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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El pie diabético es una complicacion grave de la diabetes mellitus con altos costos
para las instituciones de salud; causa de 20 a 30 % de las admisiones hospitalarias y poco mas
del 90% de todas las amputaciones no traumaticas.

Dentro de los principales causas de consulta en la Unidad de Medicina Familiar de Nuevo
Laredo Tamaulipas y de acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE X) la
Hipertension arterial ocupa el primer lugar con 16,543 (8.12%) y la diabetes mellitus no
insulinodependiente ocupa el segundo lugar con 12,604 (4.75%).

La atencion de segundo nivel se recibe en el Hospital General de Zona No. 11 de Nuevo
Laredo Tamaulipas en donde se registré un total de 85,510 consultas otorgadas en especialidades
en el 2005, registrandose como las tres primeras causas de consulta: Hipertension (primaria) con
un total de 2,427 (2.84), Diabetes mellitus no insulinodependiente con 2,296 (2.69%), y diabetes
mellitus no especificada con 1,982 (2.32%).

De acuerdo con los registros del Sistema de Informacion de Atencidon Integral de la
Salud (SIAIS) en la Unidad de Medicina Familiar No. 78 de Nuevo Laredo Tamaulipas, el
pie diabético represento el 3% de los envios a cirugia de segundo nivel durante el 2005

A pesar de las estrategias educativas institucionales para su prevencion, la frecuencia
del pie diabético sigue en aumento, probablemente por que no se ha logrado un conocimiento
significativo que permita transformar la aptitud clinica del medico familiar pertinente para
enfrentar apropiadamente este tipo de problema privilegidndose hasta este momento los
métodos tradicionales de educacion.

La educacion médica en general tiene como objetivo fundamental incrementar la
capacidad del médico para resolver problemas de salud, capacidad que implica reflexion,
discriminacion entre alternativas, eleccion y decisién y donde pone en juego su propio
criterio. Evaluar ésta capacidad es una preocupaciéon permanente del Instituto a través de sus
programas de Educacién Medica continua.

Para el médico familiar, el conocer como lo hace y la calidad en su actuacion es

esencial para mantener un adecuado nivel de competencia y estar en condiciones de superar



ese nivel a través de una préactica clinica més reflexiva. Explorar la competencia clinica de los
médicos permite obtener informacion sobre sus alcances y limitaciones para resolver los
problemas clinicos propios de su &mbito y superar las deficiencias detectadas.

La importancia epidemioldgica contrasta con la atencion preventiva que el paciente
debiera tener en el cuidado de los pies, sin embargo menos de 20% es examinado de los pies
de manera regular por personal medico.

Explorar la aptitud clinica del Medico Familiar en el manejo del paciente complicado
en pie diabético nos dara la pauta para determinar la calidad que se brinda en el primer nivel
de atencidn sobre este padecimiento, por lo que nos planteamos la siguiente interrogante:

Cual es el nivel de aptitud clinica en pie diabético en los Médicos Familiares de la Unidad

de Medicina Familiar Numero 78 de Nuevo Laredo Tamaulipas?



MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES

La diabetes es un trastorno metabdlico producto de defectos en la secrecion de
insulina, de la accion inadecuada de esta hormona, o bien de la coexistencia de las dos
condiciones anteriores. Es una enfermedad cronica y degenerativa que puede aparecer a
edades tempranas o avanzadas de la vida, y ser el resultado de un proceso autoinunitario
asociado a una predisposicion genética por factores hereditarios y ambientales.1

Es un problema de Salud Publica en el &mbito mundial debido al considerable
aumento de pacientes y de las complicaciones que presenta durante su evolucion. 2

Més que una enfermedad, la diabetes mellitus constituye un grupo de enfermedades en
las que el comdn denominador es la hiperglucemia. Es un problema de tipo social en todo el
mundo por las graves repercusiones cronicas y de salud que afectan sobre todo a la poblacién
econdmicamente activa. Es el prototipo de enfermedad cronico degenerativa en el que el
namero de pacientes tiende a crecer y a vivir mucho tiempo con el padecimiento, con lo que
aumentan la incidencia y la prevalencia. 3.

Estadisticamente la Diabetes Mellitus tipo 2, de acuerdo a la Organizacion Mundial de
la Salud, afecta a 150 millones de personas en el mundo y se calcula que para el afio 2025
habrd 300 millones de personas con éste padecimiento relacionado directamente con el
envejecimiento de la poblacién, el incremento de las tasas de obesidad, el seguimiento de
dietas no saludables, la vida sedentaria y la progresiva urbanizacién e industrializacion.s.

La prevalencia de la diabetes difiere con el pais teniendo un ligero predominio en los
paises desarrollados. En los Estados Unidos existen 5.5 millones de diabéticos, siendo tres
veces mayor en los estadounidenses de origen Mexicano en el sur de Texas que en los negros
y blancos hispanoss.

Es una pandemia en aumento. Para 1996 en América latina vivian 30 millones de

personas con diabetes, lo que equivale a més de la cuarta parte de los casos mundialess.



La Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas en México en 1993, mostrd una
prevalencia de diabetes mellitus de 7.2% en la poblacion de 20 a 69 afios de edad ubicando a
ésta enfermedad en el 4° lugar entre las principales causas de muerte, mostrando una
ascendencia en laencuesta Nacional de Salud del 2000, con una prevalencia de 10.8% .7

En México cada afio se registran mas de 180 mil casos nuevos de diabetes mellitus y
es la causa de 36 mil defunciones anuales por complicaciones de esta enfermedad,
calculandose para el afio 2025 que esta cifra llegue a 11.7 millones y México ocupe la 72
posicion a nivel mundial. s

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) la diabetes mellitus se sitta dentro
del Segundo lugar en motivos de demanda de atencion en consulta externa de medicina
familiar y en el primer lugar en consulta de especialidades, ademas de ser una de las
principales causas de ingreso y egreso hospitalario.s,10

Dentro de la patogénesis de la diabetes varios procesos estan implicados. Estos van
desde una desnutricién autoinmunoldgica de las células beta del pancreas, con la deficiencia
consiguiente de insulina hasta anormalidades que ocasionan una resistencia a la insulina. La
accion deficiente de la insulina en los tejidos diana es la responsable del metabolismo
anomalo de los carbohidratos, grasas y proteinas en la diabetes, ocasionando unas respuestas
deficientes o inadecuadas en uno 0 mas puntos de la compleja trama metabdlica en la que esta
hormona tiene acciones. Frecuentemente en la diabetes tipo 2 coexisten en el mismo paciente
una deficiente secrecion de insulina con defectos en la accion de ésta sin saberse si una de
estas anormalidades es la consecuencia o la causa de la otra. En cualquier caso el resultado es
la hiperglucemia.11

De acuerdo a la American Diabetes Association (1997) la gran mayoria de los casos
de diabetes pueden incluirse en dos amplias categorias etiopatogenicas: 12

Diabetes tipo 1. Causada por una deficiencia absoluta de la secrecién de insulina. Los
individuos con riesgo incrementado de desarrollar este tipo de diabetes se pueden identificar
frecuentemente por pruebas seroldgicas que determinan un proceso patolégico auto inmune

desarrollado en los islotes pancreéticos y también mediante marcadores genéticos.12

Diabetes tipo 2. Este tipo de diabetes se presenta con una prevalencia mucho mayor y
su causa es la combinacion de la resistencia a la accion de la insulina y una respuesta secretora
compensatoria inadecuada. En este tipo de diabetes puede existir un largo periodo de tiempo
anterior al diagnostico con ausencia de sintomas clinicos pero con un grado suficiente de

hiperglucemia.12



Existen ademas otros casos de diabetes menos numerosos que se incluyen en otras dos
categorias.12

Otros tipos especificos de diabetes. Se incluyen las diabetes causadas por defectos
genéticos de las células beta o de la accion de la insulina, por enfermedades del pancreas
exocrino, por endocrinopatias, inducidas por farmacos y drogas, por infecciones, mediadas
por proceso inmunes y otros sindromes genéticos asociados en ocasiones a diabetes. 12

Diabetes mellitus gestacional. (GDM) Es la diabetes que se diagnostica o comienza
por primera vez en el embarazo. 12

La diabetes mellitus no diagnosticada es una situacion comun, La enfermedad es
frecuentemente identificada cuando las complicaciones ya estan presentes, aun cuando las
consecuencias de la diabetes mellitus tipo 2 son bien conocidas, la historia natural de la
enfermedad es reconocida y existe evidencia del impacto de la atencion apropiada de los casos
cuando ya se ha establecido el diagndstico de la enfermedad.13

La deteccion oportuna de la diabetes mellitus en individuos de alto riesgo que
demandan atencion médica por cualquier otro motivo estd plenamente justificada

demostrandose en los beneficios de un diagndstico temprano.13

Los criterios para la deteccion de la diabetes mellitus tipo 2 en individuos adultos
asintomatico son.13

1. todos los individuos de 45afios de edad o mas deberan ser considerados para la
prueba de la deteccion de la diabetes; si la prueba es normal debera repetirse cada tres afios.

2. la prueba debera realizarse con mayor frecuencia a partir de los 30afios a individuos
con:
e Antecedentes de familiares en primer grado con diabetes
e Sobrepeso u obesidad (indice de masa corporal <25)
o Hipertension arterial (cifras de presion arterial >de 140/90 mmHg.)
¢ Niveles de colesterol >200mg/dL. (lipoproteinas de alta densidad<35mg/dL.)
e Triglicéridos >250mg/dL.

e Una prueba positiva por tamizaje (glucemia capilar >120mg/dL.)

Y a mujeres con:



e Antecedentes de hijos macrosémicos (peso al nacimiento > 4Kg) o de haber cursado con

diabetes gestacional.

Por su aceptabilidad, bajo costo y sencillez, la glucosa plasmatica preprandial es la
prueba de eleccidn para la deteccion de Diabetes Mellitus tipo 2.13

Para el diagnodstico de la diabetes mellitus tipo 2 existen criterios diagnosticos que
deberan ser confirmados al dia siguiente.13

e Sintomas de diabetes y una prueba de glucosa plasmatica casual >200mg /dL. Se
considera prueba casual cuando se lleva a cabo a cualquier hora del dia, sin considerar el
tiempo transcurrido a partir del Gltimo alimento. Las manifestaciones clasicas de la
diabetes incluyen la poliuria, la polidipsia y la perdida de peso sin explicacion.

e Glucosa plasmética preprandial > de 126 mg/dL. Preprandial es definida como no
ingreso de calorias al menos en las ultimas ocho horas.

e Prueba de la glucosa plasmatica posprandial a las dos horas de > 200mg/dL. durante la
prueba de tolerancia a la glucosa. La prueba debera ser realizada usando una carga oral

de 75¢g de glucosa disuelta en agua.

Tanto la glucosa anormal en ayuno como la intolerancia a la glucosa son factores de
riesgo para en un futuro presentar diabetes o enfermedad cardiovascular.13

El manejo integral del paciente con diabetes tipo 2 debera ser por parte del equipo
multidisciplinario de salud coordinado por el médico. Tal equipo incluye, pero no esta
limitado, al médico, la enfermera, la dietista, y los profesionales en salud mental con
experiencia y especial interés en diabetes. Es esencial que el equipo proporcione la
orientacion con un enfoque tal que el paciente asuma un papel activo en el cuidado de la
enfermedad. El tratamiento integral para la educacion al paciente y su familia debe incluir la
educacion en forma sencilla respecto a lo que es la enfermedad, las caracteristicas de la
alimentacion y el ejercicio que debe realizarse; el tratamiento debe estar fundamentado en la
vigilancia de las condiciones clinicas y metabdlicas y la prescripcion apropiada de los
medicamentos. 13

El plan alimentario en los pacientes tipo 2 ayuda a mantener los niveles de glucosa en
un rango normal para prevenir o reducir el riesgo de presentar las complicaciones de la
enfermedad. Permite mantener el perfil de lipidos y lipoproteinas en cifras optimas para

reducir el riesgo para enfermedad macrovascular.13



El ejercicio fisico mejora la sensibilidad a la insulina y ayuda a disminuir los niveles
elevados de glucosa dentro de un rango normal. La promocion de la practica de ejercicio
fisico es un elemento fundamental en el manejo de la diabetes tipo 2; su beneficio debera ser
considerado para mejorar las anormalidades metabdlicas y ser indicado tempranamente junto
con e luso de hipoglucemiantes orales para contrarrestar la resistencia a la insulina. 13

El tratamiento farmacoldgico esta indicado en quienes fallan las recomendaciones
iniciales para llevar a cabo un adecuado control glucémico con la dieta y el ejercicio fisico. Al
inicio puede ser tratado con agentes orales en monoterapia pero puede requerir la adicion de
otros agentes orales en combinacion; en algunos pacientes la terapia con insulina puede ser
necesaria para llevar a cabo el control glucémico.1s

En el tratamiento farmacoldgico del paciente diabético no obeso (indice de Masa
Muscular <27) las sulfonilureas son los farmacos de primera linea, su principal mecanismo de
accion es reforzar la secrecion de la insulina. Los factores que predicen una buena respuesta
son: El diagnostico reciente de diabetes mellitus tipo 2; niveles de hiperglucemia de 220 a
240mg/dL; una funcion conservada de las células beta del péancreas y pacientes sin
antecedentes de insulinoterapia.13

En el manejo farmacoldgico en el paciente obeso (indice de Masa Muscular >27) son
las biguanidas los farmacos de primera eleccion. La metformin es una biguanida que
disminuye los niveles de glucosa plasmatica y los niveles de triglicéridos y colesterol, trabaja
reduciendo la produccion basal de glucosa hepatica y reforzando la sensibilidad a la insulina
en el masculo.13

La acarbosa que es un inhibidor de alfaglucosidasa esta indicada en pacientes mayores
de 602 con diabetes de reciente inicio y recontrol leve (126-140mg/dL), el principal efecto es
la disminucidn de la glucosa posprandial, trabaja al interferir con la digestion de carbohidratos
y retrasando la absorcion de la glucosa. 13

La combinacién de medicamentos mas utilizada es el metformin y sulfonilurea lo que
tiene un efecto para el control de la glucemia. 13

Finalmente la insulina es el medicamento de eleccion ante la falla de las dosis
maximas de hipoglucemiantes orales. Las insulinas humanas disponibles en nuestro pais son
las de accidn rapida, la de accion intermedia (NPH y lenta) y la insulina lispro. El uso de
insulina de accion répida no esta indicado en el primer nivel de atencion, se emplea en el
tratamiento de las complicaciones metabodlicas agudas (cetoacidosis 0 coma hiperosmolar) o
bien a hiperglucemias secundaria a enfermedades, estrés, diabetes tipol y durante el

embarazo.13
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La insulina humana de accion intermedia debe particularizarse para cada paciente. El
automonitoreo es de gran utilidad para ajustar la dosis de insulina y alcanzar un buen control
metabolico.13

Las complicaciones agudas y cronicas de la diabetes mellitus son motivo frecuente de
hospitalizacion. Dentro de las agudas se encuentra la cetoacidosis diabética que ocasiona
hospitalizacion en 13 a 86 de cada 1000 pacientes diabéticos hospitalizados, con una
mortalidad en pacientes jovenes de 2 a5 % y 22% en mayores de 65afi0s.14

El estado hiperosmolar no cétosico es otra complicacion aguda mas frecuente en
pacientes de edad media o avanzada con diabetes mellitus tipo 2 y tiene un peor pronostico
que la cetoacidosis, con una mortalidad de 15 a 70%.14

La hiperglucemia y la hipoglucemia son también causas comunes de hospitalizacion,
con una frecuencia de 66 y 21% respectivamente.14

Dentro de las complicaciones cronicas la diabetes mellitus es la principal causa de
insuficiencia renal cronica terminal, ceguera, amputacién de miembros pélvicos y enfermedad
cardiovascular, padecimientos que motivan hospitalizaciones multiples. También es una
enfermedad que coexiste frecuentemente en pacientes hospitalizados por otras causas. La
enfermedad cardiovascular es la patologia coexistente mas observada.ia

Uno de los problemas mas temidos, por lo que afecta a la calidad de vida de los
diabéticos es la aparicion de Ulceras en los pies. El pie es una maravilla biomecénica que
consta de 29 articulaciones (ocho mayores), 26 huesos y 42 musculos para realizar coordinada
y armonicamente las funciones bésicas de movimiento, soporte, marcha y equilibrio. La piel
plantar posee un estrato corneo que responde normalmente a las demandas de fuerza, estrés,
marcha, peso corporal y ejercicio. En las &reas de mayor presion aumenta su queratinizacion,
formando callosidades, las cuales facilmente se fragmentan y ulceran, alin en personas no
diabéticas de mediana edad. El pie es particularmente vulnerable a dafios circulatorios y
neurolégicos, y el menor trauma puede causar Ulceras o infecciones.is

El pie diabético es una entidad clinica compleja y la Organizacién Mundial de la Salud
lo define como la infeccidn, ulceracion y destruccion de tejidos profundos de la extremidad
inferior asociadas con alteraciones neuroldgicas y diversos grados de enfermedad vascular
periférica. El padecimiento debe considerarse un sindrome, es decir un conjunto de signos y
sintomas de fisiopatologia semejante, pero de etiologia multifactorial y muy a menudo se
deriva de neuropatia sensitivo motora, angiopatia e inmunocompromiso.is

Es uno de los problemas mas frecuentes y devastadores de la diabetes mellitus (25%)

implicando en la mayor parte de los casos el riesgo de pérdida de la extremidad; es causa de
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una de cada 5 hospitalizaciones por diabetes existiendo un riesgo de amputacion 15 veces
mayor en un paciente diabético que en no diabético y uno de cada dos diabéticos que sufre
amputacion de una pierna, pierde la otra en menos de 5 afios. 17-21

La etiopatologia del pie diabético esta dada por las tres complicaciones principales
que hacen al paciente diabético susceptible de padecer graves lesiones en los pies y son la
neuropatia, la enfermedad vascular periférica y la infeccion. 22

La Polineuropatia periférica es una complicacion frecuente de la diabetes mellitus y
su incidencia aumenta de forma paralela a la duracion o severidad de la hiperglucemia. La
polineuropatia distal mixta y simétrica constituye la forma méas frecuente de afectacion
neuropatica de la diabetes.22

La afectacion sensitiva aparece primero en las zonas mas distales y progresa hacia las
zonas proximales adoptando una distribucién “en calcetin”. La afectacion motora provoca
una atrofia de los 6sculos intrinsecos y deformidades secundarias como los dedos en martillo,
en garra o el hallus valgus, que predispone al traumatismo y a la ulceracion. La afectacion
sensitiva hace que el pie se vuelva insensible a estimulos normalmente dolorosos. La
afectacion autonoma es la responsable de la frialdad distal y de la hipohidrosis/anhidrosis de
forma que la piel se presenta xerotica, hiperqueratésica y como consecuencia pueden
formarse fisuras que constituyen puerta de entrada a la infeccion. Por otro lado la afectacion
de los nervios simpaticos produce una vasodilatacion y a consecuencia de ésta se puede
producir un aumento de la reabsorcion Osea, colapso articular y deformidades, cuya maxima
expresion la constituye la neuropatia de Charcot. En el pie de Charcot existe una pérdida de la
béveda plantar, un acortamiento del eje anteroposterior del pie, edema y una convexidad
medial que predisponen a la ulceracion. 22

La méxima expresion de la neuropatia periférica es la ulcera neuropatica o mal
perforante plantar. Es una ulcera indolora, de crecimiento progresivo que aparece en la planta
del pie y en otras zonas de presion. Tipicamente se localiza debajo de la cabeza del primer
metatarsiano es de morfologia circular, se rodea de una importante area de hiperqueratosis, su
profundidad es variable y puede llegar a afectar al hueso provocando una osteomielitis
secundaria.22

El estudio de la neuropatia se realiza mediante diferentes pruebas. La sensibilidad
vibratoria se explora con un diapasén que se coloca en la punta de los dedos y en el relieve
0seo de la cabeza del primer metatarsiano. El reflejo Aquileo se estudia con un martillo de

reflejos y debe ser valorado con prudencia ya que su ausencia indica neuropatia pero su
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presencia no la descarta. La sensibilidad tactil se explora con los filamentos de Semmens-
Weinstein en 10 puntos de la planta del pie e indica la perdida de sensibilidad protectora.22
Enfermedad vascular periférica. Es el resultado de una aterosclerosis acelerada y
segun la OMS existen diferentes estadios de arteriopatia periférica: 22
e Estadio 0 existencia de vasculopatia periférica asintomatica, solo demostrable por
exploracion.
e Estadio | claudicacién intermitente.
e Estadio Il dolor en reposo.
e Estadio I11 necrosis o gangrena.

El dolor de la claudicacion intermitente aparece solo con la marcha a la altura de las
pantorrillas y se alivia al parar de andar, puede no estar presente en los pacientes diabéticos
debido a la neuropatia asociada. El dolor en reposo aparece cuando el paciente se coloca en
decubito y suele remitir al sentarse, por ello en ocasiones los pacientes se ven obligados a
dormir sentados, con las piernas colgando en la cama.22

La presencia de una Ulcera localizada en las zonas de presion y areas distales, de base
necrética, muy dolorosa, con la piel circundante atréfica y sin anejos cutaneos sugiere una
etiologia arterial. La gangrena se manifiesta tipicamente en los dedos, ya que son las areas

mas distales por lo tanto peor perfundidas. 21

En todos los pacientes se deben explorar los pulsos periféricos y valorar la existencia
de signos de mala perfusion, como son la desaparicion de los foliculos pilosos, el
engrosamiento y la deformidad de las ufias (onicogrifosis) la atrofia del tejido celular
subcutaneo, la palidez de la pierna al elevarla a 45° asi como el retraso del relleno venoso
superior a 15 0 20 segundos y la coloracion ciandtica de la piel al dejar las piernas en posicion
pendiente sin tocar el suelo.22

Existen factores de riesgo asociados a la enfermedad vascular periférica que también
deben ser controlados. Estos son tabaquismo obesidad, hiperlipemias, hipertension arterial,
sedentarismo, factores  genéticos, hiperuricemia, hiperviscocidad plasmatica e
hiperinsulinemia.22

La Microangiopatia diabética es la causante de la dermopatia asociada a la diabetes
mellitus de telangiectasias periungueales, eritema de aspecto similar a la erisipela y parpuras
pigmentarias. Existe una proliferacion de las células endoteliales y depésitos en la membrana

basal vascular que da lugar a una reduccion de la luz vascular. La micoangiopatia diabética
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precede a las manifestaciones clinicas de la enfermedad y es posible que los cambios
vasculares sean la expresion primaria de la enfermedad.22

Infecciones. Los pacientes diabéticos presentan una mayor predisposicion a las
infecciones debido a un mayor riesgo por alteraciones en la funcion de barrera de la piel y a
las alteraciones en la inmunidad por la diabetes mellitus mal controlada. Asi mismo, hay que
tener en cuenta que una vez que la infeccion se ha establecido presenta una mayor gravedad y
refractariedad al tratamiento. A diferencia de una extremidad bien vascularizada en la diabetes
mellitus la extremidad no responde de la misma forma con aumento de la perfusion local y
acumulos de leucocitos. Ademas debido a la perfusion tisular alterada, los antibidticos no
Ilegan a alcanzar concentraciones histica adecuada.22

Existen diferentes presentaciones de las infecciones bacterianas segun su gravedad.
Estas incluyen desde una ampolla o una ulcera superficial con escasa pus después de una
rozadura, una ulceracion mas profunda supurativa y dolorosa o un absceso plantar hasta una
celulitis limitada al pie o al tobillo, que puede asociarse a un estado séptico con
descompensacion de la diabetes mellitus, fiebre alta y letargia. La infeccion del pie del
diabético es pobre en sintomas por ello, ante un paciente con una ulcera neuropética indolora

que debuta con dolor hay que pensar que puede haber establecido una infeccion profunda. 22

Entre los agentes responsables méas habituales destacan los cocos grampositivos (S.
aureus, S. pyogenes) y los bacilos gramnegativos (E. coli, Klebsiella y P. aeruginosa) los
anaerobios (Clostidium y bacterioides) deben sospecharse ante la presencia de crepitacion del
tejido, mal olor, presencia de tejido necrético y drenaje espeso.22

La gangrena gaseosa no relacionada con Clostridium se desarrolla en los tejidos
blandos cerca de los focos de gangrena. Habitualmente es de etiologia poli microbiana (E.
coli, Klebsiella, Proteus mirabilis, Pseudomona y/o bacterioides) 22

La infeccion por Candida Albicans de las areas interdigitales es mas frecuente en
pacientes diabéticos que en individuos no diabéticos, suele verse en pacientes mal
controlados. Entre las infecciones fingicas destacan la onicomicosis y la tinea pedis, tanto por
C. Albicans y por dermatofitos que a su vez favorecen la infeccion bacteriana.22

Los pacientes diabéticos pueden presentar otras manifestaciones dermatolégicas como:

Ampollas diabéticas que consisten en lesiones ampollosas de tejido claro que se
desarrollan sobre la piel sin signos inflamatorios, habitualmente en manos y pies y miden
entre varios milimetros a 3-5 centimetros de didmetro. Aparecen en forma espontanea sin un

traumatismo previo y curan sin dejar cicatriz residual entre 2 y 5 semanas.22
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Dermatopatia diabética. Es la manifestacion dermatolégica mas frecuente en los
pacientes diabéticos. Consiste en lesiones maculares, hiperpigmentadas, atréficas ovales o
redondeadas distribuidas bilateralmente en ambas piernas y dorso de pies. Parecen deberse a
una atrofia postraumatica y a una hiperpigmentacion post inflamatoria en zonas de piel poco
vascularizada.22

Existen una gran variedad de clasificaciones de las lesiones del pie diabético que van
desde la mas simple hasta la mas compleja. En la reunion de expertos de la American
Diabetes Association celebrada en Boston Massachussets en abril 1999 se llego a la
conclusion de que ningln sistema de clasificacion ha sido aceptado universalmente. La de

Wagner es la mas conocida. 22

Clasificacion del pie diabético segin Wagner

Grado Lesion

0 Ninguna. Pie de riesgo

| Ulceras superficiales

I Ulcera profunda

i Ulcera profunda y absceso (osteomielitis)

v Gangrena limitada

V Gangrena extensa

Es fundamental la educacion diabetologica de los pacientes y un buen control
metabdlico de la enfermedad. Las principales recomendaciones referentes a la prevencion del
pie diabético son: observacién y lavado diario de los pies con agua y jabdn neutro, se
recomienda probar primero la temperatura del agua con la mano y no utilizar cepillos de
cerdas fuertes para evitar erosiones en la piel. Después de deben secar sin frotar, con atencion
especial entre los dedos, ya que la acumulacién de humedad en estas zonas puede predisponer
infecciones .22

o Evitar andar descalzo y si es posible no utilizar sandalias.
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Utilizar un zapato adecuado, confortable, amplio y que deje espacio suficiente para que los
dedos descansen en su posicion natural

Evitar medias con costuras y examinar diariamente los zapatos y las medias para ver si
hay algln cuerpo extrafio.

No se deben manipular las callosidades ni usar callicidas de ningun tipo.

Las ufas deben ser cortadas en forma recta evitando cortar los lados, estos seran limados.
En caso de frio nunca se aplicara calor directo sobre los pies ya que la falta de sensibilidad
podria provocar quemaduras. Hay que evitar acercarse a las fuentes de calor como estufas,
radiadores o en algunos casos braseros.

En caso de producirse alguna rozadura se debe asear el area con agua y jabon, se aplicara
antiséptico en crema cubriendo la zona con aposito estéril con ayuda de tira adhesiva

hipoalérgica evitando vendaje completo para evitas isquemia distal.

En caso de lesion ulcerada el manejo basico consiste en: 22

Limpieza de la lesion con suero fisioldgico.

Retirar material necrotico. En Ulceras muy extensas pude ser necesario la limpieza
quirdrgica para conseguir una buena granulacion de la lesion.

Curas topicas con fomentos (sulfato de zinc, permanganato potasico 1/10,000)
Tratamiento de la sobre infeccion si existe, con antibi6ticos topicos o sistémicos

En lesiones exudativas puede colocarse un apdsito hidrocoloide que absorbe la secrecion
y estimula la granulacion. La frecuencia de cambio de los apdsitos dependerd de la
cantidad de exudado que la Ulcera produzca.

En el caso de Ulcera neuropatica plantar se debe realizar desbridamiento con extirpacion
del grueso borde de hiperqueratosis y se realizaran curas humedas de la herida hasta la
total reepitelizacion .es imprescindible evitar el apoyo sobre la lesion ulcerosa mediante el
reposo, la realizacion de drtesis de descarga o el uso de yesos de contacto total

Es imprescindible realizar el diagnostico de forma precoz, ante la presencia de signos
inflamatorios locales, exudacion amarillenta o purulenta, linfangitis o crepitacion,
asociados 0 no a sintomas sistémicos sera indicacion solicitar cultivo de la secrecion
prescribiendo antibidticos tdpicos o sistémicos dependiendo de la gravedad de la
infeccion.

Respecto a las ampollas diabéticas es recomendable pincharlas con una aguja
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e y no recortar todo e | techo de la ampolla; fomentos con permanganato de potasio 1/10
000 dos o tres veces al dia.

e Ante la presencia de lesiones sugestivas de tinea pedis esta indicado el tratamiento con
antimicoticos tdépicos (de ser posible en forma de liquido o polvo debido a que
contrarrestan la maceracion interdigital) o sistémicos segun sea la gravedad de la
infeccion

Se considera que la deteccion oportuna de la neuropatia y de los factores de riesgo en
el dmbito de la medicina familiar evitaria un gran ndmero de hospitalizaciones vy

consecuentemente de amputaciones, hecho que disminuye los costos. 23

En los ultimos 10 afios los avances en el tratamiento del pie diabético han sido
importantes, aunque ante la magnitud del problema clinico no parecen espectaculares siendo
importante considerar el alto costo que representa para las instituciones de salud.23

Para evitar la enfermedad macro y micro vascular ademas del control glucémico tiene
un papel fundamental el control sobre otros factores de riesgo: Hipertension arterial,
dislipidemia, obesidad y tabaquismo que son predominantes en la diabetes tipo 2. 24

Para enfrentar esta problemética el Instituto Mexicano del Seguro Social pretende que
los diabéticos logren un control metabolico estricto, con cifras de glucosa sanguinea por
debajo de 120mg/dl o un nivel de hemoglobina glucosilada menor a 7 % recomendado por
American Diabetes Association, con el objeto de retrasar y reducir las complicaciones; sin
embargo es dificil obtener este control.2s

El control de diabetes tipo 2 involucra cambios efectivos de conducta, actitudes y
conocimientos que conciernen a valores tradicionales y costumbres adquiridas en la vida del
paciente, dificiles de modificar aunque la persona reconozca la necesidad de dichos cambios.
Dada la complejidad del problema se ha recomendado enfrentarlo integral vy
multidisciplinariamente y considerar la educacion, el control nutricional, el ejercicio fisico y
en caso necesario el tratamiento farmacoldgico 25

Los padecimientos cronicodegenerativos requieren especial atencion puesto que en su
desarrollo y evolucién se destaca la contribucion de factores psicologicos y biomédicos; la
gama de intervenciones profesionales oscila desde la prevencion primaria y la prevencion
comunitaria de la salud hasta apoyar al paciente terminal para tener un final tranquilo y en

paz.2
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Tanto la cronicidad como el amplio caracter invasivo, representado por los numerosos
sintomas de la enfermedad, llevan a un deterioro notorio y a veces extremo del bienestar y de
la calidad de vida de quienes la padecen.26

Con frecuencia se comprometen aspectos fundamentales del funcionamiento humano
como la capacidad laboral, la vida en familia o la adaptacion a nuevas demandas impuestas
por el ambiente y la sociedad.z26

El primer contacto que tiene el paciente diabético se lleva a cabo en la Unidad de
Medicina Familiar, donde interactGa con los integrantes del equipo multidisciplinario para
aclarar sus dudas acerca del padecimiento. El tipo de comunicacion que establezcan sera
crucial para facilitar el tratamiento, orientado sobretodo a las précticas de autocuidado con la
finalidad de una mejor calidad de vida. 27

La medicina familiar lleva a cabo el estudio sistematico y cientifico de la familia con
enfoque ecoldgico del proceso salud enfermedad con el cual el individuo deja de ser visto
como ente exclusivamente bioldgico y cobran interés los factores psicoldgicos y sociales,
muchos de los cuales se generan en la propia familia y afectan de una u otra manera la salud
del individuo.2s

La dindmica familiar consiste en un conjunto de fuerzas positivas y negativas que
influyen en el comportamiento de cada miembro, haciendo que funcione bien o mal como
unidad. En la dinamica familiar normal o funcional se mezclan comportamientos y
expectativas que permiten a cada integrante de la familia desarrollarse como individuo y le
infunden el sentimiento de no estar aislado y de contar con el apoyo de los demés. En cambio
las familias disfuncionales se caracterizan por una rigidez que no permite revisar alternativas
de conducta y entonces las demandas de cambio generan estrés, descompensacion vy
sintomas.2s

En el control del paciente diabético intervienen variables psicosociales que influyen en
las fluctuaciones de la glucemia. El paciente percibe su enfermedad como un factor que atenta
contra la estabilidad de su familia y a menos que el ambiente familiar cambie para apoyarlo,
gradualmente declina su nivel de adherencia terapéutica.2s

Puesto que la diabetes mellitus requiere un manejo cotidiano independiente al
proporcionado por el médico, es necesario que todo diabético perciba su propia conducta
como parte de la responsabilidad en el control de la enfermedad y que las personas de su
entorno otorguen el apoyo adecuado para lograr los objetivos de tratamiento.2s

Un individuo con diabetes se encuentra todos los dias ante sus propias necesidades,

dirigiéndose casi siempre a los integrantes de la familia en busca de ayuda y consejo para
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solucionar sus problemas de salud; la respuesta que le brinden influira positiva o
negativamente sobre su conducta terapéutica.zs

En las instituciones del sector salud en México se considera una prioridad la atencion
de la diabetes mellitus por medio de acciones integrales y especificas que evitan o retardan su
aparicion y modifican en lo posible la frecuencia y magnitud de las complicaciones agudas o
cronicas. Una de estas acciones es la educacion para la salud. El reto de las instituciones es
utilizar una estrategia que involucre a las personas como parte activa de la educacion. Es
decir, el proceso participativo debe ser fundamental en la toma de decisiones para lograr la
transformacion de la realidad.29,30.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social la Direccion de Prestaciones Médicas
mediante el Proceso de Mejora de Medicina Familiar ha realizado acciones orientadas a
mejorar la prevencion, deteccidn, tratamiento y rehabilitacion temprana de los padecimientos
cronico degenerativos, siendo la capacitacion técnico médica un componente esencial dentro
del proceso de mejora al realizarse la actualizacién de los médicos familiares en el primer
nivel de atencion a través de diferentes estrategias educativas y la utilizacion de guias de
practica clinica elaboradas bajo un enfoque de la educacion participativo de médicos
familiares y no familiares. 30,31

Se ha demostrado en estudios previos que posterior al proceso de actualizacion a
médicos familiares, la conducta prescrita mejora hasta 36 % e incrementa en un 30 % la
educacion proporcionada al paciente en el consultorio por el médico familiar. 32

Poder evaluar el impacto de la educacion técnico médica y la capacidad del médico
que tiene la responsabilidad directa del cuidado del paciente y de resolver los problemas
clinicos que enfrenta ha sido una preocupacion permanente de los educadores. La evaluacion
habitual mediante cuestionarios de opcion maltiple ponen de manifiesto su capacidad para
recordar pasando por alto destrezas de mayor complejidad y relevancia. Existen diversos
estudios que intentan medir la actuacion del médico desde diferentes perspectivas sin
cuestionarse la mejor forma de aproximarse a la complejidad y trascendencia de la
competencia clinica.ss.

La aptitud clinica esta en una linea de investigacion en la cual se han desarrollado
instrumentos de medicion de ciertas capacidades del médico, que implican reflexion,
discriminacion entre alternativas, eleccion y decision y donde pone en juego su propio
criterio.ss-ss.

En México, Viniegra y colaboradores han desarrollado instrumentos de medicion de la

aptitud clinica para medir capacidades complejas, superando las limitaciones de instrumentos
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que miden el recuerdo de informacion. Los instrumentos de evaluacion de aptitud clinica
basados en casos clinicos reales permiten discriminar el tipo de experiencia clinica del médico
en la decisién de lo util, lo oportuno, lo adecuado y lo apropiado.s7-4o.

Para el médico familiar, el conocer como lo hace y la calidad en su actuacion es
esencial para mantener un adecuado nivel de competencia y estar en condiciones de superar
ese nivel a través de una practica clinica mas reflexiva. Explorar la aptitud clinica de los
médicos permite obtener informacion sobre sus alcances y limitaciones para resolver los
problemas clinicos propios de su &mbito y superar las deficiencias detectadas.ss-4o0

La aptitud clinica es un factor determinante del desempefio del médico, expresando la
capacidad del médico para afrontar los problemas clinicos aplicando la reflexion y la critica
en su practica médica cotidiana para la prevencion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion.ss-4o

1.2 ENFOQUE TEORICO

La educacion medica en general tiene como objetivo fundamental incrementar la
capacidad del medico para resolver problemas de salud.

En la evaluacién de algo tan complejo como el quehacer clinico pretender escudrifiar
todos sus componentes, sus expresiones, facetas y matices es una labor tan innecesaria como
imposible. El verdadero desafio radica en como allegar indicios que aporten una vision
penetrante y esclarecedora de los acontecimientos Apreciar cuales son las razones de su
proceder, si sus decisiones son el resultado de ponderar juiciosamente alternativas para optar
por la més pertinente, o que tanta claridad tiene sobre las posibles consecuencias indeseables
de sus acciones. 33-36

La aptitud clinica es una estrategia de indagacién estructurada con base a la
“problematizacion” de las situaciones clinicas descritas (casos reales); esto significa que el
respondiente de los instrumentos debe poner en juego su propio criterio al reconocer con
mayor o menor claridad las particularidades de cada situacion clinica que enfrenta; identificar

las alternativas que se proponen con fines de diagndstico, tratamiento o prevencion-segun el
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caso- y diferenciar las que —a su juicio- resultan apropiadas, Utiles, oportunas o beneficiosas,

de las inapropiadas, indtiles, extemporaneas, inconvenientes o perjudiciales en cada caso. 33-40
El impacto del proceso educativo al que el medico familiar ha sido expuesto durante

sus afios de experiencia laboral puede ser evaluado colocando a la competencia clinica como

el objeto de analisis mediante un enfoque participativo de la educacion. 33-40
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IV. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

IV.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar Aptitud Clinica en pie diabético en Médicos de Consulta Externa de la

Unidad de Medicina Familiar Namero 78 de Nuevo Laredo Tamaulipas.

IV.2 OBJETIVOS ESPECIFICO

Construir y validar un cuestionario para explorar Aptitud Clinica del Medico

Familiar en pie diabético
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I1l. JUSTIFICACION

Més que una enfermedad, la diabetes mellitus constituye un grupo de enfermedades en las
que el comun denominador es la hiperglucemia. Es un problema de tipo social en todo el mundo
por las graves repercusiones cronicas y de salud que afectan sobre todo a la poblacion
econdmicamente activa. Es el prototipo de enfermedad crénico degenerativa en el que el nimero
de pacientes tiende a crecer y a vivir mucho tiempo con el padecimiento, con lo que aumentan la
incidencia y la prevalencia. 3.

Estadisticamente la Diabetes Mellitus tipo 2, de acuerdo a la Organizacion Mundial de la
Salud, afecta a 150 millones de personas en el mundo y se calcula que para el afio 2025 habra 300
millones de personas con éste padecimiento relacionado directamente con el envejecimiento de la
poblacidn, el incremento de las tasas de obesidad, el seguimiento de dietas no saludables, la vida
sedentaria y la progresiva urbanizacion e industrializacion.s.

La prevalencia de la diabetes difiere con el pais teniendo un ligero predominio en los
paises desarrollados. En los Estados Unidos existen 5.5 millones de diabéticos, siendo tres veces
mayor en los estadounidenses de origen Mexicano en el sur de Texas que en los negros y blancos
hispanoss.

Es una pandemia en aumento. Para 1996 en América latina vivian 30 millones de personas
con diabetes, lo que equivale a mas de la cuarta parte de los casos mundiales.s.

La Encuesta Nacional de Enfermedades Crdnicas en México en 1993, mostrd una
prevalencia de diabetes mellitus de 7.2% en la poblacion de 20 a 69 afios de edad ubicando a ésta
enfermedad en el 4° lugar entre las principales causas de muerte, mostrando una ascendencia en
la encuesta Nacional de Salud del 2000, con una prevalencia de 10.8% .7

En Meéxico cada afo se registran mas de 180 mil casos nuevos de diabetes mellitus y es la
causa de 36 mil defunciones anuales por complicaciones de esta enfermedad, calculandose para el
afio 2025 que esta cifra llegue a 11.7 millones y México ocupe la 72 posicion a nivel mundial. s

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) la diabetes mellitus se sitda dentro

del Segundo lugar en motivos de demanda de atencidon en consulta externa de medicina
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familiar y en el porimer lugar en consulta de especialidades, ademas de ser una de las
principales causas de ingreso y egreso hospitalario.s,i0

Tamaulipas cuenta con una poblacién de 2,753,222 habitantes distribuidos en 43
Municipios de los cuales 9 se localizan en la Franja Fronteriza con Estados Unidos; ocupa
el tercer lugar de Obesidad del pais, precedido por Coahuila y Baja California. (2000)
respectivamente, influenciado por los habitos alimentarios de la poblacion estadounidense del
sur de Texas.

De acuerdo al Sistema de Informacion Medico Operativo (SIMO 2004) Nuevo Laredo
Tamaulipas se encuentra entre los primeros 3 Municipios con mayor numero de habitantes del
Estado, con una poblacién de 310,915 precedido por Matamoros y Reynosa.

La Unidad de Medicina Familiar No 78 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Nuevo
Laredo Tamaulipas a Diciembre del 2005 cuenta con una poblacién adscrita de 214,655
derechohabientes de los cuales 96,766 son trabajadores asegurados y el resto corresponde a
beneficiarios, la poblacién adscrita a consultorio es de 195,948 derechohabientes con un total de
92,667 (47.29%) del sexo masculino y 103,281 (52.71%) del sexo femenino. La poblacion usuaria
de la Unidad representa el 49.2% de la poblacion de Nuevo Laredo, el 5.6% es usuaria de la
Clinica del ISSSTE y el 45.2% se considera poblacion abierta amparada por la Secretaria de Salud.

De acuerdo al Sistema de Informacion Médico Operativo (SIMO) 2005 la poblacion de
20 a 592 es de 104,970 (53.3%) Yy de adulto mayor de 60 es de 28.099 (14.3 %), lo que
representa un porcentaje importante el la pirdmide poblacional.

Dentro de los recursos fisicos y servicios otorgados en la Unidad se cuenta con 28
consultorios de Medicina Familiar con un aproximado de 3,500 derechohabientes adscritos y dos
consultorios de apoyo, atendiendo dos turnos, ademas del servicio de atencién médica continua y
jornada acumulada que atiende turnos: matutino, vespertino, nocturno.

Los recursos humanos dentro del area médica y de acuerdo a la informacion obtenida por
la Jefatura de personal de la Unidad de Medicina Familiar se registran 52 médicos familiares, 2
médicos no familiares y 5 médicos en la Jefatura de Departamento Clinico.

El total de consultas registradas en la consulta externa en el 2005 fue de 190,257 y en el
servicio de atencion médica continua se registraron 26,415 consultas.

Dentro de los principales causas de consulta en la Unidad de Medicina Familiar de acuerdo
a la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE X) la Hipertension arterial ocupa el primer
lugar con 16,543 (8.12%) y la diabetes mellitus no insulinodependiente ocupa el segundo lugar con

12,604 (4.75%) semejante a lo mencionado en maltiples articulos de referencia.
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La atencion de segundo nivel se recibe en el Hospital General de Zona No. 11 de Nuevo
Laredo Tamaulipas en donde se registro un total de 85,510 consultas otorgadas en especialidades
en el 2005, registrandose como las tres primeras causas de consulta: Hipertensién (primaria) con
un total de 2,427 (2.84), Diabetes mellitus no insulinodependiente con 2,296 (2.69%), y diabetes
mellitus no especificada con 1,982 (2.32%).

Por la especialidad de Medicina Interna con un total de 14,048 consultas otorgadas en el
afio continua registrandose la Hipertension arterial como primera causa de consulta con 2,078
(14.8%); diabetes mellitus con 1,527 (10.9%) en segundo lugar de atencion y Enfermedad
Isquémica crénica del corazon con 1,180 (8.4%) ocupa el tercer lugar como motivo de consulta.

En el servicio de urgencias con un total de 28,846 consultas otorgadas la Diabetes Mellitus
no especificada ocupa el 9° lugar con 613 (2.12%) consultas.

Y dentro de la especialidad de cirugia el total de consultas otorgadas registradas fue de

10, 148, en donde la diabetes mellitus se sitla en tercer lugar como causa de consulta con
502 (5.0%) consultas y la Ulcera de Miembros inferiores con 300 (3.0%) consultas ocupando el
9° lugar de atencion.

Dentro de las principales causas de egreso por defuncién se registro un total de 270
defunciones y la Diabetes Mellitus no insulino dependiente se situa en primer lugar con 74
(27.41%) defunciones; Neumonia organismo no especificado en segundo lugar con 19 (7.04%) y
en tercer lugar Infarto agudo del miocardio con 17 (6.30%).

De acuerdo con los registros del Sistema de Informaciéon de Atencién Integral de la
Salud (SIAIS), en la Unidad de Medicina Familiar No. 78 de Nuevo Laredo Tamaulipas, el
pie diabético represento el 3% de los envios a cirugia de segundo nivel durante el 2005.

La atencion integral del paciente diabético con cuidados y atencion del pie en riesgo
son la piedra angular en la prevencion de la alta morbilidad y mortalidad. Para vencer un
problema de la magnitud del pie diabético el modelo de atencion médica se integra en cuatro
funciones: a) prevencion e identificacion de factores de riesgo en la poblacion, b) atencién
médica integral para la poblacion que demanda servicios médicos, ¢) educacion y capacitacion
a los prestadores del servicio sobre los padecimientos con mayor magnitud, trascendencia y
vulnerabilidad, d) investigacion médica que desarrolle proyectos cuyo objetivo consiste en
conocer, analizar y evaluar sus variables que proponen alternativas que disminuyen su
magnitud epidemiologica.

Para mantener un adecuado nivel de aptitud o mejor aun para superarlo a través de

la practica clinica es necesario la informacion a los médicos de “como lo estan haciendo”.
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Como puede observarse el Instituto Mexicano del Seguro Social en la Unidad de
Medicina Familiar No. 78 atiende al 49.2% del total de la poblacion de Nuevo Laredo, la
atencion medica integral requiere de personal capacitado sobre los padecimientos con mayor
magnitud, trascendencia y vulnerabilidad por lo que se requiere de un diagnostico en aptitud
clinica del Médico Familiar de la Unidad de Medicina Familiar Numero 78 en Pie
Diabetico para obtener informacion sobre sus alcances y limitaciones para detectar y resolver
problemas clinicos propios de su ambito de accion y de orientar a las actividades educativas

hacia la superacion de las deficiencias detectadas.
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V. METODOLOGIA

V.1 TIPO DE ESTUDIO

En base a la manipulacion del factor del estudio:
e DESCRIPTIVO

En base al No. De mediciones:

e TRANSVERSAL

En base a la relacion cronolodgica entre el inicio del estudio y las observaciones de variables:
e PROSPECTIVO
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V.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

El estudio se aplico a todos los Médicos adscritos a la Unidad de Medicina Familiar
Numero de Nuevo Laredo Tamaulipas que se encontraban laborando el dia 7 de Octubre de
2005 y que accedieron en forma voluntaria, llevandose a cabo en el Aula de la Unidad.

Para la aplicacion del instrumento de medicidn se selecciono una persona ajena a la

investigacion de area administrativa no médica que recibi6 instrucciones en relacién a
la metodologia de aplicacion, sin tener acceso al instrumento hasta el momento de llevarse a
efecto.

La aplicacion para ambos turnos se realizo en un solo tiempo a las 13 hrs., horario de
enlace para turno matutino y vespertino, previa autorizacion de la Coordinacién de Medicina

Familiar.

V.3 TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA

El estudio incluye a toda la poblacion de Médicos adscritos de la Unidad de Medicina
Familiar 78 de Nuevo Laredo que se encontraba laborando y que accedié en forma voluntaria

a participar

MUESTREO:

No probabilistico por conveniencia
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V.4 CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

e Aceptacion voluntaria de participacion en el estudio
e Meédicos con adscripcion a consulta externa de Medicina Familiar
e Meédicos con adscripcién a turno matutino y turno vespertino.

e Meédicos con adscripcion a consultorio de consulta externa de la U. M. F. No. 78

Criterios de exclusion
¢ Negativa a participar en forma voluntaria en el estudio

e Médicos con adscripcion a turno nocturno y jornada acumulada

e Meédicos sin adscripcion a consultorio de consulta externa de la U. M. F. No.78

Criterios de eliminacion
e Meédicos que durante el desarrollo del estudio dejaron de reunir las caracteristicas de

inclusion.

e Instrumentos contestados en forma incompleta
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V.5 INFORMACION A RECOLECTAR

VARIABLES DEL ESTUDIO

TIPO DEFINICION DEFINICION ESCALA FUENTE DE
NOMBRE DE CONCEPTUAL OPERACIONAL DE INFORMACION
DE VARIABLE MEDICION
VARIABLE
Aptitud Cualitativa Conjunto de Aptitud del médico para ESCALA Examen de
Clinica capacidades para resolver una  situacion CATEGO aptitud clinica
resolver clinica problematizada RICA
apropiadamente en sus aspectos de ORDINAL
. i prevencion,
las  situaciones ) ) )
. diagnéstico, tratamiento Avanzado
clinicas problema y rehabilitacion 46 - 60
en la practica de expresado en cada uno puntos
la Medicina de sus indicadores
Familiar e Reconocimiento Intermedio
de factores de 31 - 45
riesgo puntos
e  Reconocimiento de
indicadores Incipiente
clinicos y 16 - 30
paraclinicos puntos
e Integracion
diagnéstica Indetermin
e Uso global de ado o por
recursos efecto  del
diagnosticos azar
e Uso de recursos o - 15
terapéuticos puntos

e  Juicios de valor
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V.6 PROCEDIMIENTOS

Posterior a la aceptacion del protocolo por el Comité Local de Investigacion del IMSS
en Nuevo Laredo Tamaulipas y previa autorizaciéon de la Jefatura del Departamento Clinico
de Medicina Familiar el estudio se realizd en consulta Externa de la Unidad de Medicina
Familiar NUmero.78 en Nuevo Laredo Tamaulipas y comprendi6 2 fases: la construccion y
validacion y la aplicacion y calificacion de un instrumento para medir el nivel de aptitud

clinica en la poblacion estudiada.

V.6.1 CONSTRUCCION Y VALIDACION DEL INSTRUMENTO

En la construccion y validacion del instrumento para medir Aptitud Clinica del medico
se realizo una revision de literatura reciente acerca de Pie Diabético

Para explorar la aptitud se construyé un instrumento de medicion para lo cual se
revisaron expedientes de pacientes que habian sido atendidos en el Hospital General de Zona
enviados de la Consulta Externa de Medicina Familiar por complicacion del pie diabético,
seleccionando en un primer intento un total de 5 casos, finalmente se optd por dos casos
clinicos reales que contenian el mayor nimero de datos que evaluaran los indicadores de la
variable dependiente.

l. Reconocimiento de factores de riesgo.

Il. Reconocimiento de indicadores clinicos y paraclinicos.

I"l. Integracion diagndstica.

IV.  Uso de recursos diagnosticos.

V. uso de recursos terapéuticos.

Inicialmente se elaboré un total de 60 enunciados. Para conferir la validez al
instrumento se sometio a juicio de cuatro (4) expertos con practica minima de 10 afios en la

especialidad de cirugia hasta lograr el 100% de acuerdo entre ellos. En 4 rondas se lleg6 a un
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consenso sobre los casos, los enunciados y las respuestas correctas. El Instrumento
correspondio a un cuestionario con opcion de respuesta de falso, verdadero y no se, del cual
una respuesta correcta sumaba un punto, una incorrecta restaba un punto y la respuesta no se

ni sumaba ni restaba puntos

La version final quedo integrada por 60 enunciados distribuidos en 6 tallos con 5 items
cada uno, con distribucion de 15 items para Reconocimiento de factores de riesgo, 15 para
Reconocimiento de indicadores clinicos y paraclinicos, 10 para Integracion diagndstica, 10

para Uso de recursos diagnésticos y 10 para Uso de recursos terapéuticos.

Se elaboré un instructivo con los pasos necesarios para contestar el instrumento
incluyendo el glosario de términos: verdadero, falso, no se, factores de riesgo (reconocimiento
de factores de riesgo); compatible (reconocimiento de indicadores clinicos y paraclinicos);
dato a favor (integracion diagndstica); atil (uso de recursos diagnosticos); apropiado (uso de

recursos terapéuticos).

Para el célculo del efecto del azar se obtuvo la mediana de los resultados obtenidos de
la aplicacion del instrumento ya avalado por expertos, a un grupo de estudiantes de la

Facultad de Comercio y Administracion de la Universidad Autonoma de Tamaulipas.

Se aplicaron un total de 30 examenes con resultados de 26 -0 puntos, con una mediana
de 14.70 estableciéndose un valor de 0-15 puntos para el efecto del azar en la escala de

evaluacion.

Se elabor6 un formato de consentimiento informado escrito de aceptacién a participar en el estudio, firmado por los Médicos
Familiares previo a la aplicacion del instrumento de medicion.
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V.6.2 ESCALAS

El instrumento se disefio para evaluar el desarrollo de aptitudes profesionales en el
personal médico, al requerirse para su ejecucion del andlisis reflexivo y critico en cada caso
clinico problematizado, midiendo de esta forma la variable dependiente Aptitud Clinica en
una escala categorica ordinal.

Para el anélisis de la aptitud clinica se estimo la distribucion de resultados explicables
por efecto del azar igual o menor a 15 puntos y se construy6 una escala de 1-60 puntos
considerandose cuatro niveles de competencia

e Avanzado ( 46 — 60 puntos )
e Intermedio ( 31 — 45 puntos)
e Incipiente (16 — 30 puntos )

¢ Indeterminado o por efecto del azar (0 — 15 puntos )

V.6.3 APLICACION Y CALIFICACION INSTRUMENTO

Se selecciond en una primera fase la poblacién por conveniencia incluyendo a todos
los médicos que reunian los criterios de inclusion y firmaron el consentimiento informado.

Para la aplicacion del instrumento se comisiond a una persona del area administrativa
ajena a la investigacion a la que se le dieron instrucciones en relacion a la metodologia de
aplicacion del instrumento, no teniendo acceso a este hasta el momento de su aplicacion , la
cual se realizo en un solo tiempo en el enlace de turno matutino y vespertino con duracion de
60 minutos.

La calificacion del instrumento se realizd por lector Optico y por una persona ajena a
la investigacion de area administrativa no médica . siguiendo con el procedimiento en donde

una respuesta correcta sumaba un punto, una respuesta incorrecta restaba un punto y la
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respuesta no se ni sumaba ni restaba puntos, obteniéndose la calificacion restando el nimero
de respuestas incorrectas al numero de respuestas correctas para dar el total de puntos.
Procediéndose posteriormente a la captura de informacion en base de datos del programa de

Microsoft Office Excel para el procesamiento de resultados.
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V.6.4 FLUJOGRAMA DE ACTIVIDADES

CONSULTORIO MEDICINA
FAMILIAR
Revision de expedientes

ARCHIVO CLINICO HGZ NO. 11
Revision expedientes

v

CONSTRUCCION DEL INSTRUMENTO DE
MEDICION
Casos clinicos reales

v

VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE
MEDICION
Ronda de Expertos
Prueba piloto

v

SELECCION DE POBLACION
Por conveniencia de acuerdo a criterios

v

APLICACION DEL INSTRUMENTO

v

PROCESAMIENTO DE RESULTADOS
ANALISIS ESTADISTICO
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V.6.5 ADMINISTRACION DEL TRABAJO

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEPT

OCT

NOV

DIC

ENE

FEB

MAR

Elaboracion del
protocolo

XX

Registro de protocolo
ante el comite
investigacion

XX

Construccion del
instrumento de
medicion

XX

XX

Validacion del
instrumento

XX

Seleccion de la
poblacion

XX

Capacitacion a
encuestador y colector
de informacién

XX

Aplicacion de pruebas
piloto

XX

Aplicacion de
instrumento

XX

Coleccion de
informacion

XX

Captura de datos

XX

Analisis de datos

XX

Interpretacion de
resultados

XX

Formulacion de reporte

XX

Redaccidn de articulo
cientifico

XX
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V.7 CONSIDERACIONES ETICAS

Una vez realizado el protocolo de investigacion se obtuvo la aprobacion de la comision
ética y de investigacion del Hospital General de Zona No. 11 del Instituto Mexicano del Seguro
Social en Nuevo Laredo Tamaulipas. Posteriormente se realizo el estudio previa autorizacion de
los directivos de la Unidad de Medicina Familiar no. 78 del Instituto Mexicano del Seguro
Social en Nuevo Laredo Tamaulipas

De acuerdo al reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la
salud (1984) con ultima reforma publicada 12/01/2006 , el presente estudio se apego a lo que
establece el TITULO PRIMERO, Articulo 2°, apartado VI: El desarrollo de la ensefianza y
la investigacion cientificay  tecnoldgica para la salud. Ya que se investiga la aptitud clinica
del medico sobre el pie diabético. Articulo 3°, apartado: VII: la organizacion, coordinacion y
vigilancia del ejercicio de las actividades profesionales, técnicas y auxiliares para la salud. Por
que de alguna manera se esta supervisando el ejercicio profesional del medico familiar sobre un
estado de salud especifico.

Se apega a lo que establece el TITULO CUARTO, CAPITULO I1I Articulo 90, apartado
v, Promover la participacion voluntaria de profesionales, técnicos y auxiliares de la
salud en actividades docentes o técnicas. Porque el estudio se realiza con la participacion
voluntaria del personal medico de la Unidad de Medicina Familiar no. 78 de Nuevo Laredo

Tamaulipas.

A lo establecido en el TITULO QUINTO, CAPITULO UNICO, Articulo 96.- apartado
I11. A la prevencion y control de los problemas de salud que se consideren prioritarios para la
poblacion, ya que la diabetes mellitus es una de las patologias que ocupa el segundo lugar de
consulta en la Unidad de Medicina Familiar, la prevencion de sus complicaciones es una
prioridad. Apartado IV Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o

empleen para la prestacion de servicios de salud ,

A lo establecido en el TITULO QUINTO, CAPITULO UNICO, Articulo 100.- La
investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las siguientes bases: Apartado

I1. Podré realizarse solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda obtenerse
por otro método idoneo, el presente estudio solo se puede realizar con la informacion

obtenida de los médicos familiares. Apartado V. Se deberé contar con el consentimiento
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por escrito del sujeto en quien se realizara la investigacion, o de su representante legal en
caso de incapacidad legal de aquél una vez enterado de los objetivos de la experimentacion y
de las posibles consecuencias positivas 0 negativas para su salud. Para la realizacion del

estudio se contd con consentimiento por escrito de los médicos a investigar.

El presente estudio se apega al Codigo de Helsinki (1964) la investigacion cientifica
biomédica en humanos es necesaria, pero solamente aceptable cuando llene los requisitos

sefialados por este codigo: apartado 2: Consentimiento informado del sujeto
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VI. RESULTADOS

De un total de 52 médicos laborando solo 38 (73.1%) accedi6 a realizar el examen, de
los cuales se eliminaron 2 (3.8%) por respuestas incompletas, quedando un total de 36
examenes para evaluar.

En relaciéon a la variable Aptitud Clinica medida en escala categoérica ordinal se
obtuvieron los siguientes resultados globales en los cuatro niveles de competencia
establecidos: en nivel avanzado (0%), 14 (38.9%) médicos en nivel intermedio, 21 (58.3%) en
nivel incipiente y 1(2.8%) por efecto del azar (Tabla 1, Gréfica 1).

De acuerdo con los Indicadores de Aptitud explorados por el instrumento de
medicion
los resultados de Reconocimiento de Factores de Riesgo fueron 2 (6%) médicos en escala de
avanzado, 15 (41%) en escala de intermedio, 14 (39%) en incipiente y 5 (14%) por efecto del
azar. (Tabla 2, Grafica 2).

En el Indicador Reconocimiento de Indicadores Clinicos y Paraclinicos el nivel de
competencia se comporto en 0 (0%) avanzados, 12 (33%) médicos en intermedio, 13 (36%)
en incipiente y 11 (31%) por efecto del azar. (Tabla 3, Grafica 3).

El nivel de Aptitud por el indicador de Integracion Diagndstica fue de 9 (25%)
médicos en avanzado, 12 (33%) en intermedio, 15 (42%) en incipiente y 0 (0%) por efecto
del azar. Tabla 4 Grafica 4).

En Uso global de Recursos Diagnosticos se encontraron 21(59%) medicos en
avanzado, 7 (19%) en intermedio, 8 (22%) en incipiente y 0 (0%) por efecto del azar. (Tabla
5, Grafica 5)
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El nivel de Aptitud por Indicador de Uso de Recursos Terapéuticos 17 (47%)
médicos se encontraron en avanzado, 11 (31%) en intermedio, 8 (22%) en incipiente y 0(0%)
por efecto del azar (Tabla 6, Grafica 6)

Para el andlisis estadistico se utilizd estadistica paramétrica calculandose medidas de
tendencia central.

En relacion a los rangos de puntuacion obtenidos en las calificaciones se calculd la
mediana para cada uno de los indicadores de Aptitud Clinica explorados, observandose: en
Reconocimiento de Factores de Riesgo una mediana de 6 que corresponde al 40% del
indicador con rango de -5 a llpuntos En reconocimiento de Indicadores Clinicos y
Paraclinicos la mediana obtenida fue de 4 (26.6%) con rango de -3 a 10 puntos. En el
indicador de Integracion diagndstica la mediana fue de 5 (50%) con rango de 2 a 10. En
cuanto al indicador de Uso Global de Recursos Diagnosticos se obtuvo la mediana de 8
(80%) con rango de 2 a 10, y por ultimo el indicador de Uso de Recursos Terapéuticos obtuvo
una mediana de 6 (60%) con rango de 2 a 10, obteniendo una calificacion global con mediana
de 29 (48.3%) (Tabla 7, Gréfica 7) cambiar grafica

Para el analisis de la Aptitud Clinica se calcul6 el valor de la mediana en la puntuacion
de cada uno de los niveles de competencia, obteniéndose en el nivel avanzado una mediana de
0 puntos; en el nivel de Intermedio una mediana de 35.5 puntos; en el nivel incipiente una

mediana de 25.5 puntos y por efecto del azar la mediana fue de 7 (Tabla 8, Gréfica 8)
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NIVEL DE APTITUD CLINICA

Calificaciones Globales

Nivel Puntuacion Médicos.
No. %
Avanzado 46-60 0 0%
Intermedio 31-45 14 39%
Incipiente 16-30 21 58%
Azar 15y - 1 3%
TABLA 1

NIVEL DE APTITUD CLINICA
Calificaciones Globales

3%-.0%

39% @ Avanzado
B Intermedio
O Incipiente
0O Azar

58%

GRAFICA 1

41



NIVEL DE APTITUD CLINICA

Reconocimiento de Factores de Riesgo

Nivel Médicos
No. %
Avanzado 2 6%
Intermedio 15 41%
Incipiente 14 39%
Azar 5 14%
TABLA 2

NIVEL DE APTITUD CLINICA
Factores de Riesgo

15

14

(0

T T T

AVANZADO INTERMEDIO INCIPIENTE

AZAR

GRAFICA 2
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NIVEL DE APTITUD CLINICA

Reconocimiento Indicadores Clinicos y Paraclinicos

Nivel Meédicos
No. %
Avanzado 0 0%
Intermedio 12 33%
Incipiente 13 36%
Azar 11 31%
TABLA 3
NIVEL DE APTITUD CLINICA
Indicadores clinicos y paraclinicos
13
o 12 - 9
10
8
6
4
2 0
0 T T T
AVANZADO INTERMEDIO INCIPIENTE AZAR
GRAFICA 3
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NIVEL DE APTITUD CLINICA

Integracion Diagnostica

Nivel Médicos %
Avanzado 9 25%
Intermedio 12 33%
Incipiente 15 42%
Azar 0 0%
TABLA 4
NIVEL DE APTITUD CLINICA
Integracion diagnostica
16 15
14 12
12
10 9
8
6
4
2 0
O T T T
AVANZADO INTERMEDIO INCIPIENTE AZAR
GRAFICA 4
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NIVEL DE APTITUD CLINICA

Uso Global de Recursos Diagnosticos

Nivel Médicos
No. %
Avanzado 21 59%
Intermedio 7 19%
Incipiente 8 22%
Azar 0 0%
TABLA5

25
20
15
10

NIVEL DE APTITUD CLINICA
Uso global de recursos diagndsticos

21

(@]

0

AVANZADO INTERMEDIO INCIPIENTE AZAR

GRAFICA 5




NIVEL DE APTITUD CLINICA

Uso de Recursos Terapéuticos

Nivel Meédicos
No. %
Avanzado 17 47%
Intermedio 11 31%
Incipiente 8 22%
Azar 0 0%
TABLA 6
NIVEL DE APTITUD CLINICA
Uso de Recursos Terapéuticos
18 17
16
14
12 11
10 3
8
6
4
2 0
0 T T T
AVANZADO INTERMEDIO INCIPIENTE AZAR

GRAFICA 6




Mediana por Indicadores de aptitud Clinica

Puntuacion Porcentaje
Indicador por Mediana Min.- del
Indicador Max. Indicador
%
I. Reconocimiento
de 15 6 (-5a1l) 40 %
factores de riesgo
Il. Reconocimiento de
Indicadores clinicos 15 4 (-3a10) 26.6%
y Paraclinicos
[11. Integracion
Diagnostica 10 5 (2a10) 50 %
IV. Uso Global de
Recursos 10 8 (2a10) 80 %
Diagnosticos
V. Uso de Recursos
Terapéuticos 10 6 (2a10) 60 %
Calificacion global 60 29 48.3%
TABLA 7
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MEDIANA POR INDICADORES DE APTITUD CLINICA
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GRAFICA 7
Mediana por Nivel de aptitud clinica
Nivel Puntuacion Meédicos Rango Mediana %
Avanzado 46-60 0 0 0
Intermedio 31-45 14 32-42 35.5 59.1
Incipiente 16-30 21 16-30 25.5 42.5
Azar -de 15 1 14 7 11.6
TABLA 8
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Mediana por Nivel de aptitud clinica

40
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VII. DISCUSION

Uno de los aspectos fuertes de este estudio es el instrumento construido para medir
“aptitud clinica en pie diabético” ya que fue avalado por conocedores del tema en cuanto a
que reune la diversidad de situaciones clinicas relevantes en pie diabético propias del primer
nivel de atencion.

Los resultados obtenidos en la evaluacion de Aptitud Clinica en Médicos Familiares de
la Unidad de Medicina Familiar No. 78 revelan datos similares a resultados publicados al
respecto, el mayor porcentaje en las calificaciones globales  se sitda en el nivel incipiente
(58%) seguido por el nivel intermedio (39%) por arriba del efecto del azar, sin embargo en
éste estudio un médico (3%), cae en el rubro del azar.

En cuanto a la evaluacion por indicadores de aptitud explorados se observa en
Reconocimientos de Factores de Riesgo niveles de aptitud similares a la calificacion global,
obteniéndose el mayor porcentaje en el nivel intermedio (41%), seguido del nivel incipiente
(39%), llamando la atencion el porcentaje de 14% en nivel del azar en un indicador base en el
primer nivel de atencion.

En relacién a la evaluacion de conocimiento de Indicadores Clinicos y Paraclinicos se
observo un porcentaje considerable de médicos 11 (31%) que caen por debajo de azar, ain
cuando el mayor porcentaje (36%) corresponde al nivel incipiente, seguido por el nivel
intermedio (33%).

El indicador de Integracién Diagnostica reporto el nivel de incipiente con mayor No.
De médicos 15 (42%), seguido de 12 (33%) en intermedio y 9 (25%) médicos en avanzado, en
este indicador no hubo médicos por debajo del azar.

El nivel de Aptitud Clinica en Uso global de Recursos Diagndsticos, es el que tiene
mayor porcentaje 21 (59%) en el nivel de avanzado, seguido de incipiente con 8 (22%) e

intermedio con 7 (19%) .
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En Uso de Recursos diagnosticos se observan datos similares que Uso Global de
Recursos Diagndsticos, el mayor porcentaje 17 (47%) corresponde al nivel de avanzado, 11
(31%) en intermedio y 8 (22%) en nivel Incipiente.

Se observa como las puntuaciones obtenidas en los Indicadores de Uso Global de
Recursos diagnosticos y Uso global de Recursos Terapéuticos son las mas altas, en la escala
de avanzado 21 (59%) y 17 (47%) respectivamente (Tabla 5y 6). Lo que indica deficiencias
en el conocimiento de los factores de riesgo sobre pie diabético, la dificultad clinica para
reconocer los indicadores clinicos y el énfasis que se realiza en el uso de recursos diagnésticos

y terapéuticos.

Para el andlisis de la Aptitud Clinica en funcion de anélisis estadistico de medianas
en cada uno de los niveles de competencia, el nivel de avanzado se encuentra en ceros, lo que
indica que no hay calificaciones a este nivel, a nivel de intermedio de 14 médicos el rango de
calificaciones fue de 32 a 42 puntos con una mediana de 35.5 (59.1%) , a nivel de incipiente
de 21 médicos con calificaciones entre 16 a 30 puntos con una mediana de 25.5 ( 42.5%) y
por ultimo por efecto del azar solo un medico con una calificacién de 14 puntos que
corresponde a una mediana de 7 (11.6%) lo que indica que el mayor volumen de

calificaciones de mediaos caen en el nivel de incipiente, seguido del intermedio

Todos los instrumentos tienen limitaciones y las variaciones en las puntuaciones
pueden deberse a inconsistencias en el instrumento. La adecuacion empirica de los
instrumentos es un atributo que debe cuidarse, esta adecuacién esta dada por su caracter
problematizador —que permite reconstruir y recapitular ciertas caracteristicas de la experiencia
del que responde- que hace posible observar como ha sido la experiencia durante el periodo de
formacion, mas o menos reflexiva, mas 0 menos orientada a la elaboracién del conocimiento
y en segundo lugar , la participacion de los expertos en la validacion de un instrumento-
situacion que no sucede en la practica educativa cotidiana- confiere validez de contenido. Los
instrumentos basados en casos clinicos reales permiten discriminar el tipo de experiencia
clinica del medico en la decision de lo util, lo oportuno, lo adecuado y lo apropiado.

Los alcances de este estudio sientan un precedente que no existia en el contexto de
nuestra Institucién y basicamente en la Unidad de Medicina Familiar Numero 78. Un

diagnéstico de Aptitud clinica de cierta relevancia para la educacion medica. Este
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diagnostico da la posibilidad de orientar

problemas detectados

las actividades educativas

a la solucion de
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VIIl. CONCLUSIONES

Desde los afios 50, los planes de prevencion y promocion de la salud adquirieron un
papel prioritario La llegada del siglo XXI coincidi6 con un retroceso en los indices
fundamentales, ahora conocemos bien los factores de riesgo asociados a las causas principales
de mortalidad, pero la mayoria de la poblacion no traslada ese conocimiento a sus habitos de
vida. Si la vejez constituyo un objetivo prioritario de la investigacion sobre salud en el ultimo
cuarto del siglo XX parece cada vez mas patente que la longevidad va a constituir tema
central en el desarrollo de un nuevo paradigma biomédico en el primer cuarto del nuevo siglo.

Hace tiempo que la pirdmide de poblacion esta reduciendo su punta se va
ensanchando progresivamente se esta determinado un incremento de la poblacion mundial a
costa de un alargamiento de la vida, consecuencia del descenso de la mortalidad, seguida por
avances de la medicina. EI médico debe dominar los conocimientos necesarios exigibles para
ejercer la medicina con experiencia y capacidad y estar preparado para dominar los
padecimientos que impone el envejecimiento de la poblacion como los procesos cronicos
degenerativos.

La estrategia metodoldgica que se expone en este estudio representa una mejor
aproximacion al conocimiento de las capacidades relacionadas con una préactica clinica
rigurosa y de alta calidad que la de los instrumentos usuales, los indicadores son los aspectos
mas significativos accesibles a la medicion.

El nivel de aptitud clinica en pie diabético en el medico de consulta externa de la
Unidad de Medicina Familiar No. 78 de Nuevo Laredo Tamaulipas , es insuficiente en los
indicadores de reconocimiento de factores de riesgo y indicadores clinicos y paraclinicos que
son indicadores base para el primer nivel de atencion. Se observa que predomina el
conocimiento en uso global de recursos diagnosticos lo que indica que los esfuerzos estan
encaminados en alcanzar un adecuado control metabdlico y el problema del pie es

considerado menos relevante.
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El nivel de aptitud clinica en cuanto a Uso de recursos terapéuticos es otro de los
indicadores de mayor reconocimiento lo que reafirma que el esfuerzo del medico esta
encaminado al control metabdlico. Sobre la aptitud clinica en Integracion diagnostica se
detecta que solo un 25% tiene el conocimiento adecuado sobre el pie diabético, lo que
demuestra la escasa importancia que se le otorga a esta temible complicacion de la diabetes
mellitus.

Toda esta problemética contribuye a envios tardios a segundo nivel, de igual manera al
aumento de invalidez y muerte temprana en los pacientes con pie diabético.

Los resultados de esta aproximacién diagndstica cumplen con los objetivos planteados
primero con la construccién y validacion del instrumento y segundo evaluando la aptitud
clinica del medico Familiar, resultados que nos indican que la problematica de las
complicaciones del pie diabético esta asociada tanto a factores individuales como del servicio.

Por lo anterior es fundamental trabajar en la prevencion de las lesiones iniciales en el
pie diabético, promoviendo estrategias que eleven la calidad de la atencién médica otorgada al
paciente diabético, para asi disminuir la aparicion de complicaciones tardias. Es esencial
fomentar las actividades de educacion grupal participativa para reforzar los conocimientos que
se hayan adquirido de manera individual en relacion con el cuidado de los pies y sus
complicaciones.

Promover entre los médicos y pacientes el habito de revisar y revisarse, serd una
estrategia fundamental que puede modificar el comportamiento de los factores asociados con
este grave problema de salud.

Una nueva linea de investigacion en nuestra Unidad seria un estudio comparativo con
intervencion  educativa por el equipo multidisciplinario a pacientes diabéticos, para

determinar hasta que grado se puede retardar la aparicion de esta complicacion.
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X. ANEXOS

ANEXO 1
EXPERTOS QUE VALIDARON EL INSTRUMENTO

Nombre: DR ABELARDO FELIX OSUNA MADRIGAL
Unidad: HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 11

Area de adscripcion: CIRUGIA GENERAL QUIROFANOS
Institucion: INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Domicilio: BRAVO Y REYNOSA

Teléfono: 7-12-34-91

Domicilio particular: NUEVO LEON # 2212, COL GUERRERO
Teléfono particular: 7-15-75-81

FIRMA

Nombre: DR GERARDO M. ESCANDON GARCIA

Unidad: HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 11

Area de adscripcion: CIRUGIA GENERAL, QUIROFANOS
Institucion: INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Domicilio: BRAVO Y REYNOSA

Teléfono: 7-12-34-91

Domicilio particular: EVA SAMANO 615 SUR, COL. BUENAVISTA
Teléfono particular: 7-10-00-20

FIRMA
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Nombre: DR JOSE GUILLERMO GALLEGOS NAVA
Unidad: HOSPITAL GENERAL DE ZONA # 11

Area de adscripcion: CIRUGIA GENERAL QUIROFANO
Institucion: INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Domicilio: VICTORIA' Y REYNOSA S/N

Teléfono: 7-12-34-91

Domicilio particular: OJO CALIENTE 1940

Teléfono particular: 712-34-30

FIRMA

Nombre: DR. JUAN MANUEL CARRIZALEZ URESTI
Unidad: HOSPITAL GENERAL DE ZONA No.11

Area de adscripcion: SUBDIRECCION MEDICA

Institucion: INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Domicilio: VICTORIA'Y REYNOSA S/N

Teléfono: 7 12 34 91

Domicilio particular: DR. DON JOSE LEON LOBO 02
Teléfono particular: 7 15 68 36

FIRMA
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ANEXO 2

RONDAS DE EXPERTOS PARA VALIDACION DEL INSTRUMENTO

Fecha Hora Sitio de reunién
12, Ronda 27/07/2005 13:00 Hrs. HGZ No. 11 Aula de
Ensefianza
22, Ronda 05/08/2005 11:00 Hrs. HGZ No. 11

Consultorio Cirugia General

32 Ronda 11/08/2005 13:00 Hrs. HGZ No. 11

Anexo Servicio de Urgencias

43 Ronda 25/08/2005 07:30 Hrs. HGZ No. 11

Oficina de Ensefianza
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ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESTOY ENTERADO DE LOS PROPOSITOS DE ESTE PROYECTO DE
INVESTIGACION PARA EVALUAR EL IMPACTO DE LOS PROGRAMAS DE
EDUCACION MEDICA EN LOS NIVELES DE APTITUD CLINICA EN PIE
DIABETICO DEL MEDICO FAMILIAR Y ACEPTO PARTICIPAR EN FORMA
VOLUNTARIA CONTESTANDO EL INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA
APTITUD CLINICA.

NOMBRE Y FIRMA
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ANEXO 4. a.
INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA APTITUD CLINICA EN PIE

DIABETICO

A CONTINUACION SE PLANTEAN 2 CASOS CLINICOS REPRESENTATIVOS DE LA MORBILIDAD
EN PIE DIABETICO DE CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA FAMILIAR, DIVIDIENDOSE CADA
CASO EN VARIOS APARTADOS Y CADA APARTADO ESTA INTEGRADO POR UNA SERIE DE
ENUNCIADOS AGRUPADOS DEBAJO DE UN ENCABEZADO.

LEA DETENIDAMENTE CADA APARTADO Y EN LAS SIGUIENTES ASEVERACIONES
CONTESTE PARA CADA UNO DE LOS ENUNCIADOS DE ACUERDO CON LAS SIGUIENTES
OPCIONES: FALSO, VERDADERO, NO SE, ANOTANDO SUS RESPUESTAS F ( falso ) V (
verdadero ) NS (no sé ) A LA IZQUIERDA DE CADA ENUNCIADO.

Verdadero: Si se considera que el enunciado corresponde a lo que explicitamente se afirma o se niega del caso
clinico referido; o si el enunciado es una deduccion, una generalizacion o una conclusion acertada derivada de lo
gue esta escrito en el caso clinico referido.

Falso: Si se considera que el enunciado no corresponde a lo que explicitamente se afirma o se niega del caso
clinico referido; o si el enunciado es una deduccion, una generalizacion o una conclusion errénea que puede
derivarse porque no puede proceder de lo descrito en el caso clinico referido.

No sé: Si no se puede decidir por un enunciado verdadero o falso.

Es importante no dejar sin respuesta ninglin enunciado y tomar en cuenta que una respuesta correcta le suma
un punto (+1) al contestar verdadero un enunciado que es verdadero o contestar falso un enunciado que es falso.
Una respuesta incorrecta le resta un punto (-1) al contestar falso un enunciado verdadero o contestar verdadero
un enunciado que es falso.

Una respuesta “ no sé ” no suma ni resta puntos. Un enunciado no contestado le resta un punto (-1).

En cada encabezado existe una palabra clave subrayada que orienta el sentido de las respuestas.
A continuacion se menciona el significado que exclusivamente tendra en este examen cada palabra clave.

Factores de riesgo:
Se refiere a los antecedentes o condiciones actuales del paciente que no son o no forman parte del padecimiento
actual y se asocian o pueden asociarse con una evolucion desfavorable del estado de salud del paciente.

Dato a favor:
Se refiere a la presencia de un dato clinico, de laboratorio y/o gabinete que forma parte y es base importante en el
diagndstico de una entidad nosolégica determinada.

Compatible:

Se refiere a que la totalidad o parte de los elementos de un caso clinico concuerda con el cuadro propio de la
entidad nosoldgica propuesta como diagnéstico. Compatible es un diagndstico altamente probable pero no de
certeza.

Util:

Hace referencia a ciertos procedimientos o medidas de diagndstico y/o de tratamiento que claramente representan
mayores beneficios ( precision en el diagndstico, eficacia terapéutica) que perjuicios (molestias innecesarias,
efectos nocivos) en el caso clinico referido.

Apropiado:

Se refiere a ciertas medidas o recomendaciones diagndsticas, terapéuticas preventivas o de seguimiento mas
efectivas en la situacién clinica descrita, con minimos efectos indeseables y con ciertos beneficios para el
paciente.
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ANEXO 4.b
CASO |

Masculino de 60 afios de edad, referido por Medico Familiar al servicio de urgencias por ataque al estado general, fiebre y
dolor en 5° ortejo der.

Antecedente de Diabetes mellitus tipo 2 de 8 afios de evolucién en tratamiento con HO, Hipertensién arterial de 10 afios de
evolucidn en tratamiento con IECA, Amputacion de 1° ortejo izq hace 2 afios, Hemorragia vitrea Ol hace 5 meses.
Padecimiento actual de 4 dias de evolucién con aumento de volumen de pie der, dolor localizado a 5° ortejo y fiebre.

A la exploracion fisica Peso 97 Kg Talla 1.60 m IMC 37.89 TA 140/80 mmHg, FC 88 x’, FR 20 x’, T 36°C, Dextrostix 150
mg, consciente, mucosa oral moderadamente seca, en MP pie derecho con edema y deformidad, pulsos pedio y tibial
posterior no perceptible, retardo en llenado capilar, cianosis del 5° ortejo con exudado purulento.

Laboratorio BH —Hb 10.9 g/dl Ht 32 ml/dl Leucocitos 16700 neutrofilos 14.5% TP 12.4 seg Plaquetas 277; QS —Creatinina
3.2 BUN 24 Urea 76 mg/dl; ES —Na 10.7 Cl 109.5 Ca 8.8 mEq.

Se hospitaliza a cargo de cirugia con diagnostico de Necrobiosis 5° ortejo pie der y Diabetes mellitus descontrolada,
iniciandose tto médico con esquema de insulina rapida, IECA, soluciones parenterales, analgésicos y antibiético (ceftriazona
+ clindamicina). En su 5° dia de estancia hospitalaria se indica tto quirGrgico obteniéndose 70 cc de material purulento
efectuandose amputacion del 5° ortejo.

SON FACTORES DE RIESGO PARA PIE DIABETICO EN ESTE PACIENTE
_V___ 1.Edad

_F__ 2.Sexo

_V___ 3. Eldescontrol metabdlico

__V___ 4. Elantecedente de hipertension arterial
_V___ 5. Antecedente de amputacion de 1° ortejo izq

SON FACTORES DE RIESGO PARA AMPUTACION EN ESTE CASO
F___ 6. Antecedente de hemorragia vitrea

_F_ 7.Los niveles de azoados

__V___ 8. Alteraciones vasculares distales

_V___ 9. Lapresencia de fiebre y dolor en pie derecho
_V___ 10. Su indice de masa corporal

SON DATOS A FAVOR DEL DIAGNOSTICO DE PIE DIABETICO EN ESTE PACIENTE
_V___ 11. Caracteristicas de los pulsos y llenado capilar distal en pie derecho

_F 12, Lascifras de azoados encontradas

__F__13. El nivel de hemoglobina

_V___ 14, Hiperglucemia

__V___ 15, Tiempo de evolucion de la diabetes e hipertension arterial

SON DATOS COMPATIBLES CON EL DIAGNOSTICO DE NECROBIOSIS EN ESTE PACIENTE
_V___ 16. Lapresencia de fiebre

_V___ 17. Lapresencia de exudado purulento en pie derecho

_V___ 18. Leucocitosis

_V___ 19. Signos de descompensacion metabélica

__F_20. Lapresencia de anemia

SON PROCEDIMIENTOS UTILES EN EL MANEJO ADECUADO DE ESTE CASO
__F 21, Amputacion supracondilea inmnediata

__V___ 22. Debridacién inmediata y lavado quirdrgico

__V___ 23. Terapia con vasodilatadores periféricos

__V___ 24, Radiografia de pie derecho

__F_ 25. Hemotransfusion

SON MEDIDAS APROPIADAS PARA SEGUIMIENTO DE ESTE CASO
__F_26.Uso de protesis y ortesis

__V___ 27. Evitar traumatismo mecanico, quimico y térmico

__F__28. Prevencion de hiperqueratosis con callicidas

_V___ 29. Revisioén de pies minimo una vez al mes por médico familiar
__F__30. Uso de antisépticos yodados
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ANEXO 4.c

CASO 11

Masculino 75 afios de edad que acude con Médico Familiar con diagndstico de Diabetes mellitus 2 sin mencion
de complicacién + Artrosis, recibiendo tratamiento en Gltimos 8 meses con glibenclamida, diclofenaco y
clioquinol crema para uso local en pies, agregandose en Gltimo mes ketoconazol y miconazol crema por Tinea
pedis. No se consignan paraclinicos.

Ingresa al servicio de urgencias de segundo nivel por hipertermia, aumento de volumen y dolor plantar izquierdo
de 3 dias de evolucion.

Refiere alcoholismo y tabaquismo positivos de 57 afios de evolucion, negando DB e HTA.

A la exploracion fisica: Peso 104 Kg, Talla 1.85 m, IMC 30.40, TA 130/70 mmHg, FC 86 x’, FR 18 x’, T 38.5
°C, consciente, intranquilo, mucosa oral seca, MPI con edema distal, pulsos pedio y tibial posterior perceptibles
de baja intensidad, retardo en llenado capilar, aumento de temperatura local y area de necrosis en base de primer
ortejo con exudado purulento.

Paraclinicos: BHC —Hb 12.4 g/dl, Ht 36 ml/dl, leucocitos 14 300, neutr6filos 12.2%, TP 14.4, TPT 21, plaquetas
256. —QS Glucosa 602 urea 56 creatinina 1.8 mg/dl. -ES Na 133.7, K 4.41, Cl 100.5 mEqg. Rx revela lisis de
cabeza de primer metatarsiano izq.

Se decide tratamiento quirGrgico realizandose amputacion de primer ortejo.

SON FACTORES DE RIESGO PARA PIE DIABETICO
__V___ 1. Alcoholismo y tabaquismo positivos

_V___ 2. Lapresencia de tinea pedis

_V___ 3.IMC del paciente

__V___ 4. Elantecedente de artrosis

__F__ 5. Osteolisis de primer metatarsiano izq

SON DATOS A FAVOR DE COMPLICACIONES TARDIAS POR DANO ENDOTELIAL EN ESTE CASO
_V___ 6. Tiempo de evolucién de la diabetes

__F__ 7. Laingesta prolongada de aines

V___ 8. Lacifra de glucosa sérica y azoados

V___ 9. Lapresencia de osteolisis

_V___ 10. IMC del paciente

SON DATOS A FAVOR QUE INTEGRAN EL DIAGNOSTICO DE PIE DIABETICO WAGNER IV
_F_ 11. Lapresencia de ulcera profunda

__F_ 12. Lapresencia de Glcera profunda + osteomielitis

_ V___ 13. Lapresencia de gangrena limitada

__F 14 Lapresencia de exudado purulento

__F__ 15. Lapresencia de leucocitosis y osteolisis

SON DATOS COMPATIBLES QUE PREDISPONEN AL DESARROLLO DE NECROBIOSIS
_V___ 16. Artrosis

_V___ 17. Traumatismo mecénico y quimico

__V___ 18. Neuropatia diabética

__V___ 19. Micosis del pie

_V___ 20. Uso prolongado de clioquinol

SON MEDIDAS UTILES PARA EL MANEJO DE ESTE CASO

_ V___ 21. Esquema de reposicion de liquidos y electrolitos

_V___ 22.Esquema de insulina rapida

_V___ 23. Antibicdticoterapia de triple esquema

_V 24. Debridacion inmediata

__V___ 25. Cultivo de exudado
SON RECOMENDACIONES APROPIADAS PARA LA PREVENCION DE COMPLICACIONES POR PIE DIABETICO
_V___ 26.Uso de calzado adecuado

27. Ejercicio aerébico como la caminata
28. Revision mensual de pies por el Medico Familiar
29. Uso de callicidas

_VvV__
_V__
_F_
__V___ 30. Mantener normoglucemia
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ANEXO 5

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Aptitud
clinica
por escala
de puntua
Cion

Reconoci
miento de
factores
de riesgo

Reconoci
miento  de
indicadores
clinicos vy
paraclinicos

Integra
cion
diagnosti
ca

Uso
global de
recursos
diagndsti
c0S

Uso de
recursos
terapéuti
cos

Total

Avanzado
46 - 60
puntos

Intermedi
0

31 - 45
puntos

Incipiente
16 - 30
puntos

Efecto del
azar
0 - 15
puntos

Totales

La captura de informacion

se realizd en base de datos del programa de Microsoft Office

Excel para el procesamiento de resultados.
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I. MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES

La diabetes es un trastorno metabdlico producto de defectos en la secrecion de insulina,
de la accion inadecuada de esta hormona, o bien de la coexistencia de las dos condiciones
anteriores. Es una enfermedad cronica y degenerativa que puede aparecer a edades tempranas o
avanzadas de la vida, y ser el resultado de un proceso autoinunitario asociado a una
predisposicidn genética por factores hereditarios y ambientales.1

Es un problema de Salud Publica en el ambito mundial debido al considerable aumento
de pacientes y de las complicaciones que presenta durante su evolucion. 2

Mas que una enfermedad, la diabetes mellitus constituye un grupo de enfermedades en
las que el comdn denominador es la hiperglucemia. Es un problema de tipo social en todo el
mundo por las graves repercusiones cronicas y de salud que afectan sobre todo a la poblacion
econdémicamente activa. Es el prototipo de enfermedad cronico degenerativa en el que el
numero de pacientes tiende a crecer Yy a vivir mucho tiempo con el padecimiento, con lo que
aumentan la incidencia y la prevalencia. 3.

Estadisticamente la Diabetes Mellitus tipo 2, de acuerdo a la Organizacion Mundial de
la Salud, afecta a 150 millones de personas en el mundo y se calcula que para el afio 2025
habrd 300 millones de personas con éste padecimiento relacionado directamente con el
envejecimiento de la poblacién, el incremento de las tasas de obesidad, el seguimiento de dietas

no saludables, la vida sedentaria y la progresiva urbanizacion e industrializacion.a.



La prevalencia de la diabetes difiere con el pais teniendo un ligero predominio en los
paises desarrollados. En los Estados Unidos existen 5.5 millones de diabéticos, siendo tres veces
mayor en los estadounidenses de origen Mexicano en el sur de Texas que en los negros y
blancos hispanoss.

Es una pandemia en aumento. Para 1996 en Ameérica latina vivian 30 millones de
personas con diabetes, lo que equivale a mas de la cuarta parte de los casos mundialess.

La Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas en México en 1993, mostrd una
prevalencia de diabetes mellitus de 7.2% en la poblacién de 20 a 69 afios de edad ubicando a
ésta enfermedad en el 4° lugar entre las principales causas de muerte, mostrando una
ascendencia en laencuesta Nacional de Salud del 2000, con una prevalencia de 10.8% .7

En México cada afio se registran méas de 180 mil casos nuevos de diabetes mellitus y es
la causa de 36 mil defunciones anuales por complicaciones de esta enfermedad, calculandose
para el afio 2025 que esta cifra llegue a 11.7 millones y Meéxico ocupe la 72 posicién a nivel
mundial. s

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) la diabetes mellitus se sitla dentro
del Segundo lugar en motivos de demanda de atencion en consulta externa de medicina
familiar 'y en el primer lugar en consulta de especialidades, ademas de ser una de las
principales causas de ingreso y egreso hospitalario.s 10

Dentro de la patogénesis de la diabetes varios procesos estan implicados. Estos van
desde una desnutricion autoinmunoldgica de las células beta del pancreas, con la deficiencia
consiguiente de insulina hasta anormalidades que ocasionan una resistencia a la insulina. La
accion deficiente de la insulina en los tejidos diana es la responsable del metabolismo anémalo
de los carbohidratos, grasas y proteinas en la diabetes, ocasionando unas respuestas deficientes
0 inadecuadas en uno o mas puntos de la compleja trama metabdlica en la que esta hormona
tiene acciones. Frecuentemente en la diabetes tipo 2 coexisten en el mismo paciente una
deficiente secrecion de insulina con defectos en la accion de ésta sin saberse si una de estas
anormalidades es la consecuencia o la causa de la otra. En cualquier caso el resultado es la
hiperglucemia.11

De acuerdo a la American Diabetes Association (1997) la gran mayoria de los casos

de diabetes pueden incluirse en dos amplias categorias etiopatogénicas: 12



Diabetes tipo 1. Causada por una deficiencia absoluta de la secrecion de insulina. Los
individuos con riesgo incrementado de desarrollar este tipo de diabetes se pueden identificar
frecuentemente por pruebas serol6gicas que determinan un proceso patoldgico auto inmune

desarrollado en los islotes pancreaticos y también mediante marcadores genéticos.12

Diabetes tipo 2. Este tipo de diabetes se presenta con una prevalencia mucho mayor y
su causa es la combinacion de la resistencia a la accion de la insulina y una respuesta secretora
compensatoria inadecuada. En este tipo de diabetes puede existir un largo periodo de tiempo
anterior al diagndstico con ausencia de sintomas clinicos pero con un grado suficiente de
hiperglucemia.12

Existen ademas otros casos de diabetes menos numerosos que se incluyen en otras dos
categorias.12

Otros tipos especificos de diabetes. Se incluyen las diabetes causadas por defectos
genéticos de las células beta o de la accion de la insulina, por enfermedades del pancreas
exocrino, por endocrinopatias, inducidas por farmacos y drogas, por infecciones, mediadas por
proceso inmunes y otros sindromes genéticos asociados en ocasiones a diabetes. 12

Diabetes mellitus gestacional. (GDM) Es la diabetes que se diagnostica o comienza
por primera vez en el embarazo. 12

La diabetes mellitus no diagnosticada es una situacion comun, La enfermedad es
frecuentemente identificada cuando las complicaciones ya estdn presentes, aun cuando las
consecuencias de la diabetes mellitus tipo 2 son bien conocidas, la historia natural de la
enfermedad es reconocida y existe evidencia del impacto de la atencion apropiada de los casos
cuando ya se ha establecido el diagnostico de la enfermedad.13

La deteccion oportuna de la diabetes mellitus en individuos de alto riesgo que
demandan atencion médica por cualquier otro motivo estd plenamente justificada

demostrandose en los beneficios de un diagndstico temprano.is

Los criterios para la deteccion de la diabetes mellitus tipo 2 en individuos adultos
asintomatico son.13
1. todos los individuos de 45afios de edad o méas deberan ser considerados para la prueba

de la deteccidn de la diabetes; si la prueba es normal debera repetirse cada tres afios.



2. la prueba deberé realizarse con mayor frecuencia a partir de los 30afios a individuos
con:
e Antecedentes de familiares en primer grado con diabetes
e Sobrepeso u obesidad (indice de masa corporal <25)
e Hipertension arterial (cifras de presion arterial >de 140/90 mmHg.)
e Niveles de colesterol >200mg/dL. (lipoproteinas de alta densidad<35mg/dL.)
e Triglicéridos >250mg/dL.
e Una prueba positiva por tamizaje (glucemia capilar >120mg/dL.)
Y a mujeres con:
e Antecedentes de hijos macrosémicos (peso al nacimiento > 4Kg) o de haber cursado con
diabetes gestacional.

Por su aceptabilidad, bajo costo y sencillez, la glucosa plasmética preprandial es la
prueba de eleccidn para la deteccion de Diabetes Mellitus tipo 2. 13
Para el diagndstico de la diabetes mellitus tipo 2 existen criterios diagnosticos que

deberan ser confirmados al dia siguiente.13

e Sintomas de diabetes y una prueba de glucosa plasmatica casual >200mg /dL. Se considera
prueba casual cuando se lleva a cabo a cualquier hora del dia, sin considerar el tiempo
transcurrido a partir del Gltimo alimento. Las manifestaciones clasicas de la diabetes
incluyen la poliuria, la polidipsia y la perdida de peso sin explicacion.

e Glucosa plasmética preprandial > de 126 mg/dL. Preprandial es definida como no ingreso
de calorias al menos en las Gltimas ocho horas.

e Prueba de la glucosa plasmatica posprandial a las dos horas de > 200mg/dL. durante la
prueba de tolerancia a la glucosa. La prueba debera ser realizada usando una carga oral de

75¢ de glucosa disuelta en agua.

Tanto la glucosa anormal en ayuno como la intolerancia a la glucosa son factores de
riesgo para en un futuro presentar diabetes o enfermedad cardiovascular.13
El manejo integral del paciente con diabetes tipo 2 debera ser por parte del equipo

multidisciplinario de salud coordinado por el médico. Tal equipo incluye, pero no esta limitado,



al médico, la enfermera, la dietista, y los profesionales en salud mental con experiencia y
especial interés en diabetes. Es esencial que el equipo proporcione la orientacién con un
enfoque tal que el paciente asuma un papel activo en el cuidado de la enfermedad. El
tratamiento integral para la educacion al paciente y su familia debe incluir la educacion en
forma sencilla respecto a lo que es la enfermedad, las caracteristicas de la alimentacion y el
ejercicio que debe realizarse; el tratamiento debe estar fundamentado en la vigilancia de las
condiciones clinicas y metabdlicas y la prescripcion apropiada de los medicamentos. 13

El plan alimentario en los pacientes tipo 2 ayuda a mantener los niveles de glucosa en
un rango normal para prevenir o reducir el riesgo de presentar las complicaciones de la
enfermedad. Permite mantener el perfil de lipidos y lipoproteinas en cifras éptimas para reducir
el riesgo para enfermedad macrovascular.13

El ejercicio fisico mejora la sensibilidad a la insulina y ayuda a disminuir los niveles
elevados de glucosa dentro de un rango normal. La promocion de la practica de ejercicio fisico
es un elemento fundamental en el manejo de la diabetes tipo 2; su beneficio debera ser
considerado para mejorar las anormalidades metabdlicas y ser indicado tempranamente junto
con e luso de hipoglucemiantes orales para contrarrestar la resistencia a la insulina. 13

El tratamiento farmacoldgico esta indicado en quienes fallan las recomendaciones
iniciales para llevar a cabo un adecuado control glucémico con la dieta y el ejercicio fisico. Al
inicio puede ser tratado con agentes orales en monoterapia pero puede requerir la adicién de
otros agentes orales en combinacién; en algunos pacientes la terapia con insulina puede ser
necesaria para llevar a cabo el control glucémico.i3

En el tratamiento farmacoldgico del paciente diabético no obeso (indice de Masa
Muscular <27) las sulfonilureas son los farmacos de primera linea, su principal mecanismo de
accion es reforzar la secrecion de la insulina. Los factores que predicen una buena respuesta
son: EIl diagnostico reciente de diabetes mellitus tipo 2; niveles de hiperglucemia de 220 a
240mg/dL; una funcion conservada de las células beta del pancreas y pacientes sin antecedentes
de insulinoterapia.13

En el manejo farmacoldgico en el paciente obeso (indice de Masa Muscular >27) son
las biguanidas los farmacos de primera eleccion. La metformin es una biguanida que disminuye
los niveles de glucosa plasmatica y los niveles de triglicéridos y colesterol, trabaja reduciendo la

produccion basal de glucosa hepatica y reforzando la sensibilidad a la insulina en el musculo.13



La acarbosa que es un inhibidor de alfaglucosidasa esta indicada en pacientes mayores
de 602 con diabetes de reciente inicio y recontrol leve (126-140mg/dL), el principal efecto es la
disminucion de la glucosa posprandial, trabaja al interferir con la digestion de carbohidratos y
retrasando la absorcion de la glucosa. 13

La combinacion de medicamentos mas utilizada es el metformin y sulfonilurea lo que
tiene un efecto para el control de la glucemia. 13

Finalmente la insulina es el medicamento de eleccion ante la falla de las dosis méximas
de hipoglucemiantes orales. Las insulinas humanas disponibles en nuestro pais son las de accion
rapida, la de accién intermedia (NPH vy lenta) y la insulina lispro. El uso de insulina de accion
rapida no esta indicado en el primer nivel de atencion, se emplea en el tratamiento de las
complicaciones metabdlicas agudas (cetoacidosis 0 coma hiperosmolar) o bien a hiperglucemias
secundaria a enfermedades, estrés, diabetes tipol y durante el embarazo.13

La insulina humana de accion intermedia debe particularizarse para cada paciente. El
automonitoreo es de gran utilidad para ajustar la dosis de insulina y alcanzar un buen control
metabolico.13

Las complicaciones agudas y crénicas de la diabetes mellitus son motivo frecuente de
hospitalizacion. Dentro de las agudas se encuentra la cetoacidosis diabética que ocasiona
hospitalizacion en 13 a 86 de cada 1000 pacientes diabéticos hospitalizados, con una mortalidad
en pacientes jovenes de 2 a5 %y 22% en mayores de 65afi0s.14

El estado hiperosmolar no cétosico es otra complicacion aguda mas frecuente en
pacientes de edad media o avanzada con diabetes mellitus tipo 2 y tiene un peor pronostico que
la cetoacidosis, con una mortalidad de 15 a 70%.14

La hiperglucemia y la hipoglucemia son también causas comunes de hospitalizacion,
con una frecuencia de 66 y 21% respectivamente.14

Dentro de las complicaciones cronicas la diabetes mellitus es la principal causa de
insuficiencia renal cronica terminal, ceguera, amputacion de miembros pélvicos y enfermedad
cardiovascular, padecimientos que motivan hospitalizaciones multiples. También es una
enfermedad que coexiste frecuentemente en pacientes hospitalizados por otras causas. La
enfermedad cardiovascular es la patologia coexistente mas observada.i4

Uno de los problemas mas temidos, por lo que afecta a la calidad de vida de los

diabéticos es la aparicion de Ulceras en los pies. El pie es una maravilla biomecanica que consta



de 29 articulaciones (ocho mayores), 26 huesos y 42 musculos para realizar coordinada y
armoénicamente las funciones bésicas de movimiento, soporte, marcha y equilibrio. La piel
plantar posee un estrato corneo que responde normalmente a las demandas de fuerza, estres,
marcha, peso corporal y ejercicio. En las areas de mayor presion aumenta su queratinizacion,
formando callosidades, las cuales facilmente se fragmentan y ulceran, ain en personas no
diabéticas de mediana edad. El pie es particularmente vulnerable a dafios circulatorios y
neurolégicos, y el menor trauma puede causar Ulceras o infecciones.is

El pie diabético es una entidad clinica compleja y la Organizaciéon Mundial de la Salud
lo define como la infeccion, ulceracion y destruccion de tejidos profundos de la extremidad
inferior asociadas con alteraciones neuroldgicas y diversos grados de enfermedad vascular
periférica. El padecimiento debe considerarse un sindrome, es decir un conjunto de signos y
sintomas de fisiopatologia semejante, pero de etiologia multifactorial y muy a menudo se
deriva de neuropatia sensitivo motora, angiopatia e inmunocompromiso.i6

Es uno de los problemas mas frecuentes y devastadores de la diabetes mellitus (25%)
implicando en la mayor parte de los casos el riesgo de pérdida de la extremidad; es causa de
una de cada 5 hospitalizaciones por diabetes existiendo un riesgo de amputacion 15 veces
mayor en un paciente diabético que en no diabético y uno de cada dos diabéticos que sufre
amputacion de una pierna, pierde la otra en menos de 5 afios. 17-21

La etiopatologia del pie diabético esta dada por las tres complicaciones principales que
hacen al paciente diabético susceptible de padecer graves lesiones en los pies y son la
neuropatia, la enfermedad vascular periférica y la infeccion. 22

La Polineuropatia periférica es una complicacién frecuente de la diabetes mellitus y
su incidencia aumenta de forma paralela a la duracion o severidad de la hiperglucemia. La
polineuropatia distal mixta y simétrica constituye la forma més frecuente de afectacion
neuropatica de la diabetes.22

La afectacion sensitiva aparece primero en las zonas mas distales y progresa hacia las
zonas proximales adoptando una distribucion “en calcetin”. La afectacion motora provoca una
atrofia de los ésculos intrinsecos y deformidades secundarias como los dedos en martillo, en
garra o el hallus valgus, que predispone al traumatismo y a la ulceracion. La  afectacion
sensitiva hace que el pie se vuelva insensible a estimulos normalmente dolorosos. La afectacion

autonoma es la responsable de la frialdad distal y de la hipohidrosis/anhidrosis de forma que la



piel se presenta Xxerotica, hiperqueratdsica y como consecuencia pueden formarse fisuras que
constituyen puerta de entrada a la infeccion. Por otro lado la afectacion de los nervios
simpaticos produce una vasodilatacion y a consecuencia de ésta se puede producir un aumento
de la reabsorcion dsea, colapso articular y deformidades, cuya maxima expresion la constituye
la neuropatia de Charcot. En el pie de Charcot existe una pérdida de la bdveda plantar, un
acortamiento del eje anteroposterior del pie, edema y una convexidad medial que predisponen a
la ulceracion. 22

La méxima expresion de la neuropatia periférica es la ulcera neuropatica o mal
perforante plantar. Es una ulcera indolora, de crecimiento progresivo que aparece en la planta
del pie y en otras zonas de presion. Tipicamente se localiza debajo de la cabeza del primer
metatarsiano es de morfologia circular, se rodea de una importante area de hiperqueratosis, su
profundidad es variable y puede llegar a afectar al hueso provocando una osteomielitis
secundaria.22

El estudio de la neuropatia se realiza mediante diferentes pruebas. La sensibilidad
vibratoria se explora con un diapason que se coloca en la punta de los dedos y en el relieve dseo
de la cabeza del primer metatarsiano. El reflejo Aquileo se estudia con un martillo de reflejos y
debe ser valorado con prudencia ya que su ausencia indica neuropatia pero su presencia no la
descarta. La sensibilidad tactil se explora con los filamentos de Semmens-Weinstein en 10
puntos de la planta del pie e indica la perdida de sensibilidad protectora.z2

Enfermedad vascular periférica. Es el resultado de una aterosclerosis acelerada y
segun la OMS existen diferentes estadios de arteriopatia periférica: 22

e Estadio 0 existencia de vasculopatia periférica asintomatica, solo demostrable por
exploracion.

e Estadio I claudicacion intermitente.

e Estadio Il dolor en reposo.

e Estadio I11 necrosis o0 gangrena.

El dolor de la claudicacién intermitente aparece solo con la marcha a la altura de las
pantorrillas y se alivia al parar de andar, puede no estar presente en los pacientes diabéticos
debido a la neuropatia asociada. El dolor en reposo aparece cuando el paciente se coloca en
decubito y suele remitir al sentarse, por ello en ocasiones los pacientes se ven obligados a

dormir sentados, con las piernas colgando en la cama.22



La presencia de una ulcera localizada en las zonas de presion y areas distales, de base
necrdtica, muy dolorosa, con la piel circundante atrofica y sin anejos cutaneos sugiere una
etiologia arterial. La gangrena se manifiesta tipicamente en los dedos, ya que son las areas mas

distales por lo tanto peor perfundidas. 21

En todos los pacientes se deben explorar los pulsos periféricos y valorar la existencia de
signos de mala perfusion, como son la desaparicion de los foliculos pilosos, el engrosamiento y
la deformidad de las ufias (onicogrifosis) la atrofia del tejido celular subcutaneo, la palidez de la
pierna al elevarla a 45° asi como el retraso del relleno venoso superior a 15 0 20 segundos y la
coloracion cianotica de la piel al dejar las piernas en posicion pendiente sin tocar el suelo.22

Existen factores de riesgo asociados a la enfermedad vascular periférica que también
deben ser controlados. Estos son tabaquismo obesidad, hiperlipemias, hipertension arterial,
sedentarismo,  factores  genéticos, hiperuricemia, hiperviscocidad plasmatica e
hiperinsulinemia.22

La Microangiopatia diabética es la causante de la dermopatia asociada a la diabetes
mellitus de telangiectasias periungueales, eritema de aspecto similar a la erisipela y purpuras
pigmentarias. Existe una proliferacion de las células endoteliales y depdsitos en la membrana
basal vascular que da lugar a una reduccién de la luz vascular. La micoangiopatia diabética
precede a las manifestaciones clinicas de la enfermedad y es posible que los cambios vasculares
sean la expresion primaria de la enfermedad.22

Infecciones. Los pacientes diabéticos presentan una mayor predisposicion a las
infecciones debido a un mayor riesgo por alteraciones en la funcion de barrera de la piel y a las
alteraciones en la inmunidad por la diabetes mellitus mal controlada. Asi mismo, hay que tener
en cuenta que una vez que la infeccion se ha establecido presenta una mayor gravedad y
refractariedad al tratamiento. A diferencia de una extremidad bien vascularizada en la diabetes
mellitus la extremidad no responde de la misma forma con aumento de la perfusién local y
acumulos de leucocitos. Ademas debido a la perfusion tisular alterada, los antibidticos no llegan
a alcanzar concentraciones histica adecuada.22

Existen diferentes presentaciones de las infecciones bacterianas segun su gravedad.
Estas incluyen desde una ampolla o una Ulcera superficial con escasa pus después de una

rozadura, una ulceracion mas profunda supurativa y dolorosa o un absceso plantar hasta una
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celulitis limitada al pie o al tobillo, que puede asociarse a un estado séptico con
descompensacion de la diabetes mellitus, fiebre alta y letargia. La infeccion del pie del diabético
es pobre en sintomas por ello, ante un paciente con una Ulcera neuropatica indolora que debuta

con dolor hay que pensar que puede haber establecido una infeccion profunda. 22

Entre los agentes responsables mas habituales destacan los cocos grampositivos (S.
aureus, S. pyogenes) y los bacilos gramnegativos (E. coli, Klebsiella y P. aeruginosa) los
anaerobios (Clostidium y bacterioides) deben sospecharse ante la presencia de crepitacion del
tejido, mal olor, presencia de tejido necrético y drenaje espeso.22

La gangrena gaseosa no relacionada con Clostridium se desarrolla en los tejidos blandos
cerca de los focos de gangrena. Habitualmente es de etiologia poli microbiana (E. coli,
Klebsiella, Proteus mirabilis, Pseudomona y/o bacterioides) 22

La infeccion por Candida Albicans de las areas interdigitales es méas frecuente en
pacientes diabéticos que en individuos no diabéticos, suele verse en pacientes mal controlados.
Entre las infecciones flngicas destacan la onicomicosis y la tinea pedis, tanto por C. Albicans y
por dermatofitos que a su vez favorecen la infeccion bacteriana.22

Los pacientes diabéticos pueden presentar otras manifestaciones dermatologicas como:

Ampollas diabéticas que consisten en lesiones ampollosas de tejido claro que se
desarrollan sobre la piel sin signos inflamatorios, habitualmente en manos y pies y miden entre
varios milimetros a 3-5 centimetros de didmetro. Aparecen en forma espontanea sin un
traumatismo previo y curan sin dejar cicatriz residual entre 2 y 5 semanas.22

Dermatopatia diabética. Es la manifestacion dermatologica mas frecuente en los
pacientes diabéticos. Consiste en lesiones maculares, hiperpigmentadas, atroficas ovales o
redondeadas distribuidas bilateralmente en ambas piernas y dorso de pies. Parecen deberse a
una atrofia postraumatica y a una hiperpigmentacion post inflamatoria en zonas de piel poco
vascularizada.22

Existen una gran variedad de clasificaciones de las lesiones del pie diabético que van
desde la mas simple hasta la mas compleja. En la reunion de expertos de la American Diabetes
Association celebrada en Boston Massachussets en abril 1999 se llego a la conclusion de que
ningun sistema de clasificacion ha sido aceptado universalmente. La de Wagner es la mas

conocida. 22
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Clasificacion del pie diabético segun Wagner

Grado Lesion

0 Ninguna. Pie de riesgo

I Ulceras superficiales

I Ulcera profunda

i Ulcera profunda y absceso (osteomielitis)

v Gangrena limitada

\Y/ Gangrena extensa

Es fundamental la educacion diabetoldgica de los pacientes y un buen control
metabdlico de la enfermedad. Las principales recomendaciones referentes a la prevencion del
pie diabético son: observacion y lavado diario de los pies con agua y jabdn neutro, se
recomienda probar primero la temperatura del agua con la mano y no utilizar cepillos de cerdas
fuertes para evitar erosiones en la piel. Después de deben secar sin frotar, con atencion especial
entre los dedos, ya que la acumulacion de humedad en estas zonas puede predisponer
infecciones .22
e Evitar andar descalzo y si es posible no utilizar sandalias.

e Utilizar un zapato adecuado, confortable, amplio y que deje espacio suficiente para que los
dedos descansen en su posicion natural

e Evitar medias con costuras y examinar diariamente los zapatos y las medias para ver si hay
algun cuerpo extrafio.

e No se deben manipular las callosidades ni usar callicidas de ningdn tipo.

e Las ufas deben ser cortadas en forma recta evitando cortar los lados, estos seran limados.

e En caso de frio nunca se aplicara calor directo sobre los pies ya que la falta de sensibilidad
podria provocar quemaduras. Hay que evitar acercarse a las fuentes de calor como estufas,

radiadores o0 en algunos casos braseros.
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e Encaso de producirse alguna rozadura se debe asear el area con agua y jabén, se aplicara
antiseptico en crema cubriendo la zona con apoésito estéril con ayuda de tira adhesiva

hipoalérgica evitando vendaje completo para evitas isquemia distal.

e En caso de lesion ulcerada el manejo basico consiste en: 22

e Limpieza de la lesion con suero fisioldgico.

e Retirar material necrético. En Ulceras muy extensas pude ser necesario la limpieza
quirdrgica para conseguir una buena granulacion de la lesion.

e Curas topicas con fomentos (sulfato de zinc, permanganato potasico 1/10,000)

e Tratamiento de la sobre infeccion si existe, con antibioticos topicos o sistémicos

e En lesiones exudativas puede colocarse un apoésito hidrocoloide que absorbe la secrecion y
estimula la granulacion. La frecuencia de cambio de los apdsitos dependera de la cantidad
de exudado que la Glcera produzca.

e En el caso de Ulcera neuropatica plantar se debe realizar desbridamiento con extirpacion del
grueso borde de hipergueratosis y se realizaran curas humedas de la herida hasta la total
reepitelizacion .es imprescindible evitar el apoyo sobre la lesion ulcerosa mediante el
reposo, la realizacion de Grtesis de descarga o el uso de yesos de contacto total

e Es imprescindible realizar el diagndstico de forma precoz, ante la presencia de signos
inflamatorios locales, exudacién amarillenta o purulenta, linfangitis o crepitacion,
asociados 0 no a sintomas sistémicos sera indicacion solicitar cultivo de la secrecion
prescribiendo antibidticos tdpicos o sistémicos dependiendo de la gravedad de la infeccién.

e Respecto a las ampollas diabéticas es recomendable pincharlas con una aguja

e Yy no recortar todo e | techo de la ampolla; fomentos con permanganato de potasio 1/10 000
dos o tres veces al dia.

e Ante la presencia de lesiones sugestivas de tinea pedis esta indicado el tratamiento con
antimicéticos tépicos (de ser posible en forma de liquido o polvo debido a que contrarrestan
la maceracion interdigital) o sistémicos segun sea la gravedad de la infeccion

Se considera que la deteccién oportuna de la neuropatia y de los factores de riesgo en el
ambito de la medicina familiar evitaria un gran numero de hospitalizaciones vy

consecuentemente de amputaciones, hecho que disminuye los costos. 23
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En los ultimos 10 afios los avances en el tratamiento del pie diabético han sido
importantes, aunque ante la magnitud del problema clinico no parecen espectaculares siendo
importante considerar el alto costo que representa para las instituciones de salud.23

Para evitar la enfermedad macro y micro vascular ademas del control glucémico tiene un
papel fundamental el control sobre otros factores de riesgo: Hipertension arterial, dislipidemia,
obesidad y tabaquismo que son predominantes en la diabetes tipo 2. 24

Para enfrentar esta problematica el Instituto Mexicano del Seguro Social pretende que
los diabéticos logren un control metabdlico estricto, con cifras de glucosa sanguinea por debajo
de 120mg/dl o un nivel de hemoglobina glucosilada menor a 7 % recomendado por American
Diabetes Association, con el objeto de retrasar y reducir las complicaciones; sin embargo es
dificil obtener este control.2s

El control de diabetes tipo 2 involucra cambios efectivos de conducta, actitudes y
conocimientos que conciernen a valores tradicionales y costumbres adquiridas en la vida del
paciente, dificiles de modificar aunque la persona reconozca la necesidad de dichos cambios.
Dada la complejidad del problema se ha recomendado enfrentarlo integral vy
multidisciplinariamente y considerar la educacion, el control nutricional, el ejercicio fisico y en
caso necesario el tratamiento farmacologico 25

Los padecimientos cronicodegenerativos requieren especial atencion puesto que en su
desarrollo y evolucion se destaca la contribucion de factores psicolégicos y biomedicos; la
gama de intervenciones profesionales oscila desde la prevencion primaria y la prevencion
comunitaria de la salud hasta apoyar al paciente terminal para tener un final tranquilo y en
paz.26

Tanto la cronicidad como el amplio caracter invasivo, representado por los numerosos
sintomas de la enfermedad, llevan a un deterioro notorio y a veces extremo del bienestar y de la
calidad de vida de quienes la padecen.z6

Con frecuencia se comprometen aspectos fundamentales del funcionamiento humano
como la capacidad laboral, la vida en familia o la adaptacién a nuevas demandas impuestas por
el ambiente y la sociedad.z26

El primer contacto que tiene el paciente diabético se lleva a cabo en la Unidad de
Medicina Familiar, donde interactia con los integrantes del equipo multidisciplinario para

aclarar sus dudas acerca del padecimiento. El tipo de comunicacion que establezcan sera crucial
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para facilitar el tratamiento, orientado sobretodo a las préacticas de autocuidado con la finalidad
de una mejor calidad de vida. 27

La medicina familiar lleva a cabo el estudio sistematico y cientifico de la familia con
enfoque ecologico del proceso salud enfermedad con el cual el individuo deja de ser visto como
ente exclusivamente bioldgico y cobran interés los factores psicoldgicos y sociales, muchos de
los cuales se generan en la propia familia y afectan de una u otra manera la salud del
individuo.2s

La dindmica familiar consiste en un conjunto de fuerzas positivas y negativas que
influyen en el comportamiento de cada miembro, haciendo que funcione bien o mal como
unidad. En la dinamica familiar normal o funcional se mezclan comportamientos y expectativas
gue permiten a cada integrante de la familia desarrollarse como individuo y le infunden el
sentimiento de no estar aislado y de contar con el apoyo de los demés. En cambio las familias
disfuncionales se caracterizan por una rigidez que no permite revisar alternativas de conducta y
entonces las demandas de cambio generan estrés, descompensacion y sintomas.zs

En el control del paciente diabético intervienen variables psicosociales que influyen en
las fluctuaciones de la glucemia. El paciente percibe su enfermedad como un factor que atenta
contra la estabilidad de su familia y a menos que el ambiente familiar cambie para apoyarlo,
gradualmente declina su nivel de adherencia terapéutica.zs

Puesto que la diabetes mellitus requiere un manejo cotidiano independiente al
proporcionado por el médico, es necesario que todo diabético perciba su propia conducta como
parte de la responsabilidad en el control de la enfermedad y que las personas de su entorno
otorguen el apoyo adecuado para lograr los objetivos de tratamiento.2s

Un individuo con diabetes se encuentra todos los dias ante sus propias necesidades,
dirigiéndose casi siempre a los integrantes de la familia en busca de ayuda y consejo para
solucionar sus problemas de salud; la respuesta que le brinden influira positiva o negativamente
sobre su conducta terapéutica.zs

En las instituciones del sector salud en México se considera una prioridad la atencion de
la diabetes mellitus por medio de acciones integrales y especificas que evitan o retardan su
aparicion y modifican en lo posible la frecuencia y magnitud de las complicaciones agudas o
cronicas. Una de estas acciones es la educacion para la salud. El reto de las instituciones es

utilizar una estrategia que involucre a las personas como parte activa de la educacion. Es decir,
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el proceso participativo debe ser fundamental en la toma de decisiones para lograr la
transformacion de la realidad.29,30.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social la Direccion de Prestaciones Médicas
mediante el Proceso de Mejora de Medicina Familiar ha realizado acciones orientadas a mejorar
la prevencion, deteccion, tratamiento y rehabilitacion temprana de los padecimientos cronico
degenerativos, siendo la capacitacion técnico médica un componente esencial dentro del
proceso de mejora al realizarse la actualizacion de los médicos familiares en el primer nivel de
atencion a través de diferentes estrategias educativas y la utilizacion de guias de préactica clinica

elaboradas bajo un enfoque de la educacién participativo de medicos familiares y no familiares.
30,31
Se ha demostrado en estudios previos que posterior al proceso de actualizacién a

médicos familiares, la conducta prescrita mejora hasta 36 % e incrementa en un 30 % la
educacion proporcionada al paciente en el consultorio por el médico familiar. 32

Poder evaluar el impacto de la educacion técnico médica y la capacidad del médico que
tiene la responsabilidad directa del cuidado del paciente y de resolver los problemas clinicos
que enfrenta ha sido una preocupacion permanente de los educadores. La evaluacion habitual
mediante cuestionarios de opcién multiple ponen de manifiesto su capacidad para recordar
pasando por alto destrezas de mayor complejidad y relevancia. Existen diversos estudios que
intentan medir la actuacién del médico desde diferentes perspectivas sin cuestionarse la mejor
forma de aproximarse a la complejidad y trascendencia de la competencia clinica.ss.

La aptitud clinica esta en una linea de investigacion en la cual se han desarrollado
instrumentos de medicion de ciertas capacidades del médico, que implican reflexion,
discriminacion entre alternativas, eleccion y decision y donde pone en juego su propio
criterio.ss-s.

En México, Viniegra y colaboradores han desarrollado instrumentos de medicion de la
aptitud clinica para medir capacidades complejas, superando las limitaciones de instrumentos
que miden el recuerdo de informacion. Los instrumentos de evaluacion de aptitud clinica
basados en casos clinicos reales permiten discriminar el tipo de experiencia clinica del médico
en la decision de lo til, lo oportuno, lo adecuado y lo apropiado.s7-4o.

Para el médico familiar, el conocer como lo hace y la calidad en su actuacién es esencial
para mantener un adecuado nivel de competencia y estar en condiciones de superar ese nivel a

través de una practica clinica mas reflexiva. Explorar la aptitud clinica de los médicos permite
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obtener informacion sobre sus alcances y limitaciones para resolver los problemas clinicos
propios de su ambito y superar las deficiencias detectadas.ss-40

La aptitud clinica es un factor determinante del desempefio del médico, expresando la
capacidad del médico para afrontar los problemas clinicos aplicando la reflexion y la critica en

su practica médica cotidiana para la prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacidn.ss-4o
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1.2 ENFOQUE TEORICO

La educacion medica en general tiene como objetivo fundamental incrementar la
capacidad del medico para resolver problemas de salud.

En la evaluacion de algo tan complejo como el quehacer clinico pretender escudrifiar
todos sus componentes, sus expresiones, facetas y matices es una labor tan innecesaria como
imposible. El verdadero desafio radica en como allegar indicios que aporten una vision
penetrante y esclarecedora de los acontecimientos Apreciar cuales son las razones de su
proceder, si sus decisiones son el resultado de ponderar juiciosamente alternativas para optar
por la mas pertinente, o que tanta claridad tiene sobre las posibles consecuencias indeseables de
Sus acciones. 33-36

La aptitud clinica es una estrategia de indagacion estructurada con base a la
“problematizacion” de las situaciones clinicas descritas (casos reales); esto significa que el
respondiente de los instrumentos debe poner en juego su propio criterio al reconocer con mayor
o menor claridad las particularidades de cada situacion clinica que enfrenta; identificar las
alternativas que se proponen con fines de diagnostico, tratamiento o prevencién-segun el caso- y
diferenciar las que —a su juicio- resultan apropiadas, Utiles, oportunas o beneficiosas, de las
inapropiadas, inutiles, extemporaneas, inconvenientes o perjudiciales en cada caso. 33-40

El impacto del proceso educativo al que el medico familiar ha sido expuesto durante sus
afios de experiencia laboral puede ser evaluado colocando a la competencia clinica como el

objeto de analisis mediante un enfoque participativo de la educacién. s3-40
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I1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El pie diabético es una complicacion grave de la diabetes mellitus con altos costos para
las instituciones de salud; causa de 20 a 30 % de las admisiones hospitalarias y poco mas del
90% de todas las amputaciones no traumaticas.

Dentro de los principales causas de consulta en la Unidad de Medicina Familiar de Nuevo
Laredo Tamaulipas y de acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE X) la
Hipertension arterial ocupa el primer lugar con 16,543 (8.12%) y la diabetes mellitus no
insulinodependiente ocupa el segundo lugar con 12,604 (4.75%).

La atencion de segundo nivel se recibe en el Hospital General de Zona No. 11 de Nuevo
Laredo Tamaulipas en donde se registré un total de 85,510 consultas otorgadas en especialidades en
el 2005, registrandose como las tres primeras causas de consulta: Hipertension (primaria) con un
total de 2,427 (2.84), Diabetes mellitus no insulinodependiente con 2,296 (2.69%), y diabetes
mellitus no especificada con 1,982 (2.32%).

De acuerdo con los registros del Sistema de Informacion de Atencion Integral de la
Salud (SIAIS) en la Unidad de Medicina Familiar No. 78 de Nuevo Laredo Tamaulipas, el pie
diabético represento el 3% de los envios a cirugia de segundo nivel durante el 2005

A pesar de las estrategias educativas institucionales para su prevencion, la frecuencia del
pie diabético sigue en aumento, probablemente por que no se ha logrado un conocimiento
significativo que permita transformar la aptitud clinica del medico familiar pertinente para
enfrentar apropiadamente este tipo de problema privilegiandose hasta este momento los
métodos tradicionales de educacion.

La educacion médica en general tiene como objetivo fundamental incrementar la
capacidad del médico para resolver problemas de salud, capacidad que implica reflexion,

discriminacion entre alternativas, eleccion y decisién y donde pone en juego su propio criterio.
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Evaluar ésta capacidad es una preocupacion permanente del Instituto a través de sus programas
de Educacion Medica continua.

Para el médico familiar, el conocer como lo hace y la calidad en su actuacion es esencial
para mantener un adecuado nivel de competencia y estar en condiciones de superar ese nivel a
través de una practica clinica mas reflexiva. Explorar la competencia clinica de los médicos
permite obtener informacion sobre sus alcances y limitaciones para resolver los problemas
clinicos propios de su &mbito y superar las deficiencias detectadas.

La importancia epidemioldgica contrasta con la atencion preventiva que el paciente
debiera tener en el cuidado de los pies, sin embargo menos de 20% es examinado de los pies de
manera regular por personal medico.

Explorar la aptitud clinica del Medico Familiar en el manejo del paciente complicado en
pie diabético nos dara la pauta para determinar la calidad que se brinda en el primer nivel de
atencion sobre este padecimiento, por lo que nos planteamos la siguiente interrogante:

Cual es el nivel de aptitud clinica en pie diabético en los Médicos Familiares de la Unidad

de Medicina Familiar Numero 78 de Nuevo Laredo Tamaulipas?



I11. JUSTIFICACION

Maés que una enfermedad, la diabetes mellitus constituye un grupo de enfermedades en las
que el comun denominador es la hiperglucemia. Es un problema de tipo social en todo el mundo por
las graves repercusiones cronicas y de salud que afectan sobre todo a la poblacion economicamente
activa. Es el prototipo de enfermedad cronico degenerativa en el que el nimero de pacientes tiende a
crecer y a vivir mucho tiempo con el padecimiento, con lo que aumentan la incidencia y la
prevalencia. s.

Estadisticamente la Diabetes Mellitus tipo 2, de acuerdo a la Organizacion Mundial de la
Salud, afecta a 150 millones de personas en el mundo y se calcula que para el afio 2025 habra 300
millones de personas con éste padecimiento relacionado directamente con el envejecimiento de la
poblacion, el incremento de las tasas de obesidad, el seguimiento de dietas no saludables, la vida
sedentaria y la progresiva urbanizacion e industrializacion .

La prevalencia de la diabetes difiere con el pais teniendo un ligero predominio en los paises
desarrollados. En los Estados Unidos existen 5.5 millones de diabéticos, siendo tres veces mayor en
los estadounidenses de origen Mexicano en el sur de Texas que en los negros y blancos hispanoss.

Es una pandemia en aumento. Para 1996 en América latina vivian 30 millones de personas
con diabetes, lo que equivale a mas de la cuarta parte de los casos mundiales.s.

La Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas en México en 1993, mostrd una prevalencia
de diabetes mellitus de 7.2% en la poblacién de 20 a 69 afios de edad ubicando a ésta enfermedad en
el 4° lugar entre las principales causas de muerte, mostrando una ascendencia en la encuesta
Nacional de Salud del 2000, con una prevalencia de 10.8% .7

En México cada afio se registran mas de 180 mil casos nuevos de diabetes mellitus y es la
causa de 36 mil defunciones anuales por complicaciones de esta enfermedad, calculandose para el
afio 2025 que esta cifra llegue a 11.7 millones y México ocupe la 72 posicion a nivel mundial. s
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En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) la diabetes mellitus se sitia dentro
del Segundo lugar en motivos de demanda de atencion en consulta externa de medicina
familiar 'y en el porimer lugar en consulta de especialidades, ademas de ser una de las
principales causas de ingreso y egreso hospitalario.s 10

Tamaulipas cuenta con una poblacién de 2,753,222 habitantes distribuidos en 43
Municipios de los cuales 9 se localizan en la Franja Fronteriza con Estados Unidos; ocupa el
tercer lugar de Obesidad del pais, precedido por Coahuila y Baja California. (2000)
respectivamente, influenciado por los habitos alimentarios de la poblacién estadounidense del
sur de Texas.

De acuerdo al Sistema de Informacion Medico Operativo (SIMO 2004) Nuevo Laredo
Tamaulipas se encuentra entre los primeros 3 Municipios con mayor numero de habitantes del
Estado, con una poblacién de 310,915 precedido por Matamoros y Reynosa.

La Unidad de Medicina Familiar No 78 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Nuevo
Laredo Tamaulipas a Diciembre del 2005 cuenta con una poblacién adscrita de 214,655
derechohabientes de los cuales 96,766 son trabajadores asegurados y el resto corresponde a
beneficiarios, la poblacién adscrita a consultorio es de 195,948 derechohabientes con un total de
92,667 (47.29%) del sexo masculino y 103,281 (52.71%) del sexo femenino. La poblacion usuaria
de la Unidad representa el 49.2% de la poblacion de Nuevo Laredo, el 5.6% es usuaria de la Clinica
del ISSSTE vy el 45.2% se considera poblacion abierta amparada por la Secretaria de Salud.

De acuerdo al Sistema de Informacion Médico Operativo (SIMO) 2005 la poblacion de 20
a 59 es de 104,970 (53.3%) y de adulto mayor de 602 es de 28.099 (14.3 %), lo que representa un
porcentaje importante el la piramide poblacional.

Dentro de los recursos fisicos y servicios otorgados en la Unidad se cuenta con 28
consultorios de Medicina Familiar con un aproximado de 3,500 derechohabientes adscritos y dos
consultorios de apoyo, atendiendo dos turnos, ademas del servicio de atencién médica continua y
jornada acumulada que atiende turnos: matutino, vespertino, nocturno.

Los recursos humanos dentro del area médica y de acuerdo a la informacion obtenida por la
Jefatura de personal de la Unidad de Medicina Familiar se registran 52 médicos familiares, 2
médicos no familiares y 5 médicos en la Jefatura de Departamento Clinico.

El total de consultas registradas en la consulta externa en el 2005 fue de 190,257 y en el

servicio de atencion médica continua se registraron 26,415 consultas.
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Dentro de los principales causas de consulta en la Unidad de Medicina Familiar de acuerdo a
la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE X) la Hipertension arterial ocupa el primer
lugar con 16,543 (8.12%) y la diabetes mellitus no insulinodependiente ocupa el segundo lugar con
12,604 (4.75%) semejante a lo mencionado en multiples articulos de referencia.

La atencion de segundo nivel se recibe en el Hospital General de Zona No. 11 de Nuevo
Laredo Tamaulipas en donde se registré un total de 85,510 consultas otorgadas en especialidades en
el 2005, registrandose como las tres primeras causas de consulta: Hipertension (primaria) con un
total de 2,427 (2.84), Diabetes mellitus no insulinodependiente con 2,296 (2.69%), y diabetes
mellitus no especificada con 1,982 (2.32%).

Por la especialidad de Medicina Interna con un total de 14,048 consultas otorgadas en el afio
continua registrandose la Hipertension arterial como primera causa de consulta con 2,078 (14.8%);
diabetes mellitus con 1,527 (10.9%) en segundo lugar de atencion y Enfermedad Isquémica
cronica del corazén con 1,180 (8.4%) ocupa el tercer lugar como motivo de consulta.

En el servicio de urgencias con un total de 28,846 consultas otorgadas la Diabetes Mellitus
no especificada ocupa el 9° lugar con 613 (2.12%) consultas.

Y dentro de la especialidad de cirugia el total de consultas otorgadas registradas fue de

10, 148, en donde la diabetes mellitus se situa en tercer lugar como causa de consulta con
502 (5.0%) consultas y la Ulcera de Miembros inferiores con 300 (3.0%) consultas ocupando el 9°
lugar de atencion.

Dentro de las principales causas de egreso por defuncién se registro un total de 270
defunciones y la Diabetes Mellitus no insulino dependiente se sitia en primer lugar con 74
(27.41%) defunciones; Neumonia organismo no especificado en segundo lugar con 19 (7.04%) y en
tercer lugar Infarto agudo del miocardio con 17 (6.30%).

De acuerdo con los registros del Sistema de Informacion de Atencion Integral de la
Salud (SIAIS), en la Unidad de Medicina Familiar No. 78 de Nuevo Laredo Tamaulipas, el pie
diabético represento el 3% de los envios a cirugia de segundo nivel durante el 2005.

La atencion integral del paciente diabético con cuidados y atencion del pie en riesgo son
la piedra angular en la prevencion de la alta morbilidad y mortalidad. Para vencer un problema
de la magnitud del pie diabético el modelo de atencion médica se integra en cuatro funciones: a)
prevencion e identificacion de factores de riesgo en la poblacion, b) atencion médica integral

para la poblacion que demanda servicios médicos, ¢) educacion y capacitacion a los prestadores
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del servicio sobre los padecimientos con mayor magnitud, trascendencia y vulnerabilidad, d)
investigacion médica que desarrolle proyectos cuyo objetivo consiste en conocer, analizar y
evaluar sus variables que proponen alternativas que disminuyen su magnitud epidemioldgica.

Para mantener un adecuado nivel de aptitud o mejor aun para superarlo a través de la
practica clinica es necesario la informacidn a los médicos de “como lo estan haciendo”.

Como puede observarse el Instituto Mexicano del Seguro Social en la Unidad de
Medicina Familiar No. 78 atiende al 49.2% del total de la poblacion de Nuevo Laredo, la
atencion medica integral requiere de personal capacitado sobre los padecimientos con mayor
magnitud, trascendencia y vulnerabilidad por lo que se requiere de un diagndstico en aptitud
clinica del Médico Familiar de la Unidad de Medicina Familiar NUmero 78 en Pie
Diabético para obtener informacion sobre sus alcances y limitaciones para detectar y resolver
problemas clinicos propios de su ambito de accion y de orientar a las actividades educativas

hacia la superacion de las deficiencias detectadas.
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IV. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

IV.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar Aptitud Clinica en pie diabético en Médicos de Consulta Externa de la
Unidad de Medicina Familiar Namero 78 de Nuevo Laredo Tamaulipas.

IV.2 OBJETIVOS ESPECIFICO

Construir y validar un cuestionario para explorar Aptitud Clinica del Medico
Familiar en pie diabético
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V. METODOLOGIA

V.1 TIPO DE ESTUDIO

En base a la manipulacion del factor del estudio:
e DESCRIPTIVO

En base al No. De mediciones:
e TRANSVERSAL

En base a la relacion cronoldgica entre el inicio del estudio y las observaciones de variables:
e PROSPECTIVO
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V.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

El estudio se aplico a todos los Médicos adscritos a la Unidad de Medicina Familiar
Numero de Nuevo Laredo Tamaulipas que se encontraban laborando el dia 7 de Octubre de
2005 y que accedieron en forma voluntaria, llevandose a cabo en el Aula de la Unidad.

Para la aplicacion del instrumento de medicion se selecciono una persona ajena a la

investigacion de area administrativa no médica que recibid instrucciones en relacion a la

metodologia de aplicacién, sin tener acceso al instrumento hasta el momento de llevarse a

efecto.
La aplicacion para ambos turnos se realizo en un solo tiempo a las 13 hrs., horario de

enlace para turno matutino y vespertino, previa autorizacion de la Coordinacion de Medicina

Familiar.

V.3 TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA

El estudio incluye a toda la poblacion de Médicos adscritos de la Unidad de Medicina
Familiar 78 de Nuevo Laredo que se encontraba laborando y que accedié en forma voluntaria a

participar

MUESTREO:

No probabilistico por conveniencia
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V.4 CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

e Aceptacion voluntaria de participacion en el estudio
e Meédicos con adscripcion a consulta externa de Medicina Familiar
e Meédicos con adscripcion a turno matutino y turno vespertino.

e Médicos con adscripcion a consultorio de consulta externa de la U. M. F. No. 78

Criterios de exclusion
e Negativa a participar en forma voluntaria en el estudio

e Médicos con adscripcion a turno nocturno y jornada acumulada

e Meédicos sin adscripcion a consultorio de consulta externa de la U. M. F. No.78

Criterios de eliminacién

e Meédicos que durante el desarrollo del estudio dejaron de reunir las caracteristicas de

inclusion.

e Instrumentos contestados en forma incompleta
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V.5 INFORMACION A RECOLECTAR

VARIABLES DEL ESTUDIO

NOMBRE TIPO DEFINICION DEFINICION ESCALA FUENTE DE
DE DE CONCEPTUAL OPERACIONAL DE INFORMACION
VARIABLE VARIABLE MEDICION
Aptitud Cualitativa Conjunto de Aptitud del médico para ESCALA Examen de
Clinica capacidades para resolver una situacion CATEGO aptitud clinica
resolver clinica problematizada RICA
apropiadamente en sus aspectos de ORDINAL
. . prevencion,
las  situaciones ) ] )
o diagndstico, tratamiento Avanzado
clinicas problema y rehabilitacion 46 - 60
en la practica de expresado en cada uno puntos
la Medicina de sus indicadores
Familiar e Reconocimiento Intermedio
de factores de 31 - 45
riesgo puntos
e Reconocimiento de
indicadores Incipiente
clinicos y 16 - 30
paraclinicos puntos
e Integracion
diagnostica Indetermin
e Uso global de ado o por
recursos efecto  del
diagndsticos azar
e Uso de recursos 0 - 15
terapéuticos puntos

e  Juicios de valor
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V.6 PROCEDIMIENTOS

Posterior a la aceptacion del protocolo por el Comité Local de Investigacion del IMSS
en Nuevo Laredo Tamaulipas y previa autorizacion de la Jefatura del Departamento Clinico de
Medicina Familiar el estudio se realizdO en consulta Externa de la Unidad de Medicina
Familiar NUmero.78 en Nuevo Laredo Tamaulipas y comprendié 2 fases: la construccion y
validacion y la aplicacion y calificacion de un instrumento para medir el nivel de aptitud clinica

en la poblacion estudiada.

V.6.1 CONSTRUCCION Y VALIDACION DEL INSTRUMENTO

En la construccion y validacion del instrumento para medir Aptitud Clinica del medico
se realizo una revision de literatura reciente acerca de Pie Diabético

Para explorar la aptitud se construy0 un instrumento de medicion para lo cual se
revisaron expedientes de pacientes que habian sido atendidos en el Hospital General de Zona
enviados de la Consulta Externa de Medicina Familiar por complicacion del pie diabético,
seleccionando en un primer intento un total de 5 casos, finalmente se optd por dos casos
clinicos reales que contenian el mayor nimero de datos que evaluaran los indicadores de la
variable dependiente.

l. Reconocimiento de factores de riesgo.

Il. Reconocimiento de indicadores clinicos y paraclinicos.

I1l.  Integracion diagndstica.

IV.  Uso de recursos diagnosticos.

V. uso de recursos terapéuticos.
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Inicialmente se elaboré un total de 60 enunciados. Para conferir la validez al instrumento
se sometio a juicio de cuatro (4) expertos con practica minima de 10 afios en la especialidad de
cirugia hasta lograr el 100% de acuerdo entre ellos. En 4 rondas se llegd a un consenso sobre
los casos, los enunciados y las respuestas correctas. El Instrumento correspondié a un
cuestionario con opcion de respuesta de falso, verdadero y no se, del cual una respuesta correcta
sumaba un punto, una incorrecta restaba un punto y la respuesta no se ni sumaba ni restaba

puntos

La version final quedo integrada por 60 enunciados distribuidos en 6 tallos con 5 items
cada uno, con distribucién de 15 items para Reconocimiento de factores de riesgo, 15 para
Reconocimiento de indicadores clinicos y paraclinicos, 10 para Integracion diagnostica, 10 para

Uso de recursos diagnosticos y 10 para Uso de recursos terapéuticos.

Se elaboré un instructivo con los pasos necesarios para contestar el instrumento
incluyendo el glosario de términos: verdadero, falso, no se, factores de riesgo (reconocimiento
de factores de riesgo); compatible (reconocimiento de indicadores clinicos y paraclinicos); dato
a favor (integracion diagnostica); atil (uso de recursos diagnosticos); apropiado (uso de recursos

terapéuticos).

Para el calculo del efecto del azar se obtuvo la mediana de los resultados obtenidos de la
aplicacion del instrumento ya avalado por expertos, a un grupo de estudiantes de la Facultad de

Comercio y Administracion de la Universidad Autdnoma de Tamaulipas.

Se aplicaron un total de 30 exdmenes con resultados de 26 -0 puntos, con una mediana
de 14.70 estableciéndose un valor de 0-15 puntos para el efecto del azar en la escala de

evaluacioén.

Se elabordé un formato de consentimiento informado escrito de aceptacién a participar en el estudio, firmado por los Médicos

Familiares previo a la aplicacion del instrumento de medicion.
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V.6.2 ESCALAS

El instrumento se disefio para evaluar el desarrollo de aptitudes profesionales en el
personal médico, al requerirse para su ejecucion del andlisis reflexivo y critico en cada caso
clinico problematizado, midiendo de esta forma la variable dependiente Aptitud Clinica en una
escala categdrica ordinal.

Para el analisis de la aptitud clinica se estimo la distribucion de resultados explicables

por efecto del azar igual o menor a 15 puntos y se construy0 una escala de 1-60 puntos
considerandose cuatro niveles de competencia

e Avanzado ( 46 — 60 puntos )
e Intermedio ( 31 — 45 puntos)
e Incipiente ( 16 — 30 puntos )

e Indeterminado o por efecto del azar (0 — 15 puntos)
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V.6.3 APLICACION Y CALIFICACION INSTRUMENTO

Se selecciond en una primera fase la poblacion por conveniencia incluyendo a todos los
médicos que reunian los criterios de inclusién y firmaron el consentimiento informado.

Para la aplicacion del instrumento se comision6 a una persona del &rea administrativa
ajena a la investigacion a la que se le dieron instrucciones en relaciéon a la metodologia de
aplicacion del instrumento, no teniendo acceso a este hasta el momento de su aplicacion , la
cual se realizo en un solo tiempo en el enlace de turno matutino y vespertino con duracién de 60
minutos.

La calificacion del instrumento se realizé por lector Optico y por una persona ajena a la
investigacion de area administrativa no médica . siguiendo con el procedimiento en donde una
respuesta correcta sumaba un punto, una respuesta incorrecta restaba un punto y la respuesta
no se ni sumaba ni restaba puntos, obteniéndose la calificacién restando el ndmero de
respuestas incorrectas al numero de respuestas correctas para dar el total de puntos.
Procediéndose posteriormente a la captura de informacion en base de datos del programa de

Microsoft Office Excel para el procesamiento de resultados.
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V.6.4 FLUJOGRAMA DE ACTIVIDADES

CONSULTORIO MEDICINA
FAMILIAR
Revisién de expedientes

ARCHIVO CLINICO HGZ NO. 11
Revision expedientes

v

CONSTRUCCION DEL INSTRUMENTO DE
MEDICION
Casos clinicos reales

v

VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE
MEDICION
Ronda de Expertos
Prueba piloto

v

SELECCION DE POBLACION
Por conveniencia de acuerdo a criterios

v

APLICACION DEL INSTRUMENTO

v

PROCESAMIENTO DE RESULTADOS
ANALISIS ESTADISTICO

34



V.6.5 ADMINISTRACION DEL TRABAJO

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEPT

OCT

NOV

DIC

ENE

FEB

MAR

Elaboracion del
protocolo

XX

Registro de protocolo
ante el comité
investigacion

XX

Construccion del
instrumento de
medicion

XX

XX

Validacién del
instrumento

XX

Seleccion de la
poblacion

XX

Capacitacion a
encuestador y colector
de informacion

XX

Aplicacién de pruebas
piloto

XX

Aplicacion de
instrumento

XX

Coleccion de
informacion

XX

Captura de datos

XX

Analisis de datos

XX

Interpretacion de
resultados

XX

Formulacion de reporte

XX

Redaccién de articulo
cientifico

XX
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V.7 CONSIDERACIONES ETICAS

Una vez realizado el protocolo de investigacion se obtuvo la aprobacion de la comision
ética y de investigacion del Hospital General de Zona No. 11 del Instituto Mexicano del Seguro
Social en Nuevo Laredo Tamaulipas. Posteriormente se realizd el estudio previa autorizacion de
los directivos de la Unidad de Medicina Familiar no. 78 del Instituto Mexicano del Seguro Social
en Nuevo Laredo Tamaulipas

De acuerdo al reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la
salud (1984) con ultima reforma publicada 12/01/2006 , el presente estudio se apego a lo que
establece el TITULO PRIMERO, Articulo 2°, apartado VI: El desarrollo de la ensefianza y la
investigacion cientificay  tecnoldgica para la salud. Ya que se investiga la aptitud clinica del
medico sobre el pie diabético. Articulo 3°, apartado: VII: la organizacion, coordinacion y
vigilancia del ejercicio de las actividades profesionales, técnicas y auxiliares para la salud. Por que
de alguna manera se esta supervisando el ejercicio profesional del medico familiar sobre un estado
de salud especifico.

Se apega a lo que establece el TITULO CUARTO, CAPITULO Il Articulo 90,
apartado 1V, Promover la participacion voluntaria de profesionales, técnicos y auxiliares de
la salud en actividades docentes o técnicas. Porque el estudio se realiza con la participacion
voluntaria del personal medico de la Unidad de Medicina Familiar no. 78 de Nuevo Laredo
Tamaulipas.

A lo establecido en el TITULO QUINTO, CAPITULO UNICO, Articulo 96.- apartado
I11. A la prevencion y control de los problemas de salud que se consideren prioritarios para la
poblacion, ya que la diabetes mellitus es una de las patologias que ocupa el segundo lugar de
consulta en la Unidad de Medicina Familiar, la prevencion de sus complicaciones es una
prioridad. Apartado IV Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen
parala prestacion de servicios de salud ,

A lo establecido en el TITULO QUINTO, CAPITULO UNICO, Articulo 100.- La

investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las siguientes bases: Apartado Il
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Podréa realizarse solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda obtenerse por
otro método idoneo, el presente estudio solo se puede realizar con la informacidn obtenida de los
médicos familiares. Apartado 1V. Se deberéa contar con el consentimiento por escrito del sujeto
en quien se realizara la investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad legal de
aquél una vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de las posibles consecuencias
positivas 0 negativas para su salud. Para la realizacién del estudio se conté con consentimiento por

escrito de los médicos a investigar.

El presente estudio se apega al Cddigo de Helsinki (1964) la investigacion cientifica
biomédica en humanos es necesaria, pero solamente aceptable cuando llene los requisitos

sefialados por este codigo: apartado 2: Consentimiento informado del sujeto
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VI. RESULTADOQOS

De un total de 52 médicos laborando solo 38 (73.1%) accedi6 a realizar el examen, de
los cuales se eliminaron 2 (3.8%) por respuestas incompletas, quedando un total de 36
examenes para evaluar.

En relacion a la variable Aptitud Clinica medida en escala categorica ordinal se
obtuvieron los siguientes resultados globales en los cuatro niveles de competencia establecidos:
en nivel avanzado (0%), 14 (38.9%) medicos en nivel intermedio, 21 (58.3%) en nivel
incipiente y 1(2.8%) por efecto del azar (Tabla 1, Gréafica 1).

De acuerdo con los Indicadores de Aptitud explorados por el instrumento  de medicion
los resultados de Reconocimiento de Factores de Riesgo fueron 2 (6%) médicos en escala de
avanzado, 15 (41%) en escala de intermedio, 14 (39%) en incipiente y 5 (14%) por efecto del
azar. (Tabla 2, Grafica 2).

En el Indicador Reconocimiento de Indicadores Clinicos y Paraclinicos el nivel de
competencia se comporto en 0 (0%) avanzados, 12 (33%) médicos en intermedio, 13 (36%) en
incipiente y 11 (31%) por efecto del azar. (Tabla 3, Grafica 3).

El nivel de Aptitud por el indicador de Integracion Diagndstica fue de 9 (25%)
médicos en avanzado, 12 (33%) en intermedio, 15 (42%) en incipiente y 0 (0%) por efecto del
azar. Tabla 4 Grafica 4).

En Uso global de Recursos Diagnosticos se encontraron 21(59%) médicos en
avanzado, 7 (19%) en intermedio, 8 (22%) en incipiente y 0 (0%) por efecto del azar. (Tabla 5,
Grafica 5)

El nivel de Aptitud por Indicador de Uso de Recursos Terapéuticos 17 (47%) médicos
se encontraron en avanzado, 11 (31%) en intermedio, 8 (22%) en incipiente y 0(0%) por efecto
del azar (Tabla 6, Grafica 6)
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Para el analisis estadistico se utilizo estadistica paramétrica calculandose medidas de
tendencia central.

En relacion a los rangos de puntuacion obtenidos en las calificaciones se calcul6 la
mediana para cada uno de los indicadores de Aptitud Clinica explorados, observandose: en
Reconocimiento de Factores de Riesgo una mediana de 6 que corresponde al 40% del indicador
con rango de -5 a 1llpuntos En reconocimiento de Indicadores Clinicos y Paraclinicos la
mediana obtenida fue de 4 (26.6%) con rango de -3 a 10 puntos. En el indicador de
Integracion diagndstica la mediana fue de 5 (50%) con rango de 2 a 10. En cuanto al indicador
de Uso Global de Recursos Diagnosticos se obtuvo la mediana de 8 (80%) con rango de 2 a 10,
y por ultimo el indicador de Uso de Recursos Terapéuticos obtuvo una mediana de 6 (60%) con
rango de 2 a 10, obteniendo una calificacion global con mediana de 29 (48.3%) (Tabla 7,
Grafica 7) cambiar grafica

Para el andlisis de la Aptitud Clinica se calculé el valor de la mediana en la puntuacién
de cada uno de los niveles de competencia, obteniéndose en el nivel avanzado una mediana de 0
puntos; en el nivel de Intermedio una mediana de 35.5 puntos; en el nivel incipiente una

mediana de 25.5 puntos y por efecto del azar la mediana fue de 7 (Tabla 8, Gréfica 8)
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NIVEL DE APTITUD CLINICA

Calificaciones Globales

Nivel Puntuacion Médicos.
No. %
Avanzado 46-60 0 0%
Intermedio 31-45 14 39%
Incipiente 16-30 21 58%
Azar 15y - 1 3%
TABLA 1

NIVEL DE APTITUD CLINICA
Calificaciones Globales

3%-0%

39% O Avanzado
M Intermedio
O Incipiente

O Azar

58%

GRAFICA 1
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NIVEL DE APTITUD CLINICA

Reconocimiento de Factores de Riesgo

Nivel Meédicos
No. %
Avanzado 2 6%
Intermedio 15 41%
Incipiente 14 39%
Azar 5 14%
TABLA 2
NIVEL DE APTITUD CLINICA
Factores de Riesgo
16 15 14
14
12
10
8
6 5
4 2
2
O | | T T T
AVANZADO INTERMEDIO INCIPIENTE AZAR
GRAFICA 2
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NIVEL DE APTITUD CLINICA

Reconocimiento Indicadores Clinicos y Paraclinicos

Nivel Médicos
No. %
Avanzado 0 0%
Intermedio 12 33%
Incipiente 13 36%
Azar 11 31%

TABLA3

NIVEL DE APTITUD CLINICA
Indicadores clinicos y paraclinicos

12
14 12 =

H
=

12

10

0

oON O

AVANZADO INTERMEDIO INCIPIENTE AZAR

GRAFICA 3
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NIVEL DE APTITUD CLINICA

Integracion Diagnostica

Nivel Meédicos %
Avanzado 9 25%
Intermedio 12 33%
Incipiente 15 42%
Azar 0 0%
TABLA 4
NIVEL DE APTITUD CLINICA
Integracion diagnostica
16 15
14 12
12
10 9
8
6
4
2 0
0 T T T
AVANZADO INTERMEDIO INCIPIENTE AZAR
GRAFICA 4
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NIVEL DE APTITUD CLINICA

Uso Global de Recursos Diagndsticos

Nivel Medicos
No. %
Avanzado 21 59%
Intermedio 7 19%
Incipiente 8 22%
Azar 0 0%
TABLAS
NIVEL DE APTITUD CLINICA
Uso global de recursos diagndsticos
25
21
20
15
10 7 8
5
0
0 T T T

AVANZADO INTERMEDIO INCIPIENTE AZAR

GRAFICA 5




NIVEL DE APTITUD CLINICA
Uso de Recursos Terapéuticos

Nivel Médicos
No. %
Avanzado 17 47%
Intermedio 11 31%
Incipiente 8 22%
Azar 0 0%
TABLA 6
NIVEL DE APTITUD CLINICA
Uso de Recursos Terapéuticos
18 17
16
14
12 11
10 8
8
6
4
2 0
0 ‘ .
AVANZADO INTERMEDIO INCIPIENTE AZAR

GRAFICA 6




Mediana por Indicadores de aptitud Clinica

Puntuacion Porcentaje
Indicador por Mediana Min.-Max. del
Indicador Indicador
%
I. Reconocimiento de
factores de riesgo 15 6 (-5a11) 40 %
Il. Reconocimiento de
Indicadores clinicos 15 4 (-3a10) 26.6%
y Paraclinicos
I11. Integracion
Diagndstica 10 5 (2a10) 50 %
IV. Uso Global de
Recursos 10 8 (2a10) 80 %
Diagndsticos
V. Uso de Recursos
Terapeuticos 10 6 (2a10) 60 %
Calificacion global 60 29 48.3%
TABLA 7
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MEDIANA POR INDICADORES DE APTITUD CLINICA

9
8
7
6
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Mediana por Nivel de aptitud clinica

Nivel Puntuacion Médicos Rango Mediana %
Avanzado 46-60 0 0 0
Intermedio 31-45 14 32-42 35.5 59.1
Incipiente 16-30 21 16-30 25.5 42.5
Azar -de 15 1 14 7 11.6
TABLA 8
Mediana por Nivel de aptitud clinica
40
30
20
10
O 1 I ) |_|
Avanzado Intermedio Incipiente Azar
GRAFICA 8
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VII. DISCUSION

Uno de los aspectos fuertes de este estudio es el instrumento construido para medir
“aptitud clinica en pie diabético” ya que fue avalado por conocedores del tema en cuanto a que
retne la diversidad de situaciones clinicas relevantes en pie diabético propias del primer nivel
de atencion.

Los resultados obtenidos en la evaluacion de Aptitud Clinica en Médicos Familiares de
la Unidad de Medicina Familiar No. 78 revelan datos similares a resultados publicados al
respecto, el mayor porcentaje en las calificaciones globales  se sitla en el nivel incipiente
(58%) seguido por el nivel intermedio (39%) por arriba del efecto del azar, sin embargo en éste
estudio un médico (3%), cae en el rubro del azar.

En cuanto a la evaluacion por indicadores de aptitud explorados se observa en
Reconocimientos de Factores de Riesgo niveles de aptitud similares a la calificacion global,
obteniéndose el mayor porcentaje en el nivel intermedio (41%), seguido del nivel incipiente
(39%), llamando la atencién el porcentaje de 14% en nivel del azar en un indicador base en el
primer nivel de atencion.

En relacion a la evaluacion de conocimiento de Indicadores Clinicos y Paraclinicos se
observO un porcentaje considerable de médicos 11 (31%) que caen por debajo de azar, aun
cuando el mayor porcentaje (36%) corresponde al nivel incipiente, seguido por el nivel
intermedio (33%).

El indicador de Integracion Diagnostica reporto el nivel de incipiente con mayor No. De
médicos 15 (42%), seguido de 12 (33%) en intermedio y 9 (25%) médicos en avanzado, en este
indicador no hubo médicos por debajo del azar.

El nivel de Aptitud Clinica en Uso global de Recursos Diagnosticos, es el que tiene
mayor porcentaje 21 (59%) en el nivel de avanzado, seguido de incipiente con 8 (22%) e

intermedio con 7 (19%) .
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En Uso de Recursos diagndsticos se observan datos similares que Uso Global de
Recursos Diagndsticos, el mayor porcentaje 17 (47%) corresponde al nivel de avanzado, 11
(31%) en intermedio y 8 (22%) en nivel Incipiente.

Se observa como las puntuaciones obtenidas en los Indicadores de Uso Global de
Recursos diagndsticos y Uso global de Recursos Terapéuticos son las mas altas, en la escala de
avanzado 21 (59%) y 17 (47%) respectivamente (Tabla 5y 6). Lo que indica deficiencias en el
conocimiento de los factores de riesgo sobre pie diabético, la dificultad clinica para reconocer
los indicadores clinicos y el énfasis que se realiza en el uso de recursos diagnosticos y

terapéuticos.

Para el analisis de la Aptitud Clinica en funcién de analisis estadistico de medianas en
cada uno de los niveles de competencia, el nivel de avanzado se encuentra en ceros, lo que
indica que no hay calificaciones a este nivel, a nivel de intermedio de 14 médicos el rango de
calificaciones fue de 32 a 42 puntos con una mediana de 35.5 (59.1%) , a nivel de incipiente de
21 médicos con calificaciones entre 16 a 30 puntos con una mediana de 25.5 ( 42.5%) y por
ultimo por efecto del azar solo un medico con una calificacion de 14 puntos que corresponde a
una mediana de 7 (11.6%) lo que indica que el mayor volumen de calificaciones de mediaos

caen en el nivel de incipiente, sequido del intermedio

Todos los instrumentos tienen limitaciones y las variaciones en las puntuaciones pueden
deberse a inconsistencias en el instrumento. La adecuacion empirica de los instrumentos es un
atributo que debe cuidarse, esta adecuacion esta dada por su caracter problematizador —que
permite reconstruir y recapitular ciertas caracteristicas de la experiencia del que responde- que
hace posible observar como ha sido la experiencia durante el periodo de formacion, mas o
menos reflexiva, mas 0 menos orientada a la elaboracién del conocimiento y en segundo lugar
, la participacion de los expertos en la validacion de un instrumento-situacion que no sucede en
la practica educativa cotidiana- confiere validez de contenido. Los instrumentos basados en
casos clinicos reales permiten discriminar el tipo de experiencia clinica del medico en la

decision de lo util, lo oportuno, lo adecuado y lo apropiado.
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Los alcances de este estudio sientan un precedente que no existia en el contexto de
nuestra Institucion y basicamente en la Unidad de Medicina Familiar Numero 78. Un
diagnostico de Aptitud clinica de cierta relevancia para la educacién medica. Este diagnostico

da la posibilidad de orientar las actividades educativas a la solucion de problemas detectados
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VIII. CONCLUSIONES

Desde los afios 50, los planes de prevencion y promocion de la salud adquirieron un
papel prioritario La llegada del siglo XXI coincidid con un retroceso en los indices
fundamentales, ahora conocemos bien los factores de riesgo asociados a las causas principales
de mortalidad, pero la mayoria de la poblacion no traslada ese conocimiento a sus habitos de
vida. Si la vejez constituyo un objetivo prioritario de la investigacion sobre salud en el ultimo
cuarto del siglo XX parece cada vez mas patente que la longevidad va a constituir tema central
en el desarrollo de un nuevo paradigma biomédico en el primer cuarto del nuevo siglo.

Hace tiempo que la pirdmide de poblacion esta reduciendo su punta se va ensanchando
progresivamente se esta determinado un incremento de la poblacién mundial a costa de un
alargamiento de la vida, consecuencia del descenso de la mortalidad, seguida por avances de la
medicina. ElI médico debe dominar los conocimientos necesarios exigibles para ejercer la
medicina con experiencia y capacidad y estar preparado para dominar los padecimientos que
impone el envejecimiento de la poblacion como los procesos cronicos degenerativos.

La estrategia metodoldégica que se expone en este estudio representa una mejor
aproximacion al conocimiento de las capacidades relacionadas con una practica clinica rigurosa
y de alta calidad que la de los instrumentos usuales, los indicadores son los aspectos mas
significativos accesibles a la medicion.

El nivel de aptitud clinica en pie diabético en el medico de consulta externa de la Unidad
de Medicina Familiar No. 78 de Nuevo Laredo Tamaulipas , es insuficiente en los indicadores
de reconocimiento de factores de riesgo y indicadores clinicos y paraclinicos que son
indicadores base para el primer nivel de atencion. Se observa que predomina el conocimiento en
uso global de recursos diagnésticos lo que indica que los esfuerzos estan encaminados en
alcanzar un adecuado control metabolico y el problema del pie es considerado menos relevante.
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El nivel de aptitud clinica en cuanto a Uso de recursos terapéuticos es otro de los
indicadores de mayor reconocimiento lo que reafirma que el esfuerzo del medico esta
encaminado al control metab6lico. Sobre la aptitud clinica en Integracion diagnostica se
detecta que solo un 25% tiene el conocimiento adecuado sobre el pie diabético, lo que
demuestra la escasa importancia que se le otorga a esta temible complicacion de la diabetes
mellitus.

Toda esta problemética contribuye a envios tardios a segundo nivel, de igual manera al
aumento de invalidez y muerte temprana en los pacientes con pie diabético.

Los resultados de esta aproximacion diagndstica cumplen con los objetivos planteados
primero con la construccion y validacion del instrumento y segundo evaluando la aptitud clinica
del medico Familiar, resultados que nos indican que la problematica de las complicaciones del
pie diabético esta asociada tanto a factores individuales como del servicio.

Por lo anterior es fundamental trabajar en la prevencion de las lesiones iniciales en el pie
diabético, promoviendo estrategias que eleven la calidad de la atencion médica otorgada al
paciente diabético, para asi disminuir la aparicién de complicaciones tardias. Es esencial
fomentar las actividades de educacion grupal participativa para reforzar los conocimientos que
se hayan adquirido de manera individual en relacion con el cuidado de los pies y sus
complicaciones.

Promover entre los médicos y pacientes el habito de revisar y revisarse, serd una
estrategia fundamental que puede modificar el comportamiento de los factores asociados con
este grave problema de salud.

Una nueva linea de investigacion en nuestra Unidad seria un estudio comparativo con
intervencion educativa por el equipo multidisciplinario a pacientes diabéticos, para determinar

hasta que grado se puede retardar la aparicion de esta complicacion.
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X. ANEXOS

ANEXO 1
EXPERTOS QUE VALIDARON EL INSTRUMENTO

Nombre: DR ABELARDO FELIX OSUNA MADRIGAL
Unidad: HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 11

Area de adscripcion: CIRUGIA GENERAL QUIROFANOS
Institucion: INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Domicilio: BRAVO Y REYNOSA

Teléfono: 7-12-34-91

Domicilio particular: NUEVO LEON # 2212, COL GUERRERO
Teléfono particular: 7-15-75-81

FIRMA

Nombre: DR GERARDO M. ESCANDON GARCIA

Unidad: HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 11

Area de adscripcion: CIRUGIA GENERAL, QUIROFANOS
Institucion: INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Domicilio: BRAVO Y REYNOSA

Teléfono: 7-12-34-91

Domicilio particular: EVA SAMANO 615 SUR, COL. BUENAVISTA
Teléfono particular: 7-10-00-20

FIRMA
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Nombre: DR JOSE GUILLERMO GALLEGOS NAVA

Unidad: HOSPITAL GENERAL DE ZONA # 11

Area de adscripcion: CIRUGIA GENERAL QUIROFANO
Institucion: INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Domicilio: VICTORIA Y REYNOSA S/N

Teléfono: 7-12-34-91

Domicilio particular: OJO CALIENTE 1940

Teléfono particular: 712-34-30

FIRMA

Nombre: DR. JUAN MANUEL CARRIZALEZ URESTI
Unidad: HOSPITAL GENERAL DE ZONA No.11

Area de adscripcion: SUBDIRECCION MEDICA

Institucion: INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Domicilio: VICTORIA Y REYNOSA S/N

Teléfono: 7 12 34 91

Domicilio particular: DR. DON JOSE LEON LOBO 02
Teléfono particular: 7 15 68 36

FIRMA
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ANEXO 2

RONDAS DE EXPERTOS PARA VALIDACION DEL INSTRUMENTO

Fecha Hora Sitio de reunion
12 Ronda 27/07/2005 13:00 Hrs. HGZ No. 11 Aula de Ensefianza
22 Ronda 05/08/2005 11:00 Hrs. HGZ No. 11

Consultorio Cirugia General

3% Ronda 11/08/2005 13:00 Hrs. HGZ No. 11

Anexo Servicio de Urgencias

48 Ronda 25/08/2005 07:30 Hrs. HGZ No. 11

Oficina de Ensefianza
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ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESTOY ENTERADO DE LOS PROPOSITOS DE ESTE PROYECTO DE
INVESTIGACION PARA EVALUAR EL IMPACTO DE LOS PROGRAMAS DE
EDUCACION MEDICA EN LOS NIVELES DE APTITUD CLINICA EN PIE
DIABETICO DEL MEDICO FAMILIAR Y ACEPTO PARTICIPAR EN FORMA
VOLUNTARIA CONTESTANDO EL INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA
APTITUD CLINICA.

NOMBRE Y FIRMA
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ANEXO 4. a.

INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA APTITUD CLINICA EN PIE DIABETICO

A CONTINUACION SE PLANTEAN 2 CASOS CLINICOS REPRESENTATIVOS DE LA MORBILIDAD EN
PIE DIABETICO DE CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA FAMILIAR, DIVIDIENDOSE CADA CASO
EN VARIOS APARTADOS Y CADA APARTADO ESTA INTEGRADO POR UNA SERIE DE ENUNCIADOS
AGRUPADOS DEBAJO DE UN ENCABEZADO.

LEA DETENIDAMENTE CADA APARTADO Y EN LAS SIGUIENTES ASEVERACIONES CONTESTE
PARA CADA UNO DE LOS ENUNCIADOS DE ACUERDO CON LAS SIGUIENTES OPCIONES:
FALSO, VERDADERO, NO SE, ANOTANDO SUS RESPUESTAS F (falso) V (verdadero) NS (no sé)
A LA IZQUIERDA DE CADA ENUNCIADO.

Verdadero: Si se considera que el enunciado corresponde a lo que explicitamente se afirma o se niega del caso
clinico referido; o si el enunciado es una deduccidn, una generalizacién o una conclusion acertada derivada de lo
que esta escrito en el caso clinico referido.

Falso: Si se considera que el enunciado no corresponde a lo que explicitamente se afirma o se niega del caso
clinico referido; o si el enunciado es una deduccién, una generalizaciéon o una conclusion errénea que puede
derivarse porque no puede proceder de lo descrito en el caso clinico referido.

No sé: Si no se puede decidir por un enunciado verdadero o falso.

Es importante no dejar sin respuesta ningin enunciado y tomar en cuenta que una respuesta correcta le suma
un punto (+1) al contestar verdadero un enunciado que es verdadero o contestar falso un enunciado que es falso.
Una respuesta incorrecta le resta un punto (-1) al contestar falso un enunciado verdadero o contestar verdadero un
enunciado que es falso.

Una respuesta “ no sé ” no suma ni resta puntos. Un enunciado no contestado le resta un punto (-1).

En cada encabezado existe una palabra clave subrayada que orienta el sentido de las respuestas.
A continuacion se menciona el significado que exclusivamente tendra en este examen cada palabra clave.

Factores de riesgo:
Se refiere a los antecedentes o condiciones actuales del paciente que no son o no forman parte del padecimiento
actual y se asocian o pueden asociarse con una evolucion desfavorable del estado de salud del paciente.

Dato a favor:
Se refiere a la presencia de un dato clinico, de laboratorio y/o gabinete que forma parte y es base importante en el
diagnéstico de una entidad nosoldgica determinada.

Compatible:

Se refiere a que la totalidad o parte de los elementos de un caso clinico concuerda con el cuadro propio de la
entidad nosol6gica propuesta como diagndstico. Compatible es un diagndstico altamente probable pero no de
certeza.

Util:

Hace referencia a ciertos procedimientos o medidas de diagndstico y/o de tratamiento que claramente representan
mayores beneficios ( precision en el diagndstico, eficacia terapéutica) que perjuicios (molestias innecesarias,
efectos nocivos) en el caso clinico referido.

Apropiado:
Se refiere a ciertas medidas o recomendaciones diagndsticas, terapéuticas preventivas o de seguimiento mas
efectivas en la situacidn clinica descrita, con minimos efectos indeseables y con ciertos beneficios para el paciente.
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ANEXO 4.b
CASO |

Masculino de 60 afios de edad, referido por Medico Familiar al servicio de urgencias por ataque al estado general, fiebre y dolor
en 5° ortejo der.

Antecedente de Diabetes mellitus tipo 2 de 8 afios de evolucidn en tratamiento con HO, Hipertension arterial de 10 afios de
evolucion en tratamiento con IECA, Amputacion de 1° ortejo izq hace 2 afios, Hemorragia vitrea Ol hace 5 meses.
Padecimiento actual de 4 dias de evolucién con aumento de volumen de pie der, dolor localizado a 5° ortejo y fiebre.

A la exploracién fisica Peso 97 Kg Talla 1.60 m IMC 37.89 TA 140/80 mmHg, FC 88 x’, FR 20 x’, T 36°C, Dextrostix 150 mg,
consciente, mucosa oral moderadamente seca, en MP pie derecho con edema y deformidad, pulsos pedio y tibial posterior no
perceptible, retardo en llenado capilar, cianosis del 5° ortejo con exudado purulento.

Laboratorio BH —Hb 10.9 g/dl Ht 32 ml/dl Leucocitos 16700 neutrdfilos 14.5% TP 12.4 seg Plaquetas 277; QS —Creatinina 3.2
BUN 24 Urea 76 mg/dl; ES —-Na 10.7 Cl 109.5 Ca 8.8 mEq.

Se hospitaliza a cargo de cirugia con diagnostico de Necrobiosis 5° ortejo pie der y Diabetes mellitus descontrolada, iniciandose
tto médico con esquema de insulina rapida, IECA, soluciones parenterales, analgésicos y antibiético (ceftriazona +
clindamicina). En su 5° dia de estancia hospitalaria se indica tto quirtrgico obteniéndose 70 cc de material purulento
efectuandose amputacion del 5° ortejo.

SON FACTORES DE RIESGO PARA PIE DIABETICO EN ESTE PACIENTE
_V___ 1 Edad

_F 2. Sexo

_V___ 3. El descontrol metabdlico

__V___ 4. El antecedente de hipertension arterial
__V___ 5. Antecedente de amputacion de 1° ortejo izq

SON FACTORES DE RIESGO PARA AMPUTACION EN ESTE CASO
__F___ 6. Antecedente de hemorragia vitrea

__F 7. Los niveles de azoados

__V___ 8. Alteraciones vasculares distales

__V___ 9. Lapresencia de fiebre y dolor en pie derecho
_V___ 10. Suindice de masa corporal

SON DATOS A FAVOR DEL DIAGNOSTICO DE PIE DIABETICO EN ESTE PACIENTE
_V___ 11 Caracteristicas de los pulsos y llenado capilar distal en pie derecho

__F 12 Las cifras de azoados encontradas

__F_ 13. El nivel de hemoglobina

V___ 14. Hiperglucemia

__V___ 15. Tiempo de evolucion de la diabetes e hipertension arterial

SON DATOS COMPATIBLES CON EL DIAGNOSTICO DE NECROBIOSIS EN ESTE PACIENTE

__V___ 16. Lapresencia de fiebre

_V___ 17. Lapresencia de exudado purulento en pie derecho

_V___ 18. Leucocitosis

__V___ 19. Signos de descompensacién metabdlica

__F_20. La presencia de anemia

SON PROCEDIMIENTOS UTILES EN EL MANEJO ADECUADO DE ESTE CASO

__F_21. Amputacion supracondilea inmnediata

__V___ 22. Debridacién inmediata y lavado quirtrgico

__V___ 23. Terapia con vasodilatadores periféricos

_V___ 24.Radiografia de pie derecho

__F__ 25. Hemotransfusion

SON MEDIDAS APROPIADAS PARA SEGUIMIENTO DE ESTE CASO
F___ 26. Uso de protesis y ortesis

27. Evitar traumatismo mecanico, quimico y térmico

28. Prevencidn de hiperqueratosis con callicidas

29. Revision de pies minimo una vez al mes por médico familiar

_VvV__
_F_
_VvV__
__F__ 30. Uso de antisépticos yodados
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ANEXO 4.c

CASO 11

Masculino 75 afios de edad que acude con Médico Familiar con diagndstico de Diabetes mellitus 2 sin mencion de
complicacién + Artrosis, recibiendo tratamiento en Gltimos 8 meses con glibenclamida, diclofenaco y clioquinol
crema para uso local en pies, agregandose en ultimo mes ketoconazol y miconazol crema por Tinea pedis. No se
consignan paraclinicos.

Ingresa al servicio de urgencias de segundo nivel por hipertermia, aumento de volumen y dolor plantar izquierdo
de 3 dias de evolucion.

Refiere alcoholismo y tabaquismo positivos de 57 afios de evolucion, negando DB e HTA.

A la exploracion fisica: Peso 104 Kg, Talla 1.85 m, IMC 30.40, TA 130/70 mmHg, FC 86 x’, FR 18 x’, T 38.5 °C,
consciente, intranquilo, mucosa oral seca, MPI con edema distal, pulsos pedio y tibial posterior perceptibles de baja
intensidad, retardo en llenado capilar, aumento de temperatura local y area de necrosis en base de primer ortejo con
exudado purulento.

Paraclinicos: BHC —Hb 12.4 g/dl, Ht 36 ml/dl, leucocitos 14 300, neutréfilos 12.2%, TP 14.4, TPT 21, plaquetas
256. —QS Glucosa 602 urea 56 creatinina 1.8 mg/dl. —-ES Na 133.7, K 4.41, Cl 100.5 mEq. Rx revela lisis de cabeza
de primer metatarsiano izq.

Se decide tratamiento quirdrgico realizandose amputacion de primer ortejo.

SON FACTORES DE RIESGO PARA PIE DIABETICO
_V___ 1. Alcoholismo y tabaquismo positivos

__V___ 2. Lapresencia de tinea pedis

_V___ 3.IMC del paciente

_V___ 4. Elantecedente de artrosis

__F 5. Osteolisis de primer metatarsiano izq

SON DATOS A FAVOR DE COMPLICACIONES TARDIAS POR DANO ENDOTELIAL EN ESTE CASO
6. Tiempo de evolucion de la diabetes

7. La ingesta prolongada de aines

8. La cifra de glucosa sérica y azoados

9. La presencia de osteolisis

__V___ 10. IMC del paciente

_V__
—F
_V__
_V

SON DATOS A FAVOR QUE INTEGRAN EL DIAGNOSTICO DE PIE DIABETICO WAGNER IV

__F_ 11 Lapresencia de ulcera profunda

__F_ 12 Lapresencia de Ulcera profunda + osteomielitis

_V___ 13. Lapresencia de gangrena limitada

__F__ 14, Lapresencia de exudado purulento

__F__ 15. Lapresencia de leucocitosis y osteolisis

SON DATOS COMPATIBLES QUE PREDISPONEN AL DESARROLLO DE NECROBIOSIS
V 16. Artrosis

__V___ 17. Traumatismo mecanico y quimico
_V___ 18. Neuropatia diabética
_V___ 19. Micosis del pie

_V___ 20. Uso prolongado de clioquinol

SON MEDIDAS UTILES PARA EL MANEJO DE ESTE CASO
_V___ 21. Esquema de reposicion de liquidos y electrolitos
_V___ 22. Esquema de insulina rapida

V___ 23. Antibiéticoterapia de triple esquema

\Y 24. Debridacion inmediata

__V___ 25. Cultivo de exudado
SON RECOMENDACIONES APROPIADAS PARA LA PREVENCION DE COMPLICACIONES POR PIE DIABETICO
V___ 26. Uso de calzado adecuado
27. Ejercicio aerébico como la caminata
28. Revision mensual de pies por el Medico Familiar
29. Uso de callicidas

_V__
_V__
_F_
_V___ 30. Mantener normoglucemia
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ANEXO 5

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Aptitud
clinica
por escala
de puntua
Cién

Reconoci
miento de
factores

de riesgo

Reconoci
miento  de
indicadores
clinicos vy
paraclinicos

Integra
cién
diagnosti
ca

Uso
global de
recursos
diagnosti
c0S

Uso de
recursos
terapéuti
cos

Total

Avanzado
46 - 60
puntos

Intermedi
0

31 - 45
puntos

Incipiente
16 - 30
puntos

Efecto del
azar
0 - 15
puntos

Totales

La captura de informacion se realizd en base de datos del programa de Microsoft Office Excel

para el procesamiento de resultados.
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