ganglios autonémicos y simpaticos (esta

teoria continua en discusion).
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c) Factores hereditarios: predisposicion hereditaria a que el paciente diabético tenga
0 no complicaciones, independientes del control glucémico y de los afos de

evolucion.

El dafio nervioso suele manifestarse como una polineuropatia simétrica distal
mixta sensitivo-motora o autondémica, de aparicion gradual e insidiosa, y de
evolucién progresiva e irreversible. La conjuncién de todos estos fendmenos
determina el desarrollo de un tejido hiperqueratdsico, ulceras troficas, mal perforante
plantar en las zonas de friccion, edema, resequedad de la piel, calcificaciones en la

capa media arterial y neuroartropatia diabética.

ANGIOPATIA DIABETICA

La macroangiopatia esta relacionada con la dislipidemia, resistencia a la
accion periférica de la insulina, hiperglucemia, hipertension arterial, glucosilacion no
enzimatica del colageno y alteraciones en los factores de coagulacion, dando lugar
al proceso aterogénico. Este se inicia con el depdsito de lipoproteinas en el espacio
subendotelial en donde son glucosiladas, se oxidan, atraen monocitos que liberan
sustancias quimiotacticas y citocinas durante el proceso de fagocitosis,
transformandose en células espumosas que liberan citocinas, que favorecen la
adhesion plaquetaria y proliferacion de musculo liso en la pared arterial y la
aparicion de depositos lipidicos, detritus celulares y calcio, lo que sera recubierto por
una capa fibrosa integrada por colageno, conocida como placa de ateroma,
constituida por: fibras musculares lisas, macréfagos y linfocitos. Todo ello se asocia
con alteraciones en la hemostasia de pacientes diabéticos, caracterizadas por
aumento del nivel plasmatico de fibrinégeno, tendencia a la trombosis por
incremento en la agregabilidad plaquetaria, activacion y aumento en los factores de
coagulacion VIII y X y del factor inhibidor de plasmindgeno, disminucion de la
sintesis de prostaglandina PG12, que condicionan un estado permanente de
trombofilia. La aterosclerosis ocurre comunmente en las arterias femoral, poplitea y
tibial. La microangiopatia se caracteriza por alteracion en la regulacion del flujo
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sanguineo, aumento del flujo microvascular y de la presion capilar, disfuncion
endotelial, esclerosis microvascular, hialinosis arteriolar, alteracion en las
respuestas vasculares, disminucion de la tension transcutanea de oxigeno vy, por lo
tanto, isquemia, con aparicién de ulceras isquémicas debidas a defectos en la
cicatrizacion y curacion de la misma. También se ha demostrado aumento del flujo
sanguineo en reposo, secundario a la denervacion simpatica con pérdida de la
respuesta vasoconstrictora y de regulacion del flujo sanguineo a través de vasos
anastomoticos de venas y arterias, lo cual condiciona derivacion de la sangre lejos
de los capilares y pérdida de los reflejos de vasoconstriccion postural refleja por

neuropatia periférica, que causa isquemia. (*2)

Para realizar el diagnostico clinico adecuado, y estadificar en forma adecuada
las ulceras del pie diabético, utilizamos la escala mas conocida llamada Escala de

Wagner modificada.

CLASIFICACION PARA LAS ULCERAS Y LESIONES PREULCERATIVAS DEL
SINDROME DEL PIE DIABETICO SEGUN WAGNER:

GRADO 0: Pie en riesgo por presencia de enfermedad vascular periférica,
neuropatia, deformidades ortopédicas, pérdida de la vision, nefropatia, edad

avanzada.

GRADO 1: Ulcera superficial

GRADO 2: Ulcera profunda que llega a tenddn, ligamento, articulaciones y/o hueso.
GRADO 3: Infeccion localizada: celulitis, absceso, osteomielitis.

GRADO 4: Gangrena local

GRADO 5: Gangrena extensa. (* 2)
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CLASIFICACION DE WILLIAM COLLEMAN PARA PIE DE ALTO RIESGO
Grado 0: Diabetes sin trastorno de la sensibilidad.

Grado |: trastornos de la sensibilidad del pié (anestesia o disminucién de la misma,

Neuropatia) sin Ulceras o lesiones de la piel.
Grado II: Trastornos de la sensibilidad y antecedentes de Ulceras en los miembros.

Grado llI: Trastornos de la sensibilidad + deformidad del pié.
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1.3 MARCO TEORICO

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, en los ultimos afios, se ha dado
gran énfasis en el estudio de la aptitud clinica del médico familiar que labora en el
mismo. De tal forma que en la busqueda de la mejora de la educacion, se ha

transitado por diferentes concepciones y practicas educativas.

Desde hace casi dos décadas, se propuso una forma de entender la
educacion utilizando como hilo conductor la concepcion de conocimiento; dentro de
la educacion pasiva se agrupo a las corrientes educativas cuya idea de
conocimiento es la transmision y el consumo de informacién; designando como
educacion participativa o para la participacion a aquella cuya idea de conocimiento
es la elaboracién, esa actividad insustituible del educando que lo lleva a desarrollar
aptitudes cognitivas de poder creciente y alcance progresivo, asi como puntos de
vista propios, cada vez mas penetrantes, sobre si mismo y el mundo que le ha
tocado vivir. La perspectiva de la educacion participativa la hemos caracterizado en
diferentes escritos, partiendo del supuesto que participar es protagonizar la aventura
del propio conocimiento. De manera muy resumida podemos decir que la

perspectiva de la educacion participativa se sustenta en cuatro premisas:

1.-El conocimiento es, primariamente, producto de la elaboracion individual —por
medio de la critica y la autocritica— que necesariamente precede a la elaboracion

colectiva.

2. El autoconocimiento es un imperativo ineludible de toda elaboracién fecunda que

intente penetrar en el conocimiento del mundo circundante.

3. La vida es, en lo fundamental, una experiencia cognitiva consciente y deliberada,
de alcance progresivo e influencia creciente (critica de la experiencia).
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4. El desideratum del conocimiento es el progreso social de nuestra gran comunidad
que habita el planeta (superacion de las condiciones espirituales, morales y

materiales de vida de nuestra especie).

Si ahora derivamos algunas consecuencias de las premisas de la perspectiva
participativa para la educacion de los médicos, teniendo como horizonte su proceder
ante los enfermos cronicos, en primer término destaca la necesidad ineludible de
promover la reflexion y el cuestionamiento de la mirada nosoldgica, altamente

tecnificada, que domina abrumadoramente la practica médica.

Haciendo referencia puntos de vista relativos a la experiencia humana,
derivados de la perspectiva de la educacion participativa, que permitan confrontar al
mecanicismo imperante y hacer patentes sus debilidades. Cuando el médico vive su
experiencia como una aventura de conocimiento, cuestiona no soélo quién es
(autoconocimiento) en el contexto historico, social, politico, econdmico y cultural que
le tocd vivir, sino también lo que hace, como, por qué y para qué lo hace; en ese
camino amplia y profundiza la perspectiva de su propia experiencia y da mayor
alcance a sus acciones. Si, por otra parte, el médico no se ha formado con una clara
conciencia de la importancia que tiene el autoconocimiento en la aventura del
conocer, dificilmente podra considerarlo cuando se esfuerza para que sus pacientes

cronicos cambien sus habitos y estilos de vida. (*35).

He aqui uno de los aspectos clave que pierde de vista la educacion para la
salud en su forma tradicional: no se trata de informar, sino de motivar al paciente a
cambiar; se trata de impulsarlo y estimularlo para iniciar o continuar su acercamiento
hacia otra forma de ser que le permita sobrellevar de mejor manera su enfermedad.
El aspecto decisivo para que ese acercamiento sea efectivo y fructifero es despertar

un genuino deseo de autoconocimiento de parte del paciente. (*35).

El médico que no ha desarrollado esa habilidad versatil de motivar y encauzar
- por la via del autoconocimiento— a la diversidad de pacientes que acuden a su
consulta, para que se aproximen a otra forma de ser que les permita una existencia
mas serena y satisfactoria, llevara a cabo su proceder con escasa trascendencia y
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sus recomendaciones seran, a menudo, contraproducentes. Superar estas
limitaciones conlleva graves implicaciones para el quehacer clinico actual, requiere
replantearse en varios sentidos para escapar a la extincion a la que parece
condenado: a) En primer lugar destaca la necesidad inaplazable de su reivindicacién
—en los hechos— como el eje insustituible de la labor del médico genuinamente
comprometido con su profesion y que aspira a la superacion permanente. Para
aproximarse al conocimiento de la persona enferma e influir favorablemente en ella,
el médico requiere establecer una relacion cercana, provisto del conjunto de
habilidades practicas y metddicas necesarias. Dentro de las primeras adquiere
primacia la de educar, cuya base es suscitar una motivacion vigorosa, apelando al
autoconocimiento del paciente, y cuyo sentido es encauzarlo hacia formas de ser
mas satisfactorias y deliberadamente asumidas. b) Otro aspecto es la primacia que
debe tener lo cognitivo sobre lo técnico e instrumental; la labor clinica fecunda
implica un proceso de conocimiento (inacabado), de ahi que cuestionar lo que se
hace, como se hace, por qué se hace, idear nuevas formas de realizarlo, ponerlas a
prueba, valorar los alcances y limitaciones de lo que se realiza, etc., son aspectos
cognitivos de la experiencia clinica sustentados en la autocritica, que permiten un
esclarecimiento progresivo de la situacion problema representada por cada paciente
y su contexto. También de lo cognitivo depende no sélo alcanzar la pericia en la
ejecucion de procedimientos, sino que sean oportunos, cuidadosos, adecuados a
las circunstancias, beneficiosos e individualizados a las caracteristicas de cada
paciente. Por nuestra parte, hemos propuesto el concepto de aptitud clinica para
destacar ese caracter cognitivo originario y fundamental con el que surgié la

experiencia clinica que apela a la autocritica y busca el desafio constante. (*35).

El concepto de aptitud alude a un conjunto de habilidades metodoldgicas y
practicas entrelazadas que confiere poderosos recursos de critica y autocritica a la
experiencia reflexiva, en una direccionalidad de superacion permanente, lo cual
implica pertinencia creciente para adecuarse a las situaciones cambiantes de la
experiencia en los tiempos por venir. (*36) Lo que hace posible su
perfeccionamiento incesante manifestado en la prestancia para entablar una
relacion apropiada con el paciente, que haga posible el proceso de indagacion y el

despliegue de las habilidades clinicas que cristalicen en decisiones y acciones de
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efectividad creciente, alcance progresivo y pertinencia cada vez mayor a las
circunstancias y situaciones cambiantes de los pacientes. c) Finalmente, el tercer
aspecto a reconsiderar se relaciona con algunas de las implicaciones que tiene,
para el quehacer clinico, el concepto de historia cultural de la enfermedad. (Si,
consideramos a las enfermedades cronicas como “formas de ser” particulares y
diferenciadas de ciertos grupos de personas, debemos ir mas alla del ambito de lo
técnico de la enfermedad y de la salud para incursionar en el padecer, en la esfera
psicosocial, en las tradiciones, en las formas de vivir, en una palabra, en lo cultural).
(*35).

En el concepto de aptitud se entrelaza e integra lo afectivo, lo psicomotor y lo
cognitivo en una nueva sintesis, evitando la disociacion y la dispersion a la hora de
reflexionar sobre los aconteceres y de evaluar. Las dos aptitudes que consideramos
prioritarias en la formacion de todo especialista, son la aptitud clinica y la aptitud
para el uso apropiado de las fuentes de informacion, que condensan los atributos
que caracterizan idealmente a un especialista bien formado, en permanente
superacion porque ha aprendido a dudar, cuestionar, indagar, generar alternativas a
lo que “se acostumbra”, ponerlas a prueba, verificarlas, comunicarlas, proponerlas,
lo cual implica persuadir e influir de manera creciente en el ambiente donde se

desenvuelve.(*36).
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lll. JUSTIFICACION

El pie diabético, en nuestro medio, es una de las mas importantes
complicaciones de la Diabetes Mellitus, ya que se presenta con una gran frecuencia,
lo que genera grandes costos en las instituciones de salud, provoca incapacidad
laboral en gran parte de la poblacién con diabetes por secuelas irreversibles, y ser
uno de las principales motivos de ingresos hospitalarios, generando prolongadas
estancias hospitalarias , ademas de ser la primera causa de amputaciones no

traumaticas en el pais.

Actualmente esta demostrado, que la prevencién del pie diabetico, es la forma
mas eficaz de evitar todas las secuelas, que esta patologia ocasiona. Y esto se
puede lograr, con una minuciosa exploracion fisica del paciente por parte del
meédico familiar. Es por ello, la importancia que tiene el conocer el nivel de aptitud
clinica que tiene el médico familiar para diagnosticar el pie diabético, ya que en su
actividad diaria se enfrentan a esta complicacion de la diabetes, misma que se

puede diagnosticar en forma oportuna para evitar las secuelas.

El 75% de los médicos de primer contacto tienen un nivel de aptitud clinica de
baja a media, y solo se realiza la revision de los pies de los pacientes con Diabetes
Mellitus en menos del 20%, lo cual impide realizar diagndsticos tempranos y
tratamientos oportunos lo cual favorece la presencia de complicaciones
(amputacién, incremento en los gastos de atencidn hospitalaria, deficiente calidad
de vida del paciente, trastornos en la dinamica familiar, muerte prematura de los

pacientes).

Sin embargo se ha demostrado que al incrementar la aptitud clinica de los

médicos, mediante intervenciones educativas adecuadas y realizando la revision de
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los pies de los pacientes, se ha logrado reducir hasta en un 85% la amputacion de

los miembros inferiores de los pacientes.

Por lo anterior conviene establecer el nivel de Aptitud Clinica en el area del
conocimiento de los médicos familiares para el diagndstico de pie diabetico y
compararlo en dos Unidades de Medicina Familiar donde se han llevado a cabo

intervenciones educativas diferentes.
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IV. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL: Comparar el nivel de aptitud clinica en el area del
conocimiento del médico familiar para el diagnostico de pie diabético, en los
médicos familiares del IMSS Aguascalientes que han recibido diferentes

intervenciones educativas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Caracterizar los grupos de médicos familiares.

Establecer la aptitud clinica en el area del conocimiento del médico familiar de
ambos grupos, para identificar factores de riesgo, de pie diabetico en los médicos

familiares de los 3 grupos.

Identificar la aptitud clinica en el area del conocimiento del médico familiar de ambos
grupos para identificar signos y sintomas de pie diabetico, en los médicos

familiares de los 3 grupos.

Establecer la aptitud clinica en el area del conocimiento del médico familiar de
ambos grupos, para identificar el uso adecuado de métodos paraclinicos, en los

médicos familiares de los 3 grupos.

Identificar la aptitud clinica del médico familiar en ambos grupos, en la integracion
diagnostica del paciente con pie diabético, en los médicos familiares de los 3

grupos.
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V. HIPOTESIS

Los médicos familiares que conforman el grupo 1 de nuestro estudio,
médicos familiares que recibieron intervencion educativa participativa, tienen un
nivel de aptitud clinica en el area del conocimiento para diagnosticar pie diabético
un 40% mayor que los médicos del grupo 2, médicos familiares quienes recibieron
una estrategia educativa tradicional y un 60 % mayor que aquellos del grupo 3,

quienes recibieron diferentes estrategias educativas durante su formacion.
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VI. METODOLOGIA

VI.1 TIPO DE ESTUDIO: En este trabajo de investigacion se realizara un estudio
observacional, comparativo, entre un grupo de médicos familiares sujetos a una
intervencion educativa, participativa, otro grupo con una educacion tradicional y otro

sin ninguna intervencioén participativa.

VI.2 UNIVERSO DE TRABAJO: Médicos Familiares que estan adscritos a las

Unidades de Medicina Familiar urbanas del IMSS Aguascalientes.

Los grupos de estudio estan conformados de la siguiente manera:

Grupo 1.- UMF # 10: Formado por un grupo de 12 médicos familiares, que
recibieron una intervencion educativa, impartida por una doctora en educacién, con
duracién de 5 dias, durante la cual se utilizaron técnicas participativas, que
promovian la reflexion sobre la practica que realiza el médico familiar, identificacion
del problema, analisis de la situacién, y propuestas del propio grupo para la

solucion del problema.

Grupo 2.- Conformado por médicos familiares de la unidad de medicina familiar # 8,
que recibieron una participacion educativa de tipo tradicional impartida por un
endocrindlogo y una cirujana vascular con duracion de 8 hrs. en la cual se utilizaron
técnicas de exposicion y demostracion para mejorar el conocimiento y las

habilidades de los médicos familiares.
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Grupo 3.- Este grupo estd conformado por médicos familiares de la unidad de
medicina familiar # 7, que han recibido diferentes intervenciones educativas durante

su preparacion universitaria, clinica y de educacién médica continua.

V1.3 UNIDAD DE ANALISIS: Médicos Familiares adscritos a las Unidades de

Medicina familiar.

V1.4 CRITERIOS DE INCLUSION:

- Grupo 1: con intervencion educativa, de la Unidad de Medicina familiar # 10 a
quienes se les impartié una estrategia educativa de tipo participativa en el pasado.

Dentro de los ultimos 10 afnos.

- Grupo 2: con intervencion educativa, de la Unidad de Medicina Familiar # 8 a
quienes se les impartié una estrategia educativa de tipo tradicional en el pasado.

Dentro de los ultimos 10 ainos.

- Grupo 3: Sin intervencion educativa. Médicos Familiares de la Unidad de Medicina
Familiar # 7 con intervenciones educativas diferentes a la mencionadas

anteriormente. Durante su formacién universitaria.

- Médicos que contesten en forma completa el cuestionario

- Médicos que acepten participar en este estudio.
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V1.5 CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Médicos Familiares directivos.

- Médicos Familiares que laboren en urgencias.

V1.6 CRITERIOS DE ELIMINACION:

- Médicos familiares que deseen salir en el momento que ellos asi lo decidan.

- Médicos familiares que no contesten correctamente el cuestionario.

VI.7 TIPO DE MUESTRA: No probabilistica, por conveniencia.

VI.8 TAMANO DE LA MUESTRA: Los médicos familiares que laboren en las
unidades de medicina familiar, que hayan participado en las estrategias educativas
participativa y tradicional, aproximadamente 3 grupos de 10 médicos familiares que

cumplan con los criterios de inclusion y que acepten participar en el estudio.
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VI.9 TECNICA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION: La informacion se
recabara mediante la técnica de cuestionario. El cual se aplicara a los médicos de

las unidades de medicina familiar# 7, #8y # 10.

VI.10 INSTRUMENTO: Se utilizara un cuestionario autoaplicado con preguntas de
opcion multiple, el cual se construyo en base a la operacionalizacién del concepto
de aptitud clinica para el diagndstico de pie diabético, que se sometié a validacion
del contenido solicitando la opinién de 3 médicos internistas, 3 médicos familiares y
2 expertos en metodologia y se integro por 16 preguntas de un total de 29, tras

someterlo a una prueba piloto con 10 residentes de medicina familiar.
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VIl. LOGISTICA

Para realizar este estudio, se solicitara en forma previa, la aprobacién por las
autoridades del comité de educacion y formacion, para posteriormente iniciar con la
recoleccién de datos, lo cual se hara acudiendo las unidades de medicina familiar ya
mencionadas, en donde se solicitara la autorizacién, por medio de un oficio dirigido
a las autoridades de las mismas anexando una copia del instrumento el cual esta

conformado por reactivos de opcion multiple.

Una vez concluida la aplicacion de los cuestionarios, para lo cual se tiene
contemplado un periodo de 10 dias habiles, en los dos turnos, se procedera a la

recopilacién y analisis de los datos obtenidos.

Los recursos humanos y materiales para la realizacion del trabajo de
investigacion son: el investigador (médico residente), papel, cartucho para

impresora, lapices, gomas de borrar, computadora para recoleccion de datos.

El periodo de realizacion de este estudio comprende Marzo de 2010 a Julio
de 2011.
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VIl.1 PLAN PARA EL PROCESAMIENTO DE DATOS:

Se elaborara una base de datos y se construira un programa de analisis en el
programa spss statistics 19.0

Estadistica descriptiva; se obtendran media y desviacion estandar de la
aptitud clinica, con un intervalo de confianza (IC) al 95%, y los resultados se

representaran en cuadros y graficas.

Estadistica inferencial: se buscaran diferencias estadisticamente significativas
entre los 3 grupos.
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VIll. CONSIDERACIONES ETICAS

En esta investigacion se tomd en cuenta la declaracion de Helsinki y el codigo
de Nuremberg regido por los principios de autonomia, confidencialidad y anonimato
de las personas a participar en éste estudio, a las personas que participaron en el
estudio se les pidi6 autorizacion por escrito mediante la carta de consentimiento
informado donde se informo el procedimiento a realizar en la investigacion, los
propoésitos del estudio y se les ofrecién la oportunidad de retirarse en cualquier
momento de la investigacion asi como la declaraciéon de que la participacion era

voluntaria sin obligarlas ni condicionarlas a participar.
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RESULTADOS

Se estudiaron 3 grupos de médicos familiares de las Unidades de Medicina
Familiar 7, 8 y 10 del IMSS, en Aguascalientes, Ags. México para comparar el nivel
de la aptitud clinica en el area del conocimiento para el diagndstico de pie diabético,

que han recibido diferentes intervenciones educativas.

El anadlisis descriptivo de las variables  socio-demograficas de los
participantes mostré una integracion homogénea de los tres grupos con une edad
media de 50 afos y una desviacién estandar = 3, en el 80% la escolaridad fue de
meédico familiar, 8 de cada 10 estan certificados y la antigiedad media fue de 19

afios con una desviacion estandar de £ 2 anos. (Cuadro 1).

CUADRO 1. FRECUENCIAS SOCIODEMOGRAFICAS DEL

MEDICO FAMILIAR EN EL DIAGNOSTICO DE PIE DIABETICO DE

Grupo1 Grupo?2 Grupo3
VARIABLES UMF # 10 UMF # 8 UMF# 7
N (%) N (%) N (%)
GENERO
4 (44.4) 4 (66.7) 2 (28.6)
MASCULINO
FEMENINO 5 (55.6) 2(33.3) 5(71.4)
ESCOLARIDAD
MEDICO 4 (44.4) 1(16.7) 0
GENERAL
MEDICO 5 (55.6) 5 (83.3) 7 (100)
FAMILIAR
OTRA 0 0 0
ESPECIALIDAD
CERTIFICACION
Sl 6 (66.79 6 (100) 5(71.4)
NO 3(33.3) 0 2(28.6)
RECERTIFICACION
Sl 7 (77.8) 5 (83.3) 5(71.4)
NO 2(22.2) 1(16.7) 2( 28.6)
EDAD M(DS) 55.33 (2.91) | 51.67 (3.55) | 49.29 (3.81)
] 22.22 (3.59) | 19.83(1.94) | 18.29 (1.60)
ANTIGUEDAD
M(DS)

n=22

56

Fuente: cuestionario del proyecto.




El nivel de aptitud clinica en el area del conocimiento para el diagnostico de
pie diabético, en los 3 grupos estudiados mostro los siguientes resultados. (Cuadro
2).

CUADRO 2. RANGO DE APTITUD CLINICA EN EL AREA DEL CONOCIMIENTO
DE ACUERDO A LAS CALIFICACIONES OBTENIDAS EN EL CUESTIONARIO.

RANGO DE CALIFICACIONES
UMF ALTO MEDIO BAJO
7 2 5 0
8 5 1 0
10 8 1 0
n=22 Fuente: cuestionario del proyecto
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La aptitud clinica en el area del conocimiento para el diagnostico del pie
diabético, medida con el cuestionario elaborado para esta investigacion, mostré que
el grupo de la UMF # 7 tuvo un rango de aciertos entre 56.3 y 81.3 con una media
de 67.8. EI grupo de la UMF # 8 que recibié una intervencién educativa
programada para el diagnéstico de pie diabético con una metodologia didactica de
tipo tradicional mostré un rango de aciertos entre 56.3 y 93.5 con una media de 79.1
y el grupo de la UMF # 10 que recibid una intervencion educativa de tipo
participativa programada para el diagnéstico de pie diabético registré un rango
entre 62.3 y 100.0 con una media de 81.9 (Cuadro 3).

CUADRO 3. DESCRIPTIVOS DE LA APTITUD CLINICA DEL MEDICO

FAMILIAR EN EL DIAGNOSTICO DE PIE DIABETICO DE LAS UMF #7, 8, 10.

Intervalo de confianza

para la media al 95%

Desviacion |Limite Limite

UMF IN [Media tipica inferior superior  [Minimo [Maximo

7 7 [67.8000 [8.45044 [59.9846 [75.6154 [66.30 [81.30

8 [6 [79.1333 [13.43081 [65.0386 [93.2281 [56.30 [93.50

10 |9 [81.9333 [10.61709 |73.7723 [90.0943 [62.30 |100.00

Total |22 [76.6727 [12.08825 |71.3131 [82.0324 |56.30 [100.00

n=22 Fuente: cuestionario del proyecto.
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A éstos resultados se les aplicdé un programa de analisis de tipo ANOVA en
el cual se observa diferencia significativas entre los tres grupos con una F= 3.560
un valor de p = 0.049 (Cuadro 4).

CUADRO 4. ANOVA DE LA APTITUD CLINICA DEL MEDICO
FAMILIAR EN EL DIAGNOSTICO DE PIE DIABETICO DE LAS

UMF #7, 8, 10.
Suma de Media
UMF
cuadrados gl cuadratica F Sig.

Inter- 836.470 2 418.235 3.560 .049
grupos
Intra- 2232173 19 117.483
grupos
Total 3068.644 21

n=22 Fuente: cuestionario del proyecto.

Al analizar y graficar la posible relacion entre las diferentes variables socio-
demograficas de los integrantes de los tres grupos y la aptitud clinica en el area del
conocimiento para el Dx de pie diabético se demostré que no existe relacién entre
estas, pero si entre el tipo de intervencién educativa recibida y el nivel de aptitud
clinica, siendo muy notoria a favor de la que utilizé una metodologia educativa de

tipo participativa.
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X. CONCLUSION

Los resultados obtenidos en esta investigacion demuestra que los médicos
familiares que participaron en la capacitacion para el diagnéstico de pie diabético
con la intervencién educativa de tipo participativa obtuvieron un efecto positivo y
muy favorecedor para mejorar el nivel de aptitud clinica en el area del conocimiento
y mantenerla a 10 afos de que se realizd, en comparacién con los médicos
familiares del grupo 3 que han recibido capacitacion durante su formacion
universitaria o en intervenciones de educacion meédica continua no programada

hacia el tema, mostrando una clara diferencia con significancia estadistica.

La educacién médica continua con intervencién de tipo tradicional también
eleva el nivel de aptitud clinica comparado con quien no la ha llevado de forma
programada, el cual se puede mejorar mas cuando se utilizan también técnicas

participativas.

En estos resultados las variables socio-demograficas no influyen de manera

significativa.
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Xl. DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio de investigacion muestran que hay
un nivel de aptitud clinica en el area del conocimiento del médico familiar para el
diagndstico mas elevado, en los médicos que llevaron una capacitacion sobre el
diagnostico de pie diabético, con la estrategia educativa de tipo participativa, misma
que se realizé hace 10 afos, presentando una mejor calificacion en la evaluaciéon
que se les aplico, que los que llevaron al mismo tiempo una capacitacion sobre el
mismo tema, pero con una estrategia educativa de tipo tradicional y que aquellos
que solo han tenido la formacion académica universitaria , e incluso la especialidad,

sin capacitaciones previas programadas sobre el tema.

No hubo diferencia significativa en cuanto a si los médicos tienen o no la
especialidad en medicina familiar, pero si se observo una clara diferencia
significativa de 0.049 en cuanto a los médicos que llevaron o no una capacitacion
previa sobre el tema, y mas aun en aquellos que se les capacito de forma

participativa.

Los resultados de este trabajo de investigacion, reflejan los logros que se
pueden alcanzar, al emplear cada una de las estrategias educativas, en la formacion
de personal de salud, desde nivel licenciatura hasta el posgrado, ya que a pesar de
ser de nuestro conocimiento, que el método tradicional, no es el mejor modelo para
el aprendizaje es, sin embargo el mas utilizado en nuestro pais. El modelo
educativo tradicional refuerza el esquema en el cual el profesor constituye el eje
del proceso de ensenanza y de aprendizaje. Es él quien decide casi por completo
qué y como debera aprender el alumno y es el Unico que evalla cuanto ha
aprendido, mientras que el estudiante participa solamente en la ejecucion de las
actividades seleccionadas por el profesor, dependiendo asi de decisiones que se
toman de manera externa a él. En el modelo tradicional, la adquisicion del
conocimiento es el objetivo principal del proceso de ensefianza y de aprendizaje y la
exposicion del maestro ocupa un lugar preponderante. Sélo se evalua el grado en

que los alumnos han adquirido los conocimientos, y aunque es obvio que se estan
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desarrollando habilidades, actitudes y valores, este aspecto no es un propdsito

explicito y forma parte del curriculo oculto.

Por el contrario en el modelo del constructivismo o participativo, es el alumno
quien que asume el papel esencialmente activo para aprender, es él quien
construye el conocimiento, a través de sus experiencias previas, asi mismo, el rol
del maestro cambia marcadamente: su papel es de moderador, coordinador,
facilitador y mediador. Crea situaciones y experiencias que pongan en duda la

hipotesis original, a fin de estimular la reflexion en el alumno.

De forma que los resultados de este trabajo de investigacion, coinciden con,
los resultados encontrados en la literatura, como lo es el de Raymundo Rodriguez-
Moctezuma, (19%) quien observo que el mejor control glucémico se relaciono con
una mayor antigtiedad laboral, egreso de la universidad mas de 10 afos, contar con,
por lo menos un curso de diabetes en el ultimo afio y un mejor nivel de aptitud
clinica, encontrando que hay una relacion a mayor nivel de aptitud clinica con un
mejor nivel de glicemia, asi como lo mostraron también los médicos con un tiempo
de egreso de la universidad mayor a 10 anos, mientras que los médicos que
realizaron la especialidad no mostraron una mayor relacién en los niveles de
glicemia de sus pacientes, de igual manera que aquellos que contaban con mayor
antigiiedad laboral. Sin embargo se observo una asociacion mayor con los médicos
que habian tomado un curso relativo a la diabetes en el ultimo afo, pero ésta no fue

significativa. (*19)

También en su estudio, Elvia Magdalena del Socorro Muro-Lemus, (*13)
comenta que a pesar de haber encontrado variacion del resultado en el cual la
mayoria de los médicos se ubicdé en niveles de aptitud leve y medianamente
desarrollada. Hubo diferencias estadisticamente significativas entre las cuatro zonas
de atencién, entre afios de antigiedad laboral. En la comparacion de indicadores
clinicos entre los médicos, el mas desarrollado fue el que exploré la utilizaciéon e
interpretacion de recursos diagnosticos; de manera divergente, el que indagoé la
habilidad para integrar un diagndstico se ubicd con la proporcion mas baja, por lo

que concluye que la aptitud clinica de los médicos familiares estudiados esta
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medianamente desarrollada, y que éstas diferencias se deben al tipo de educacion

que predomina en el pais.

Otro autor es el Dr. Victor Manuel Gomez Lopez (*4), quien encontré una
baja aptitud clinica del médico familiar, sin hallar diferencias significativas en el
resultado por indicador o grado académico, la cual puede explicarse por el hecho
de que la formacion de los médicos en el pais esta basada en el recuerdo, lo que
dificulta la capacidad para la reflexién. Esto a pesar de que se esperaria que el
meédico familiar certificado por el consejo correspondiente, mostrara mayor aptitud
partiendo del supuesto de que ha obtenido un mayor grado de formacion

académica.

El Dr. Agustin Cruz Zavala, en su estudio, cuasi experimental, con las dos
estrategias educativas ( participativa y tradicional ), para mejorar el nivel de
competencias clinicas, observo que los resultados obtenidos entre los 2 grupos
después de las intervenciones, mostraron cambios positivos, a favor del grupo
tradicional, en el area del Dx a favor de grupo participativo en el area del Tx y un
resultados similar para los dos grupos en el area de la competencia clinica integral,

las diferencias en esta dimensién no fueron significativas.

El proceso educativo participativo se caracteriza por una reflexion critica sobre
la forma en que se desarrolla una tarea, en este caso la toma de conciencia de los
aspectos positivos de la practica médica que se realiza y de los errores, también de
un analisis del problema planteado, en este caso: la atencién del paciente con pie
diabético mediante la discusion y la busqueda activa de soluciones para facilitar el
diagnostico y establecer el manejo adecuado, procurando brindar una atencion
integral de alta calidad al adquirir el mas alto conocimiento al respecto, la actitud
mas positiva hacia el paciente y las mejores habilidades para su diagnostico,
integrando asi la teoria, la reflexion de la practica, la propia creatividad con la
realidad constituida por el paciente diabético, que se atiende como persona,

evitando caer en la rutina y el conformismo laboral.
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Xll. SUGERENCIAS

Por los resultados obtenidos en este estudio, se recomienda a las autoridades
institucionales encargadas de la Educacién Médica Continua que se promueva de
forma mas comprometida, cursos de capacitacion o talleres, de actualizacion sobre
el diagnostico de pie diabético, que se basen en la mejor técnica didactica, para el
aprendizaje, que como podemos observar, es la estrategia educativa de tipo

participativo.

Si se logra que este tipo de estrategias se adopte de forma permanente,
esto cambiara el rumbo por el cual hasta el dia de hoy se actualizan los médicos
que laboran en el IMSS, aumentando el nivel de aptitud clinica del médico, cuyo
resultado se vera reflejado sobre todo, en un mejor control de nuestros paciente
con patologias cronico-degenerativas como lo es el paciente con diabetes mellitus,
y limitando al maximo que se presente, una de las mas complejas y costosas

complicaciones.

Para futuras investigaciones se sugiere que se tomen muestras mas
numerosas, disefios cuasi-experimentales en los cuales se utilice una intervencion
educativa participativa, el desarrollo de docentes expertos en técnicas
participativas. En proximos trabajos tratar de determinar la aptitud clinica completa,
incluyendo sus tres dimensiones: conocimiento, actitud y habilidad. Asi como utilizar

un instrumento previamente validado.
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ANEXO A.

60
50

Genero

40
30
20
10

0

M Masculino

porcentaje

H Femenino

UMF#10 UMF#8 UMF#7

n=22 Fuente: cuestionario del proyecto

Se observa que en el grupo 3 (UMF #7) hay mas mujeres que hombres con un
71.4% en comparacion con el grupo 2 que tuvo un 33.3%. Mientras que en el grupo

1 muestra fue mas homogénea.

80 s 5 %
.o ._Nivel de Aptitud Clinica
2
i
§ H adecuado
2 M inadecuado
UMF10 UMF8 UMF7
n=22 Fuente: cuestionario del proyecto
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20
0

n=22

Escolaridad

& Medico Familiar
W Medico General
T T 1

UMF# UMFH#HEUMEFH 7
10

Fuente: cuestionario del proyecto.

En el grupo 1 el 55.6% de los médicos participantes tuvo una escolaridad de

meédico familiar; en el grupo 2 el 83.3% y en el grupo 3 el 100% son meédicos

familiares.

porcentaje

n=22

120 5

100 -+

80 -+

60 -+

ag -

20 ~

Certificacion

H 5i

E No

UMF# 10 UMF#& 8 UMF # 7

Fuente: cuestionario del proyecto.

En el grupo 2, el 100% de los médicos estan certificados, y en el grupo 3, el 71%

tienen recertificacion.
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edad [anos)
=

| Edad Media

54 -

53 |

g2 1 :

50 M edad
47 -

46 | - - —

LIMF # 10 UMFH 8 UMF# 7

n=22 Fuente: Cuestionario del proyecto

La edad media de los médicos en los 3 grupos fue aproximadamente de 50 afos
con una desviacion estandar de + 3.

Antiguiedad
25
20 -
o 15 -
=]
i =
® 10 - i Antigiiedad
5 =
O I T T
UMF#10 UMF# 8 UMF#7
n=22 Fuente: Cuestionario del proyecto.

Los afios aproximados de antigiedad de los médicos fueron de 19 afios con una
desviacion estandar de + 2 afios.
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MNivel de aptitud clinica en el diagnostico del pie diabetico

] UMF2
S6.30
6230
GB.T0
7500
81.30
8750
93.50
] 100.00
aml
E=]
=
ar
3
a
o
-
-
B
UMF
n=22 Fuente: Cuestionario del proyecto.
Recuento
IIMF2
56.30 G2.30 GE.70 TA.00 81.30 a7.50 93.50 100.00 Total
IIF T 1 2 2 1 1 1] a a T
8 1 1} 0 2 0 2 1 i} 53
10 0 1 i} 2 2 3 1] 1 9
Total 2 3 2 a 3 5| 1 1 22
n=22 Fuente: Cuestionario del proyecto
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Pruehas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Walor ol (hilateral)
Chi-cuadrado de Pearsaon 15.96549 14 316
Razdn de verosimilitudes 20022 14 129
Asociacion lineal por 4.437 1 034
lineal
M de cagos validos 22

En base al valor de a, se demuestra que existe asociacion entre el nivel de aptitud clinica y
las diferentes intervenciones educativas aplicadas en las 3 UMF.

Mivel de aptitud con respecto al género UMF # 10

aciertos3
B aspecuano

O mnaDECUADD

Recuento

rrasculing

GeneroUMF#10
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Mivel de aptitud con respecto al género UMF # 8
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Mivel de aptitud con respecto al género
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Recuento

Recuento

Nivel de aptitud con respecto a la escolaridad UMF # 10

medico general medico famliar

escolaridad3

Nivel de aptitud con respecto a la escolaridad UMF #8

medice genaeral medico famliar

Escolaridad2
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Recuento

Recuento

MNivel de aptitud con respecto a la escolaridad UMF #7
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Nivel de aptitud con respecto a la antigiiedad UMF #8

2.0 aciertos2
B apecuapo
O mapecusco
1.57
=
c
2
2 1.0
[+
0.5
0.0
17 18 0 23
Antiguedad2
Nivel de aptitud con respecto a la antigiiedad UMF & 7
20 ACIERTOS
B aApecuano
O mspecusoo
1.5
2
c
@
§ 1.0+
o
0.5
0o-

7 18 20 21

Los graficos demuestran que no existe asociacién entre las variables socio demograficas y la

aptitud clinica
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ANEXO B

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

OBJETIVO CONCEPTO DIMENSIONES VARIABLE INDICADORES INDICES
FACTORES DE RIESGO

1) Habilidad del | 1) Variacion para | 1. Entre las causas de | ALTO: Si el total de las
COMPARAR La aptitud clinica se | médico para identificar  factores | amputacion no traumatica de | respuestas correctas a
NIVEL DE | define como la | identificar de riesgo. amputacion en México, el pie | los reactivos sobre
APTITUD capacidad del médico | factores de diabético es: 100 es igual o0 mas de
CLINICA PARA | familiar para establecer | riesgo. 70 %.
EL el diagnostico de pie
DIAGNOSTICO diabético basada en la 2) Variacion en | 2. En cual genero es mas
DE PIE | habilidad para | 2)ldentificacion |la habilidad para | frecuente el pie diabetico? MEDIO: Si el total de
DIABETICO DE | identificar la existencia | de sintomasy |identificar signos y las respuestas
LOS MEDICOS | de factores de riesgo, | signos sintomas. correctas a los
FAMILIARES DEL | identificar signos vy 3. De los siguientes, uno no | reactivos sobre 100 es
IMSS EN | sintomas, el uso es factor de riesgo para el | entre 70 y 40.
AGUASCALIENT | adecuado de [3) Uso 3) Variacion para | desarrollo de pie diabético?
ES, QUE HAN | procedimientos adecuado de el uso adecuado de
RECIBIDO paraclinicos vy la |procedimientos |los paraclinicos. 4. El pivote en la prevencion | BAJO: Si el total de las
DIFERENTES capacidad de |paraclinicos. y retardo de las | respuestas correctas a
INTERVENCIONE | integracion complicaciones de la | los reactivos sobre 100

S EDUCATIVAS.

diagnostica, (*25)

4) Capacidad de
integracion
diagnostica.

4) Variacion para
integracion
diagnostica.

diabetes mellitus es:

es de menos de 40.
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5. Tipo de pie que
representa mayor riesgo
para el desarrollo de
lesiones?

6. Elagente
desencadenante de las
lesiones del pie diabetico
puede ser de naturaleza?

SIGNOS Y SINTOMAS

7. Lesiones de piel
importantes en el desarrollo
de pie diabetico?

8. Neuroartropatia comun
en paciente con pie
diabético:

9. Solo uno de los siguientes
signos indica lesion de tipo
neuropatica:
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10.El pulso tibial posterior se
palpa en:

PROCEDIMIENTOS
PARACLINICOS

11. Método diagndstico que
es de importancia en la
evaluacion de la funcién
venosa.

INTEGRACION
DIAGNOSTICA

12.La clasificaciéon del pie
diabético mas utilizada es la
de:

13.Un paciente con una
ulcera profunda vy con
infeccién profunda se
clasifica segun la escala de
Wagner como:
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14.En la clasificacion de
Colleman de pie de riesgo,
que corresponde al grado |
de la escala de Wagner, y
que va de 0-0 al 0-3 , el
estadio Il se refiere a :

15.Para considerar positiva
una prueba Semmes
Weinstein 5.07, el paciente
requiere de no percibir el
monofilamento, al menos en:

16.En la inspeccién del pie
diabético, es importante
valorar la coloracion del
mismo:
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ANEXO C

ELABORACION DEL CUESTIONARIO

ITEMS METODO DE INSTRUMENTO DE FUENTE DE TIPO DE
RECOLECCION DE RECOLECCION DE INFORMACION PREGUNTAS
INFORMACION DATOS
1. Entre las causas | Cuestionario Se utilizara un Los médicos Preguntas de opcidn
de amputacion  no | autoaplicado cuestionario multiple
traumatica de autoaplicado con

amputacion en México,
el pie diabético es:

2. En cual género
es mas frecuente el pie
diabético?

3. De los
siguientes, uno no es
factor de riesgo para el
desarrollo de pie
diabético:

preguntas de opcion
multiple, el cual se
construyo en base a la
operacionalizacion  del
concepto de aptitud
clinica para el
diagnostico de pie
diabético, el cual se
sometié a validacion del
contenido, por varios
expertos.
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4. El pivote en la
prevenciéon y retardo de
las complicaciones de
la diabetes mellitus es:

5. El tipo de pie
que representa mayor
riesgo para el desarrollo
de lesiones es

6. El agente
desencadenante de las
lesiones del pie

diabético puede ser de
naturaleza:

7. Lesiones de piel
importante en el
desarrollo de pie
diabético, excepto
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8. Neuroartropatia
comun en paciente con
pie diabético:

9. Solo uno de los
siguientes signos indica
lesién de tipo
neuropatica

10. EI pulso tibial
posterior se palpa en:

11. Método
diagnostico que es de
importancia diagnostica
en la evaluacién de la
funcién venosa:

12. La clasificacion
del pie diabético mas
utilizada es la de:
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13. Un paciente con
una ulcera profunda y
con infeccién profunda
se clasifica segun la
escala de  Wagner
como:

14. En la
clasificacion de
Colleman que

corresponde al grado |
de Wagner, y que va de
0-0 a 0-3, el grado 0-2
se refiere a?
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15. Para considerar
positiva una prueba de
Semmes Weinstein
5.07, el paciente
requiere de no percibir
el monofilamento, al
menos en:

16. En la inspeccion
del pie diabético, es
importante valorar la
coloracion del mismo:
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ANEXO D

INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES: Por favor conteste, sefialando, con una X la respuesta

correcta, le solicitamos marque solo una respuesta.
SECCION |. DATOS GENERALES DEL ENCUESTADO:

1.- FECHA

2.- NOMBRE DEL MEDICO.

3.- FECHA DE NACIMIENTO:

4.- SEXO: 1) HOMBRE 2) MUJER

5-ESCOLARIDAD: 1) MEDICO GENERAL  2) MEDICO FAMILIAR

3) OTRA ESPECIALIDAD.

6.- ANTIGUEDAD EN EL IMSS

7.- UNIDAD DE MEDICINA DE ADSCRIPICION ACTUAL:

8.- TIENE CERTIFICACION POR EL CONSEJO CORRESPONDIENTE:
1)NO  2)Sl

EN CASO POSITIVO, ANO DE CERTIFICACION

9.- Recertificacion: 0) no 2) si
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SECCION |I.- POR FAVOR MARQUE CON UNA X LA SEVERACION
CORRECTA.

1.- Entre las causas de amputacion no traumatica de amputacion en México, el pie

diabético es:
a) La primera causa.
b) La segunda causa
c) Latercera causa.
d) Se desconoce.
e) No interviene como causa.
2.- En cual genero es mas frecuente el pie diabetico:
a) Hombres
b) Mujeres.
3.- De los siguientes, uno no es factor de riesgo para el desarrollo de pie diabético:
a) Hiperglucemia controlada
b) Neuropatia diabética
c) Estado civil del paciente
d) Las callosidades en los pies.
e) Antecedentes de Ulcera previa.

4.- El pivote en la prevencion y retardo de las complicaciones de la diabetes

mellitus es:

a) El estricto control glucémico.
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b) Evitar el sobrepeso.
c) Evitar las infecciones intercurrentes
d) El apego a la atenciéon médica.
e) La utilizacién de la insulina.
5.- El tipo de pie que representa mayor riesgo para el desarrollo de lesiones es:
a) Cuadrado
b) Egipcio
c) Romboide
d) Griego
e) Asiatico.

6.- El agente desencadenante de las lesiones del pie diabético puede ser de

naturaleza:
a) Quimica
b) Fisica
c) Bioldgica
d) Mecanica
e) Todas las anteriores.
7.- Lesiones de piel importante en el desarrollo de pie diabético, excepto:
a) Grietas
b) Fisuras
c) Hiperqueratosis

d) Pérdida de vello.
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e) Todas las anteriores.
8.- Neuroartropatia comun en paciente con pie diabético:
a) Pie Varo
b) Pie plano
c) Artropatia de Charcot
d) Pie equino
e) Ninguna de las anteriores
9.- Solo uno de los siguientes signos indica lesion de tipo neuropatica:
a) Gradientes de presion tobillo-mano mayor de 1.3
b) Pulsos tibial posterior y pedio ausentes.
c) Investigacién de claudicacién intermitente.
d) Prueba del monofilamento de Semmes Weinstein 5.07
e) Puentes arteriales femorotibiales.
10.- El pulso tibial posterior se palpa en:
a) Por delante del maléolo interno.
b) Por detras del maléolo externo.
c) Por detras del maléolo interno.
d) En la parte media e interna de la pierna.

e) Por debajo del hueco popliteo.
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11.-Método diagnostico que es de importancia diagnostica en la evaluacion de la

funcion venosa:

a) TAC
b) RMN
c) Arteriografia
d) ECO Doppler

e) Ninguno de los anteriores
12.-La clasificacién del pie diabético mas utilizada es la de:
a) Coleman.
b) Gary Gibbons.
c) ANM.
d) Hospital General de Tampico.
e) Wagner.

13.- Un paciente con una ulcera profunda y con infeccién profunda se clasifica

segun la escala de Wagner como:
a) Grado |
b) Grado Il
c) Grado lll
d) Grado IV

e) GradoV
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14.-En la clasificacion de Colleman, que corresponde al grado | de Wagner, y que va

de 0-0 a 0-3, el grado 0-2 se refiere a ?

a) Trastornos de la sensibilidad de la piel (anestesia o disminucién de la misma,

neuropatia) sin ulceras o lesiones de la piel.
b) 0-1 Sin trastorno de la sensibilidad.
c) 0-2 Trastornos de la sensibilidad y antecedentes de ulcera en los miembros.
d) 0-3 Trastornos de la sensibilidad + deformidad del pie.

15.- Para considerar positiva una prueba Semmes Weinstein 5.07, el paciente

requiere de no percibir el monofilamento, al menos en:
a) Siete puntos
b) Cinco puntos
c) Cuatro puntos
d) Tres puntos

16.- En la inspeccion del pie diabético, es importante valorar la coloracién del
Mismo:
a) Sl
b) NO
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ANEXO E

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

APTITUD CLINICA DEL MEDICO FAMILIAR EN EL DIAGNOSTICO DE PIE
DIABETICO EN LAS UNIDADES DE MEDICINA FAMILIAR URBANAS #7vy # 10
DEL IMSS DE AGUASCALIENTES.

Por medio de la presente, acepto participar en el trabajo de investigacion:
APTITUD CLINICA DEL MEDICO FAMILIAR EN EL DIAGNOSTICO DE PIE
DIABETICO EN LAS UNIDADES DE MEDICINA FAMILIAR URBANAS #7vy #10
DEL IMSS DE AGUASCALIENTES. En el cual el objetivo es: Identificar el nivel
clinico del médico familiar en el diagnostico de pie diabetico, en las unidades de
Medicina Familiar de la Delegacion Aguascalientes, el cual consiste en responder
un cuestionario, que no requiere mas de 15 minutos de mi tiempo. Debido a las
caracteristicas de este estudio, se ha explicado que el participar en él, no pone en
riesgo mi salud o bienestar.

Se me ha informado, en qué consiste mi participacion, y la duracién de esta, asi
como los inconvenientes y beneficios, de mi participacion en dicho estudio.

El investigador se ha comprometido a darme la orientacion necesaria para, el
adecuado llenado del cuestionario, y me da la seguridad de que la informacién
obtenida de mi participacion sera de total confidencialidad, con el derecho siempre,
de abandonar el estudio en el momento que yo asi lo desee.

Nombre y firma del colaborador. Nombre y firma del investigador.

Testigo Testigo
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ANEXO F
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades S|O/N|D|E|FIMA M J|J

D
(¢
(]
=
(]
o)
o
o)

Acopio de X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X
Bibliografia

Revision de X[ X[ X| X| X| X| X| X| X[ X[ X
literatura

Hacer
Planteamiento.

Revision de | X| X| X
Planteamiento

Hacer Marco | X| X| X| X| X
Tedrico
Conceptual

Revision de Marco X| X| X[ X
Tedrico y
Conceptual

Disefio y Revision X| X| X
Protocolo

Registro de X| X
Protocolo

Aprobacion de X| X| X
Protocolo

Trabajo de Campo, X| X
aplicacion de
encuestas.

Acopio y Captura X| X
de Datos.

Analisis e X
Interpretaciéon  de
Resultados

Hacer discusiones X
y conclusiones.

Revision de la X
investigacion

Autorizacion. X

Elaboracion de X
tesis.

Difusion de X
resultados.
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ANEXO G
PLAN PRESUPUESTAL

Hoja de Gastos

En el plan de trabajo de este estudio, participo 1 médico residente de Medicina
Familiar encargado del proyecto de investigacién, el cual se encargé de entregar y
recoger personalmente los cuestionarios a los participantes, para la recoleccion de

Concepto de Gastos Importe Fecha probable de
aplicacion

Capitulo |.- Recursos

Humanos

Asesor e investigador $0.0

Capitulo 1l.- Recursos

Materiales

Fotocopiado de encuestas | $ 150.00 Abril — Mayo del 2011

y cartas de consentimiento

informado.

Lapiceros,plumas,gomas, | $ 50.00 Abril - Junio del 2011

hojas,engrapadora,

carpetas.

Tinta de impresora $ 400.00 Julio 2011

Computadora Abril —Julio 2011

Transporte $ 500.00

Impresvisto $ 300.00

Total $ 1400.00

Capitulo lll.- Recursos

Econdmicos

Saldo para solventar | $ 1700

gastos totales.
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