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Introduccién

La Federacion Internacional de Diabetes estima que existen 382 millones de personas
con diagnéstico de diabetes mellitus a la par de un incremento dramético en todo el
mundo.! La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012 describe que en
México hay 6.5 millones de personas con diagnéstico previo de diabetes, que la
prevalencia de diabetes en el Distrito Federal es de 12.7%, mayor a la media nacional que
es de 9.2%.% De acuerdo a cifras del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI),
en el afio 2013 se registraron en el pais 611,863 muertes de las cuales 87,245 (14.25%
del total) fueron por causa de diabetes mellitus lo cual lo ubica en el primer lugar de

mortalidad con una tasa de 74.4 defunciones por 100 mil habitantes.®

La evidencia cientifica indica que si se logra un control metabdlico estricto de la
enfermedad se pueden prevenir sus complicaciones catastréficas. Sin embargo, para
lograr las metas de control metabdlico (glucosa en ayuno menor o igual a 130 mg/dl,
hemoglobina glucosilada menor o igual a 7%) se requiere que el personal médico y de
enfermeria posean conocimientos y habilidades actualizadas en base a las Guias de
Practica Clinica (GPC) que se enfocan en el diagnédstico, tratamiento y referencia a

segundo nivel de la diabetes mellitus tipo 2 y sus complicaciones.

El presente trabajo se realizé para obtener el grado de maestro en salud publica con area
de concentracién en bioestadistica y sistemas de informacién en salud plasmando las
competencias adquiridas durante la formacion académica. Como trabajo final del tronco
comun de la maestria se realizé un Diagndstico Integral de Salud Poblacional (DISP) en la
localidad de San Francisco Culhuacan de la delegacién Coyoacan en el Distrito Federal,
el cual evidenci6 a la diabetes mellitus como un problema de salud publica. Esta localidad
cuenta con un centro de salud en donde se aplic6 una intervencién educativa en el
personal médico y de enfermeria, que se hace cargo de la atencién médica del paciente
con diabetes, basada en aprendizaje significativo con una evaluacién pre y post
intervencion de los conocimientos y habilidades para el manejo de la diabetes mellitus tipo
2 en el primer nivel de atencion de acuerdo a las GPC vigentes. El resultado de este
trabajé logré un cambio significativo en el personal que se vio reflejado en la calidad

técnica vertida en el expediente clinico.



Antecedentes

La diabetes mellitus tipo 2 es un padecimiento cronico de amplia distribucion mundial que
afecta principalmente a la poblacion adulta. De acuerdo a la Federacion Internacional de
Diabetes, en 2013 se identificé que 8,3% de los adultos a nivel mundial (382 millones de
personas) tenian diabetes. Se estima que el nUmero de personas con la enfermedad se
incrementara en mas de 592 millones en menos de 25 afos.* En el afio 2013, la primera
causa de mortalidad en mayores de 20 afios en México fue la diabetes mellitus. Las
enfermedades isquémicas del corazén y la enfermedad cerebrovascular, complicaciones
cronicas de la diabetes, ocuparon el segundo y tercer lugar respectivamente. La
ENSANUT 2012 identifica a 6.4 millones de adultos mexicanos con diagnéstico de
diabetes, aproximadamente 9.17% de los adultos en México.® Sin embargo, el porcentaje
podria ser mayor por los casos que no se han diagnosticado y el paciente no se sabe
diabético. Los documentos analiticos de la ENSANUT 2012 con respecto a diabetes
ponen en evidencia que en nuestro pais hasta el 42% de los pacientes con diabetes no
cumplen con criterios de control consecuencia de la falta de adherencia terapéutica
manteniéndose en descontrol; aproximadamente 80% de las personas con diagndstico de
diabetes reciben algun tipo de tratamiento farmacoldgico, la diabetes es la segunda causa
de consulta en los servicios ambulatorios para poblacion mayor de 20 afios (incidencia
mayor en >69 afios) con el 11.5% del total de motivos de consulta.® Este mismo analisis
expone que el descontrol de la diabetes y sus consecuencias son la causa mas frecuente
de internamiento en el segundo y tercer nivel de atencion tanto en hombres como en
mujeres ya sea para el tratamiento no quirdrgico de la diabetes o sus complicaciones que
representan 31.5% del total de ingresos hospitalarios: 40.3% para el caso de los hombres

y 27% para las mujeres.’

Los estudios de prevalencia de diabetes en la Ciudad de México, documentados en el afio
2000 por medio de la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) reportaron una prevalencia de
diabetes de 8.5%, que la ubicaba en el séptimo lugar de mayor ocurrencia entre todos los
entidades federativas del pais.® Para 2011 en la Ciudad de México, uno de cada 12
hombres y una de cada 10 mujeres entre 25 y 64 afios de edad tenian diagnéstico de
diabetes. Mientras que en el afio 2012 la ENSANUT ha reportado a nivel nacional que hay
cerca de 6.5 millones de personas que refieren haber sido diagnosticadas previamente

con diabetes, cifra que representa una prevalencia de diabetes de 9.2% en personas



mayores de 20 afios. En comparacion con los resultados nacionales, la prevalencia de
diabetes en el Distrito Federal se ubicé encima de la media nacional con 12.7%,° mayor a
la reportada en la ENSANUT 2006*° (8.9%) para la misma entidad.

Con respecto a la atencién que se le brinda al paciente con diabetes, el porcentaje de a
quienes se les solicitdé prueba de hemoglobina glucosilada en los ultimos 12 meses fue de
8.9%, con relacion hombre mujer 1:2.7. La exploracién de pies como indicador de dafio
microvascular a nivel nervioso periférico fue realizada en 21% de los entrevistados, con
relacion hombre mujer 1.33:1. Estos dos parametros ponen en evidencia situaciones de
responsabilidad del personal médico tales como la falta de conocimiento acerca de la
solicitud de hemoglobina glucosilada tanto como método de diagndstico, asi como
indicador de descontrol metabdlico y con ello un riesgo mas elevado de desarrollar
complicaciones inicialmente microvasculares tales como neuropatia diabética.'* Todos los
pacientes con diabetes que presenten datos de neuropatia requieren de una exploracién
fisica completa y especifica que incluya exploracion de sensibilidad en los pies cada visita
con el médico.'” Estas dos variables, ademas de la somatometria, solicitud de
hemoglobina glucosilada y revisibn de pies, durante el seguimiento médico son
indicadores de calidad en la atencion al paciente con diabetes.®* Un indicador de
complicaciones macrovasculares producto del descontrol de diabetes son las
discapacidades. Particularmente la discapacidad visual producto de retinopatia y
discapacidad motora si es por neuropatia o0 amputacion por pie diabético, ambas

prevenibles cuando se refieren oportunamente a segundo nivel.

Planteamiento del problema

El centro de salud T-lll “San Francisco Culhuacan” proporcioné los datos de estadistica
reportados en el Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia Epidemiologica (SUIVE)
y en el Sistema de Informacion en Salud (SIS). Se determind que durante el afio 2013 se
otorgaron un total de 43,110 consultas. Se distribuyeron por sexo en 12,590 atenciones
médicas para hombres mientras que 30,520 fueron para mujeres con una relaciéon de un
hombre por cada 2.4 mujeres (H 1:2.4 M). En el caso de la localidad de San Francisco
Culhuacéan, en el DISP para poder determinar la adherencia terapéutica en el paciente

con diabetes se indag6 acerca del nimero de consultas al afio que realizan por pacientes



portadores de diabetes mellitus tipo 2. El promedio consultas fue de 8.6 de ambos sexos.
Sin embargo, las mujeres asisten a consulta un promedio de 8.25 (rango 0-20) veces al
afio mientras que los hombres acuden promedio de 9.8 (rango 5-12) veces al afio. Ambos
por encima de la media nacional de acuerdo a la ENSANUT 2012 que es de 7.3 (mujeres
7.9, hombres 6.6) consultas al afio.

Asistir a la consulta médica mensual no es suficiente para lograr el control de la diabetes
mellitus tipo 2. La complejidad radica en la necesidad de llevar a cabo un tratamiento
basado en tres lineas: régimen alimenticio hipocalérico, actividad fisica constante de
intensidad moderada y la aplicacion de la prescripcion farmacolégica en alguna de las
modalidades ya sea enteral o parenteral® de acuerdo a las GPC vigentes y a la
intensidad y severidad de la descompensaciébn metabdlica y/o presencia de
complicaciones asociadas. El centro de salud de la localidad en estudio cuenta con
recursos humanos y materiales para otorgar atencion integral al paciente con diabetes. La
caracterizacion socioecondémica de la comunidad fue representada tanto por el nivel
maximo de estudios como la ocupacién de la poblacién. La muestra poblacional del DISP
determind que la escolaridad predominante es nivel secundaria (34.7%), en total el
porcentaje de educacién basica y sin estudios fue de 70.07%. Mientras que en el rubro de
ocupacion, la ocupacién mas frecuente fue la dedicacion a un negocio propio o trabajador

por su cuenta con 38.1% seguida por los dedicados al hogar con 36.9%.

La evolucién temprana de la diabetes, donde la sintomatologia es inespecifica, sugiere su
desarrollo hacia un estado de hiperglucemia sostenida y con éste la progresion hacia
complicaciones inicialmente microvasculares, posteriormente macrovaculares. Si el
paciente con diabetes no recibe el tratamiento correcto de acuerdo a sus caracteristicas
clinicas, tiempo de evolucion y otras comorbilidades; entonces la progresion sera rapida y
tendra complicaciones de salud graves como enfermedad cardiovascular,
cerebrovascular, ceguera, insuficiencia renal, amputacion de las extremidades inferiores y
finalmente, la muerte. La magnitud de la epidemia de diabetes en México requiere mejorar
la calidad en la préactica clinica en la atencion al paciente con diabetes iniciando con la
estandarizacién de los criterios de atencién que abarquen desde el diagnéstico hasta la

referencia al segundo nivel.



El censo de pacientes con diabetes, que se obtiene del tarjetero de enfermedades
cronicas, del centro de salud “San Francisco Culhuacan” reporta 10.4% el nivel promedio
de hemoglobina glucosilada lo cual pone en evidencia que no se han logrado los objetivos
de control metabdlico. Las razones para no lograr el control metabdlico son diversas que
van desde las atribuibles a la institucién (desabasto de medicamentos, fallas en el modelo
de atencion, entre otros), al personal de salud o al usuario mismo. Los factores atribuibles
al personal médico y de enfermeria se deben a que poseen informacion insuficiente,
errbnea 0 que no cuentan con los conocimientos y habilidades necesarios para
diagnosticar, brindar tratamiento o referir a un paciente con diabetes a un segundo nivel.
Es por esta razon que se requiere estandarizar los criterios anteriormente comentados a
fin de lograr mejorar la calidad de la atencion médica al paciente con diabetes ademas de
evitar la progresion del dafio endotelial hacia las complicaciones macrovasculares. Por lo

tanto la pregunta de investigacion es:

¢Cudl es el cambio de conocimientos y habilidades en médicos y enfermeras para
estandarizar los criterios de diagnostico, tratamiento y referencia en diabetes
mellitus tipo 2, después de someterse a una intervencion educativa con un modelo
de aprendizaje significativo en el centro de salud “San Francisco Culhuacan” de
junio 2014 a enero 20157

Marco tedrico conceptual

La diabetes comprende un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglucemia resultante de defectos en la secrecién de insulina, en la accién de la
insulina o ambas.*® Cuando se produce por defectos en la secrecién de insulina se trata
de diabetes mellitus tipo 1, mientras que cuando se refiere a los defectos en la accién de
la insulina y su progresiva disminucion de secrecion se trata de diabetes mellitus tipo 2. La
diabetes mellitus tipo 2 es el motivo de este trabajo. La grafica 1 muestra la historia
natural de la diabetes con la implicacion de la funcién pancreatica y la resistencia a la
insulina. Se pone en evidencia que cuando aumenta la glucosa en ayuno, la glucosa
pospandrial ya ha aumentado previamente; que las complicaciones microvasculares
comienzan a desarrollarse a partir de 130 mg/dl de glucosa sérica en ayuno dando inicio

al dafio endotelial, inicialmente retinopatia posteriormente neuropatia y nefropatia. Esta es



la razén por la cual las complicaciones mas frecuentes en los pacientes con diabetes sean
la vision disminuida (47.6%), dafio a la retina (13.9%) y pérdida de la vista (6.6%). de
acuerdo a la ENSANUT 2012.

Grafica 1. Resistencia a lainsulinay funcién pancreética en relacion a diabetes mellitus tipo 2
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Fuente: Insulin sensitivity in subjects with type 2 diabetes. Relationship to cardiovascular risk factors: the

Insulin Resistance Atherosclerosis Study. Diabetes Care. Abril, 1999

La diabetes junto a la enfermedad cardiovascular, el cancer y la enfermedad respiratoria
cronica, forma parte de las cuatro enfermedades crénicas no transmisibles prioritarias
para la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) por su frecuencia, cronicidad y costo.®
Durante la década de 1990 aumentaron los estudios epidemioldgicos para caracterizar a
la diabetes y convertirla en un buen modelo para observar la transicién en salud pues el
aumento en su ocurrencia se debe tanto al incremento en la esperanza de vida como a
una mayor exposicién a los factores de riesgo mayormente relacionados con el estilo de
vida occidental.” La evidencia cientifica sobre prevencion y tratamiento intensivo para
diabetes indica que las acciones en ambas vertientes son costo efectivas y tienen buenos
rendimientos cuando las primeras se focalizan en personas con alto riesgo de padecer
diabetes y las segundas en el control de la hipertension, el colesterol y los niveles de

glucosa entre las personas que padecen la enfermedad.*®



El proyecto sobre adherencia a los tratamientos a largo plazo de la OMS define a la
"adherencia” como el grado en que el comportamiento de una persona —tomar el
medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida— se
corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia
sanitaria.'® En septiembre de 1984 se llevé a cabo en Acapulco, México el XXIIl congreso
internacional de psicologia donde se definio a la “adherencia terapéutica” como el proceso
a través del cual el paciente lleva a cabo adecuadamente las indicaciones del médico lo
qgue implica cumplir con las indicaciones recibidas en su totalidad. La situacion contraria
donde el paciente no sigue, por alguna razon, el programa terapéutico establecido por el
médico para el manejo de una enfermedad o padecimiento es definida como “falta de

adherencia terapéutica”.?®

Se han realizado investigaciones acerca de los factores que determinan el
comportamiento del paciente con respecto al apego al tratamiento. Algunos autores
sefialan que por tratarse de una enfermedad incurable que implica que los pacientes
reciban tratamiento durante toda su vida y que el eje del tratamiento sea el cambio en el
estilo de vida basado en la realizacion de actividad fisica asi como la modificacion en las
formas de alimentarse tanto en calidad como en cantidad, represente en muchas
ocasiones una limitaciébn grande para el paciente que puede llegar a traducirse en un
duelo?>?? afectando la esfera emocional del paciente y complicando la adherencia al
tratamiento manifestado en descontrol glucémico que puede desencadenar
complicaciones agudas o crénicas que pongan en riesgo la funcion o la vida del paciente
ademas de implicar gastos econémicos que recaen en los sistemas de salud que al

momento reportan un gasto total en diabetes aproximado de 3,430 millones de délares.?®

La grafica 2 muestra los determinantes de la diabetes mellitus tipo 2 tanto los
dependientes del sistema de salud como los del paciente. Dentro de lo atribuible al
sistema de salud se encuentran el acceso a los servicios de salud, el abasto de
medicamentos incluso el modelo atencion al paciente. La capacidad del personal médico
y de enfermeria para brindar una atencion de calidad al paciente a través del

conocimiento y habilidades con respecto a diabetes basado en las guias de practica



clinica representa un determinante importante en orden de lograr el control metabdlico del

paciente con diabetes mellitus tipo 2 en las unidades de primer nivel de atencion.

Grafica 2. Determinantes de la diabetes mellitus tipo 2
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Fuente: Guias de Practica Clinica: SS-093-08, IMSS-657-13, IMSS-335-09, SS-05-08 y IMSS-171-09; Norma
Oficial Mexicana 015-SSA2-2010.

Dado que la diabetes es un problema de salud publica a nivel mundial, la Academia
Nacional de Medicina ha abordado el problema de la diabetes para ofrecer puntos de vista
colegiados que sirvan a las autoridades de salud para instrumentar, modificar o generar
las politicas pulblicas necesarias y viables. En conjunto el Departamento de
Endocrinologia y Metabolismo del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion, el
Instituto Nacional de Salud Publica y la Academia Nacional de Medicina forman un grupo
de trabajo con la intencién de proponer politicas publicas que reduzcan el impacto de la
diabetes en México. Este grupo de trabajo publicé sus resultados en un documento

titulado: “Acciones para enfrentar a la diabetes. Documento de postura”.?* donde
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presentan las recomendaciones de la Academia Nacional de Medicina sobre la creacién
de una politica de estado para mitigar el impacto de la diabetes en México mediante cien
propuestas para generar politicas publicas. En este documento se plantean proponer
politicas publicas que disminuyan el impacto social de la diabetes en México mediante
acciones especificas como generar un entorno favorable para la adopcién de un estilo de
vida saludable, plantear acciones para disminuir el porcentaje de casos con diabetes o en
riesgo de tenerla que ignoran su condicién y que no llevan a cabo intervenciones para la
prevencion, trazar politicas publicas que permitan el otorgamiento de la atenciéon con
calidad para alcanzar los objetivos terapéuticos que reducen la incidencia de las
complicaciones cronicas o para paliar la discapacidad resultante y a través de delinear
acciones que permitan la coordinacién de los cambios propuestos en la atencién de las
enfermedades cronicas no transmisibles. Los objetivos especificos se muestran en la

gréfica 2.

Gréfica 3. Objetivos especificos sobre las acciones requeridas para mitigar el impacto social

de ladiabetes en México
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Fuente: Conclusiones de la toma de postura de la Academia Nacional de Medicina sobre las acciones
requeridas para mitigar el impacto social de la diabetes en México. Cien propuestas de para generar politicas
publicas. Academia Nacional de Medicina. México, 2014.

Como estrategia para lograr el objetivo especifico referente a trazar politicas publicas que
permitan el otorgamiento de la atencién con calidad para alcanzar los objetivos

terapéuticos que reduzcan la incidencia de las complicaciones crénicas o para paliar la
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discapacidad resultante, hay un rubro sobre la capacitacion a los prestadores de servicio
donde destaca la siguiente propuesta que sefiala:

Propuesta 85: La educacién del personal de salud graduado (médicos, enfermeras,
nutriélogas, psicélogas, trabajadores sociales) es un proceso continuo que debe llenar las
deficiencias de los programas de pregrado.

Esta propuesta sugiere la coordinacion de esfuerzos en orden de desarrollar las
competencias requeridas para lograr la atencion del paciente con diabetes con calidad
mediante la capacitacion del personal de salud de las unidades de primer contacto en la
atencion de las enfermedades crénicas no transmisibles. Si bien hay mdltiple evidencia
bibliografica de resultados efectivos con respecto a la educacion del paciente diabético
con respecto a su enfermedad, es muy limitada la evidencia de capacitacién periédica y
continua al personal médico con respecto a diabetes es por eso que se incluye esta
acciéon dentro de los programas internacionales de la OMS para lograr el control y la
prevencion de las enfermedades no transmisibles.?® Estos programas de capacitacion
deberan ser coordinados a distintos niveles (nacional, estatal y por jurisdiccién sanitaria)
ademas de incluir expertos en cada una de las areas. Los programas deberan incluir un
plan de evaluacién de los conocimientos y habilidades clinicas desarrolladas por los

profesionales de la salud que incluyan conocimientos acerca de:

1. Guias nacionales sobre el manejo médico de la diabetes.

2. Algoritmos de tratamiento.

En México existen las Normas Oficiales Mexicanas (NOM) que son regulaciones técnicas
gue sirven para garantizar que los servicios que contratamos o los productos o servicios
gue adquirimos cumplan con pardmetros o determinados procesos, con el fin de proteger
la vida, la seguridad y el medio ambiente. El expediente clinico es un documento médico
legal que contiene informacién y datos personales acerca de los pacientes atendidos en
cualquier institucion de salud, publica o privada. El caracter legal que posee este
documento implica la necesidad de plasmar con orden, precisiéon y calidad los criterios

cientificos, éticos, técnicos, tecnoldgicos y administrativos obligatorios que el expediente
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clinico requiere tanto como sustento de la atencion médica y evolucion clinica del paciente
como defensa en caso de acciones juridicas en su contra. Las NOM permanecen vigentes
en un periodo de cinco afios. Un afio antes se someten a revision para determinar sSi
requieren ser sustituidas, canceladas o refrendadas. Con respecto a la NOM pertinente al
expediente clinico, ésta fue revisada y modificada por Gltima vez en el afio 2012
quedando como nombre oficial: Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-20122%, Del
expediente clinico (NOM-004). Por otro lado, la NOM-015-SSA2-2010%" para la
prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus, establece los procedimientos
para la prevencion, tratamiento, control de la diabetes y la prevencion médica de sus
complicaciones. De la misma forma, determina como meta de control terapéutico para
glucosa en ayuno cifras entre 70 y 130 mg/dl y/o un valor de hemoglobina glucosilada por
debajo de 7% para evitar la progresion del dafio endotelial. Al no lograr llevar al paciente a
cifras de control metabdlico, la resistencia a la insulina se perpetlia y la secrecion de
insulina disminuye en una franca progresion hacia las complicaciones macrovasculares
(ceguera, insuficiencia renal cronica, enfermedad cerebrovasculas, infarto al miocardio,
amputacion de extremidades inferiores, etc.) y con ello aumenta la probabilidad de

complicaciones y/o muerte por causa de la diabetes.

Ademéas de las NOM existen las Guias de Préctica Clinica (GPC) que son elementos de
rectoria en la atencion médica cuyo objetivo es establecer un referente nacional para
favorecer la toma de decisiones, clinicas y gerenciales, basadas en recomendaciones
sustentadas en la mejor evidencia disponible a fin de contribuir a la calidad y la efectividad
de la atencion médica. En la categoria temética referente a las enfermedades endocrinas,
nutricionales y metabdlicas se encuentran las GPC referentes a diagndstico, tratamiento y
referencia a un segundo nivel de los pacientes con diabetes y sus complicaciones. Se

presentan a continuacion:

1. GPC SS-093-08 Diagnoéstico, metas de control ambulatorio y referencia oportuna
de prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencion.

2. GPC IMSS-657-13 Diagnéstico y tratamiento de diabetes mellitus en el adulto
mayor vulnerable.

3. GPC IMSS-335-09 Prevencién, diagndstico y tratamiento de la enfermedad renal

crénica temprana.
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4. GPC SS-05-08 Prevencion, diagndstico y tratamiento oportuno del pie diabético en
el primer nivel de atencion.

5. GPC IMSS-171-09 Diagnostico y tratamiento de retinopatia diabética.

La Ley General de Salud de México establece en la fraccion | del articulo 90 que
corresponde a la Secretaria de Salud y a los gobiernos de las entidades federativas
promover actividades tendientes a la formacion, capacitacion y actualizacion de los
recursos humanos que se requieran para la satisfaccion de las necesidades del pais en
materia de salud. Sin embargo, para que la capacitacion logre ser referente en la atencion
de un problema de salud publica como es la diabetes mellitus tipo 2 se requiere una

estrategia que gire en torno al aprendizaje.

El aprendizaje es un proceso constructivo que se optimiza cuando el material aprendido
es util y significativo para el sujeto que lo aprende. Segun Ausubel, existe aprendizaje
significativo cuando se relaciona intencionadamente el material objeto de estudio, que es
potencialmente significativo, con las ideas establecidas y pertinentes de la estructura
cognitiva. De esta manera se pueden utilizar con eficacia los conocimientos previos en la
adquisicion de nuevos conocimientos que, a su vez permiten nuevos aprendizajes.
Entonces el aprendizaje se concibe como un proceso de construccion de nuevos
conocimientos a partir de los conocimientos previos, mas que como un proceso de simple
copiado de contenidos. El aprendizaje significativo seria el resultado de la interaccion

entre los conocimientos del que aprende y la nueva informacién que va a aprenderse.?®

El aprendizaje significativo se distingue por dos caracteristicas. La primera es que su
contenido puede relacionarse de un modo sustantivo, no arbitrario, con los conocimientos
previos del alumno, y la segunda es que éste ha de adoptar una actitud favorable para tal
tarea, dotando de significado propio a los contenidos que asimila. Ausubel enfatiza los
aprendizajes significativos poniendo su empefio en la eliminacién del aula (siempre que
sea posible) y de los aprendizajes repetitivos 0 memoristicos tan caracteristicos de la
ensefianza mas tradicional. Asimismo, Ausubel considera evidente que la principal fuente
de conocimientos proviene del aprendizaje significativo por recepcién.?® Se requieren tres

condiciones para llevar lograr este tipo de aprendizaje:
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1. Los nuevos materiales que van a ser aprendidos deben ser potencialmente
significativos. Es decir, suficientemente sustantivos y no arbitrarios para poder ser
relacionados con las ideas relevantes que posee el sujeto.

2. La estructura cognoscitiva previa del sujeto debe poseer las necesarias ideas
relevantes para que puedan ser relacionadas con los nuevos conocimientos.

3. El sujeto debe manifestar una disposicion significativa hacia el aprendizaje, lo que
plantea la exigencia de una actitud activa y la importancia de los factores de

atencién y motivacion.

En estas tres condiciones se pone de manifiesto el rasgo central de la teoria de Ausubel:
el hecho de que la adquisicion de nueva informacion que se da en el aprendizaje
significativo es un proceso que depende en forma principal de las ideas relevantes que ya
posee el sujeto, y se produce a través de la interaccion entre la nueva informacion las

ideas relevantes ya existentes en la estructura cognoscitiva.

Justificacion

Se presentan los canales endémicos de diabetes tipo 2 en la localidad en estudio
mostrando la incidencia de los 4 afios anteriores y el comportamiento actual (2013). Esta
comparacion representa de manera gréfica la trascendencia de la enfermedad. En el
anexo 1 se muestran las tendencias de diabetes en hombres, mujeres y en total de ambos
géneros. Estos canales, tanto en hombres como mujeres, se mantienen en zona de

riesgo. Sin embargo, el canal endémico total se muestra en zona de epidemia.

El proceso de creacién del DISP en la localidad de San Francisco Culhuacan requirié de
la investigacion de fuentes secundarias para poder obtener datos de morbilidad,
mortalidad y discapacidad que evidenciaron a la diabetes mellitus tipo 2 como un
problema de salud publica. Con respecto a enfermedades crénicas no transmisibles
(diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial sistémica, obesidad), la diabetes ocup6 el
tercer lugar con 6,135 consultas lo cual equivale al 14.2%. La muestra de 265 personas
de la localidad de San Francisco Culhuacan mostré que 159 personas (9126, & 33)

recibieron atencion médica en el mes anterior y de estos 29.7% fueron por motivo de
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enfermedades cronicas no transmisibles, grupo al cual pertenece la diabetes mellitus tipo
2. En esta muestra se determind la presencia de diabetes como diagnéstico previo en
40% de los entrevistados divididos por género en 66 mujeres (33.3%) y 40 hombres
(59.7%). En el afio 2013 se reportaron 82 casos nuevos de diabetes. En la siguiente tabla

se muestra la frecuencia de acuerdo a edad en afios:

Tabla 1. Frecuencia de casos nuevos de diabetes mellitus tipo 2 durante el afio 2013 en el
centro de salud “San Francisco Culhuacan”

Rangode | 1o 19| 25444 | 45249 | 50a59 | 60a64 | MO de | Se
edad en afios 60 ignoro
Frecuencia 2 14 14 30 7 12 3

Fuente: Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia Epidemioldgica. Centro de salud T-lll “San Francisco Culhuacan”,
2014.

Este centro de salud pertenece a la Jurisdiccion Sanitaria “Coyoacan” de los Servicios de
Salud Publica del Distrito Federal. Esta reportdé como las tres principales causas de
mortalidad en adultos mayores de 20 afios en el afio 2013% en primer lugar,
enfermedades isquémicas del corazon (762: 2383, & 379); segundo lugar, diabetes
mellitus (641: 2310, & 331) y tercero, enfermedad cerebrovascular (229: 2147, & 82). La
primera y tercera, causas directas de la segunda y que se relacionan con el descontrol del
nivel de glucosa en sangre.®® En el DISP de San Francisco Culhuacan se valoré la
presencia de discapacidades reportandose 4 (1.5%) casos de discapacidad. De los cuales
3 fueron de sexo femenino, de ellas 1 discapacidad visual producto de retinopatia
diabética. También se identificé una discapacidad motora en un varén consecuencia de
pie diabético. Se determiné una frecuencia de 2 complicaciones por diabetes que equivale
a un porcentaje de 0.75% de los entrevistados. La presencia de complicaciones es

resultado del descontrol metabdlico del paciente con diabetes.

La wvulnerabilidad de la diabetes tipo 2 en la localidad est4d determinada por las
condicionantes de riesgo en la poblacion para desarrollar diabetes y su impacto en el
ambito laboral. El impacto de estas enfermedades en el &mbito laboral se determind con

el ausentismo por descontrol o descompensacion de la diabetes o la hipertension arterial
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sistémica. Se identificd que el total de los pacientes con diabetes de edad productiva que
se ausentan al trabajo lo hacen por estar convalecientes en casa de los cuales 25.7% de
las mujeres faltan un promedio de 3.5 dias (rango 2 a 8) mientras que de los hombres el
55% se ausentan un promedio de 3 dias (rango 2-4). Este rubro afecta directamente a la
estabilidad familiar en su economia dirigiéndose hacia el colapso que incluye la pérdida
de redes de apoyo dentro del nucleo familiar hacia el paciente con diabetes.

En seguimiento a la calidad en la atencion al paciente diabético, la ENSANUT 2012
detecto fallas en el cumplimiento y seguimiento de la atencibn médica al paciente con
diabetes. 14.2% de los entrevistados refirieron no haber acudido al médico para el control
de la diabetes en los 12 meses previos a la entrevista. De la poblacion de 20 afios de
edad o mas con diagnéstico médico previo de diabetes, 9.6% se realizé la determinacién
de hemoglobina glicosilada en los ultimos 12 meses, 10% en mujeres y 9.1% en hombres.
La revision oftalmolégica fue referida Unicamente por 8.6% y la de pies por 14.7%. Los
valores recomendados como estandares de calidad para las acciones antes descritas
debe ser de 100%. Con respecto al indicador de control metabdlico, Unicamente 1 de
cada 4 pacientes estaba en control metabdlico al momento de la encuesta. De las
personas con diabetes, 24.7% esta en riesgo alto (hemoglobina glucosilada entre 7% y
9%) y 49.8% en riesgo muy alto (hemoglobina glucosilada > 9%) de padecer las
complicaciones del padecimiento. Las cifras de hemoglobina glucosilada y de los
indicadores de calidad de la atencion indican la necesidad de continuar fortaleciendo la

calidad de la atencién al paciente diabético con caracter de urgente.*?

Objetivo General

Estandarizar criterios de diagnostico, tratamiento y referencia en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 por personal médico y de enfermeria mediante una intervencion educativa
basada en el modelo de aprendizaje significativo en el centro de salud T-Ill “San

Francisco Culhuacan” en Coyoacan, Distrito Federal de junio del 2014 a enero del 2015.
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Objetivos Especificos

Evaluar el conocimiento y habilidades en el personal médico y de enfermeria previo y
posterior a intervencién educativa con respecto a criterios de diagnéstico de diabetes
mellitus.

Evaluar el conocimiento y habilidades en el personal médico y de enfermeria previo y
posterior a intervencion educativa con respecto a tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico en diabetes.

Evaluar el conocimiento y habilidades en el personal médico y de enfermeria previo y
posterior a intervencion educativa con respecto referencia a un segundo nivel en diabetes
mellitus y sus complicaciones mas frecuentes.

Evaluar la calidad técnica vertida por el personal médico y de enfermeria en el expediente
clinico del paciente con diabetes previo y posterior a la intervencion educativa.
Implementar y desarrollar una intervencion educativa sobre diagndstico, tratamiento y
referencia a un segundo nivel de diabetes y sus complicaciones en el personal médico y

de enfermeria basada en las Guias de Practica Clinica vigentes.

Material, métodos e instrumentos

Se realizé un estudio cuasi-experimental con una evaluacién pre y post intervencion,
prospectivo, longitudinal. Se determind si posterior a la intervencion educativa hubo un
cambio en las variables de conocimientos y habilidades, asi como en la calidad técnica
vertida en el expediente mediante autoapareamiento de modo que cada sujeto sea su
propio control. El universo de trabajo fueron todos los médicos y enfermeras asignados a
nucleos basicos del centro de salud T-lll “San Francisco Culhuacan” y expedientes
clinicos de pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Para el calculo del tamafio de la
muestra de expedientes clinicos, por conveniencia se evaluaron treinta expedientes de
pacientes con diagnostico de diabetes tipo 2. Los criterios de Inclusién y exclusion del

expediente clinico y personal de salud, se detallan a continuacion:
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Criterios de seleccién para el personal médico y de enfermeria:

a.

Criterios de Inclusién pre evaluacién del personal médico y de enfermeria:
Personal médico y de enfermeria asignado a nacleo basico que haya aceptado
participar mediante consentimiento informado.

Criterios de Inclusion post evaluacion del personal médico y de enfermeria:
Personal médico y de enfermeria asignado a ndcleo basico que haya aceptado
participar mediante consentimiento informado, y que hayan sido incluidos en la
evaluacion previa.

Criterios de exclusion pre evaluacion del personal médico y de enfermeria:
Personal médico y de enfermeria que no haya aceptado su participaciéon mediante
consentimiento informado, que laboren en el centro de salud pero se encuentren
de vacaciones al momento de la aplicacion del instrumento de pre evaluacion.
Criterios de exclusién post evaluacion del personal médico y de enfermeria:
Personal médico y de enfermeria que no haya participado en la pre evaluacion,
gue laboren en el centro de salud pero se encuentren de vacaciones al momento
de la aplicacion del instrumento de post evaluacion, que no hayan cubierto el 80%
de las intervenciones educativas y/o que no se le haya aplicado la pre evaluacion.
Criterios de eliminacién del personal médico y de enfermeria: Personal médico o
de enfermeria que en cualquier momento de la intervencion decida por iniciativa

propia abandonar la intervencion.

Criterios de seleccién del expediente clinico:

a.

b.

Criterios de Inclusién pre evaluacion del expediente clinico: Expedientes clinicos
de pacientes con atencién médica en el 2014 y diagndstico de diabetes no mayor
a dos afos, de responsabilidad de médicos y enfermeras que hayan participado en
la intervencion educativa.

Criterios de Inclusién post evaluacion del expediente clinico: Expedientes clinicos
de pacientes con atencién médica en el 2014 y diagnéstico de diabetes no mayor
a dos afios de responsabilidad de médicos y enfermeras que hayan participado en
la intervencién educativa, que hayan sido incluidos en la evaluacién previa y que

hayan recibido atencion médica posterior a la intervencion educativa.
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c. Criterios de exclusion pre evaluacion del expediente clinico: Expedientes clinicos
sin diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 y/o que el diagndstico sea mayor a dos
afos. Expedientes clinicos de pacientes que fallecieron previo al inicio de la
evaluacion. Expedientes clinicos incompletos, ilegibles o que no se encuentren en
el archivo del centro de salud T-lll “San Francisco Culhuacan” al momento de la
pre evaluacion.

d. Criterios de exclusién post evaluacién del expediente clinico: Expedientes de
pacientes que fallecieron durante el proyecto, que no se encuentren en el centro
de salud al momento de la post evaluacion, que se encuentren incompletos o
ilegibles, que no hayan recibido atencién médica por médicos y enfermeras que
participaron en la intervenciéon educativa por lo menos en una ocasion.

e. Criterios de eliminacion del expediente clinico: Expediente clinico que se

encuentre bajo investigacion por motivo de caso médico legal.

Con respecto a los Instrumentos de medicion, se disefiaron tres instrumentos tipo

cuestionario que se describen a continuacion:

1. Instrumento de evaluacién del conocimiento y habilidades en el personal médico con
respecto a criterios de diagndstico, tratamiento y referencia a un segundo nivel en

diabetes mellitus y sus complicaciones mas frecuentes

Este instrumento fue desarrollado en base a las GPC relacionadas con diabetes,
diagnéstico y tratamiento, y sus complicaciones, incluyendo la referencia a un segundo
nivel. Cont6 con un “membrete de identificacién” el cual formado por el nombre de la
institucion, la descripcion de la maestria, el titulo del proyecto terminal asi como titulo del
instrumento ademas de la ficha de identificacion para obtener el nombre del médico (para
dar seguimiento a la intervencién), edad, sexo y datos que describan su antigiedad
profesional y laboral dentro de la institucion asi como tipo de contratacién. Posteriormente
contd con seis secciones. La primera en referencia a las NOM involucradas con

expediente clinico y atencion a diabetes, el resto trata de las GPC involucradas. Cada
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seccion presenta cinco preguntas, excepto la seccion dos que consto de siete preguntas y
la seis que fue de tres preguntas. Las secciones son las siguientes:

- Seccion 1. Normas oficiales mexicanas con respecto a expediente clinico y
atencion al paciente con diabetes.

- Seccion 2. Diagnéstico, metas de control ambulatorio y referencia oportuna de
prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencion

- Seccion 3. Diagnostico y tratamiento de diabetes mellitus en el adulto mayor
vulnerable

- Seccion 4. Prevencion, diagnéstico y tratamiento de la enfermedad renal crénica
temprana

- Seccion 5. Prevencion, diagnostico y tratamiento oportuno del pie diabético en el
primer nivel de atencién

- Seccion 6. Diagnostico y tratamiento de retinopatia diabética

Cada pregunta tuvo cuatro opciones, la respuesta correcta fue la correspondiente a la
recomendacién de la GPC ya que las opciones incorrectas fueron las evidencias. El total
de preguntas fue de 30 las cuales se distribuyeron por el componente que se evalug: 2
reactivos acerca de Normas Oficiales Mexicanas (7%), 15 referentes a diagndstico (50%),
9 con respecto a tratamiento (30%) y finalmente, 4 reactivos relativos a la referencia de
pacientes con diabetes a segundo nivel de atencién (13%). Cada pregunta acertada
representd un punto. Al final se sumaron los puntos obtenidos y de acuerdo a esta
sumatoria se categorizé en buena calidad cuando los aciertos obtenidos fueron de 25 a 30
puntos (81-100%), regular de 16 a 24 puntos (51-80%) y mala cuando fueron menos de

15 aciertos (menos de 50%). Este primer instrumento se muestra en el anexo 2.

2. Instrumento de evaluacién del conocimiento y habilidades en el personal de enfermeria
con respecto a criterios de diagndstico, tratamiento y referencia a un segundo nivel en

diabetes mellitus y sus complicaciones mas frecuentes

Este instrumento fue similar al anterior en formato y secciones. Las diferencias fueron que
se omitié la seccion referente a NOM de expediente clinico y atencion al paciente con
diabetes, ya que no hacen referencia a la participacion de enfermeria en las notas de

consulta de medicina general. En el resto de las secciones se omitieron las preguntas con
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respecto a tratamiento por lo que se redujo el nUmero de preguntas a un total de 20
distribuidas por secciones de la siguiente manera:

- Seccion 1. Diagnéstico, metas de control ambulatorio y referencia oportuna de
prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencién (5 preguntas)

- Seccion 2. Diagnéstico y tratamiento de diabetes mellitus en el adulto mayor
vulnerable (4 preguntas)

- Seccion 3. Prevencion, diagnéstico y tratamiento de la enfermedad renal crénica
temprana (4 preguntas)

- Seccion 4. Prevencion, diagnéstico y tratamiento oportuno del pie diabético en el
primer nivel de atencién (4 preguntas)

- Seccion 5. Diagnéstico y tratamiento de retinopatia diabética (3 preguntas)

De la misma manera cada pregunta tuvo cuatro opciones, la respuesta correcta fue la
correspondiente a la recomendacion de la GPC ya que las opciones incorrectas fueron las
evidencias. El total de preguntas fue de 20 que de la misma manera que en el instrumento
para los médicos se distribuyeron por tema. Sin embargo, para el personal de enfermeria
no se incluyeron las Normas Oficiales Mexicanas debido a que mencionan a la nota de
enfermeria en relacion a la normatividad empleada a nivel de hospital general. De esta
manera, los reactivos se distribuyeron de la siguiente manera: 13 referentes a diagndstico
(65%), 3 con respecto a tratamiento (15%) y 4 reactivos acerca del proceso de referencia
de pacientes con diabetes a segundo nivel de atencién (13%). Cada pregunta acertada
recibié un punto. Al final se sumaron los puntos obtenidos y de acuerdo a esta sumatoria
se categorizé en buena calidad cuando los aciertos obtenidos fueron de 16 a 20 puntos
(81-100%), regular de 11 a 15 puntos (51-80%) y mala cuando fueron menos de 10

aciertos (menos de 50%). Este segundo instrumento se muestra en el anexo 3.

3. Instrumento de evaluacién de la calidad técnica vertida por el personal médico y de

enfermeria en el expediente clinico del paciente con diabetes

Este instrumento fue desarrollado en base a los lineamientos de la NOM-004 del
expediente clinico, la NOM-015 de prevencién, tratamiento y control de la diabetes y de la

GPC de diagnéstico, metas de control ambulatorio y referencia oportuna de prediabetes y
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diabetes mellitus tipo 2 en adultos de primer nivel de atencion. Igualmente se presentd

con el “membrete de identificacion”, posteriormente con cuatro secciones:

- Seccion 1. Requerimientos del expediente clinico con respecto a la nota de
evolucion de la consulta de medicina general, basada en el punto 6.2; y
exploracion fisica, basada en los puntos 6.1.2 y 6.2.2. Los requerimientos
anteriores ademas siguen los lineamientos de la GPC de atencion al adulto con
diabetes en el primer nivel de atencion en sus puntos 4.1y 4.2.

- Seccion 2. Valoracién de riesgo y complicaciones: dividido en tres secciones con
respecto a la deteccién de datos de riesgo cardiovascular y complicaciones tanto
microvasculares como macrovasculares. Para determinar estos datos se utilizaron
ademas de la GPC de atencion al paciente con diabetes en el primer nivel, las
GPC de prevencion, diagnéstico y tratamiento de la enfermedad renal crénica
temprana, de prevencion, diagndstico y tratamiento oportuno del pie diabético en
el primer nivel de atencién y de diagndstico y tratamiento de retinopatia diabética.

- Seccion 3. Referencia a un segundo nivel: si el paciente cumple con criterios de
referencia para ser referido a un segundo nivel de atencién de acuerdo a los
lineamientos de la NOM-015 para la prevencién, tratamiento y control de la
diabetes mellitus o la GPC de atencion al paciente con diabetes en el primer nivel
de atencion, se describira si ésta fue realizada y por qué motivo.

- Seccién 4. Evaluacién: para realizar la sumatoria de aciertos y clasificar de

acuerdo a la sumatoria.

El instrumento se conforma por 50 reactivos divididos por componente en 20 de
diagnéstico (40%), 15 evaluaron al médico y 5 al personal de enfermeria; 17 de
tratamiento (34%), 14 para médicos y 3 para enfermeria; ademas de 10 puntos a evaluar
acerca de la aplicacion de Normas Oficiales Mexicanas (20%) y 2 reactivos con respecto
a la referencia a segundo nivel (6%) con valor de 3 puntos. Estos Ultimos rubros son
exclusivos para el personal médico. Igualmente, se sumaron los puntos obtenidos al
evaluar el expediente clinico y de acuerdo a esta sumatoria se dividira en buena calidad
cuando los aciertos obtenidos fueron de 41 a 50 puntos (81-100%), regular de 26 a 40
puntos (51-80%) y mala cuando fueron menos de 25 (menos de 50%). Este tercer

instrumento se muestra en el anexo 4.
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Los instrumentos generados se pilotearon en una poblacion similar con el fin de corregir
errores de interpretacion, de secuencia o de contenido. Este piloteo se realizé en el centro
de salud T-ll “Gabriel Ramos Milldn” la segunda y tercera semana de agosto del 2014.
Posteriormente se realizaron las correcciones pertinentes principalmente con respecto a

la redaccion de las preguntas.

Para el inicio de la intervencion, se dio una platica informativa a los médicos y enfermeras
del centro de salud T-lll “San Francisco Culhuacan” en estudio donde se les explico la
justificacibn y marco conceptual ademas de los objetivos y el desarrollo de esta
intervencion. Se entregd un consentimiento informado. Quienes aceptaron participar en
este proyecto de intervencion firmaron la carta de consentimiento informado.
Simultdneamente se les aplicé el instrumento de evaluacién previa de conocimientos y
habilidades en el personal médico y de enfermeria. Para la seleccion de los expedientes
clinicos se revis6 en el area de estadistica los registros de pacientes de con diagnostico
de primera vez de diabetes tipo 2 en los ultimos dos afios. Estos fueron los expedientes

incluidos en el analisis de la calidad técnica vertida con respecto a diabetes.

Las sesiones propiamente de la intervencién educativa fueron en nimero de cinco y todas
se llevaron a cabo en el aula del centro de salud con horario de 12:00 a 14:00 hrs. En la
primera sesion, se abordaron de manera conjunta las GPC de diagndstico, metas de
control ambulatorio y referencia oportuna de diabetes mellitus tipo 2 en adultos y en el
adulto mayor vulnerable. En un espacio de tiempo de 2 horas a través de una exposicion
con apoyo de medios electrénicos se utilizaron ejemplos de situaciones reales tomadas
de los expedientes clinicos para poder explicar los objetivos de las citadas guias. Como
apoyo de material didactico se entregd un esquema de tratamiento de las guias
americanas de diabetes que a su vez son fundamento y referencia de las Guias de
Practica Clinica vigentes en nuestro pais. Al documento impreso se le agregaron los
logotipos de los Servicios de Salud Publica del Distrito Federal a modo que pudieran ser

colocados en los consultorios sin generar conflicto de intereses.

La segunda sesion detalld la GPC de prevencion, diagndstico y tratamiento de la

enfermedad renal crénica temprana y cont6 con la participacion del médico especialista
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en Medicina Integrada del Adulto y responsable del programa de diabetes en el Centro
Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades (CENAPRECE), Miguel
Angel Diaz Aguilera, quién mantuvo la participacion activa de los asistentes mediante
explicaciones claras apoyandose en diagramas que escribié en el pizarrén. La tercera
sesion contdé con mayor apoyo de material didactico para presentar la GPC de
prevencion, diagnéstico y tratamiento oportuno del pie diabético en el primer nivel de
atencion, puesto que se utilizaron radiografias y fotografias de pies de pacientes con
diabetes asi como un modelo de un pie para practicar la exploracion de pulsos y el uso

del monofilamento.

La cuarta sesion conté con un segundo ponente invitado en la persona de la licenciada en
optometria Ana Laura Téllez Salazar quien presenté un taller de exploracién de fondo de
0jo con duracion de 90 minutos mas 30 de presentacion propiamente de la GPC de
diagnéstico y tratamiento de retinopatia diabética. Finalmente, la Gltima sesion educativa
que traté de las normas oficiales mexicanas del expediente clinico y para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus, 004 y 015 respectivamente. Se dirigié la
presentacion hacia los detalles técnicos que toda nota del médico y de enfermeria deben
contener que representen la calidad de la atencion otorgada al paciente de acuerdo al
sistema INDICA de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud. Se
reforzé el hecho de que todo conocimiento aprendido en estas sesiones educativas debe

ser reflejado en el expediente clinico.

Se realiz6 un seguimiento posterior a la aplicacion de la intervencién educativa al tercer
mes, el 10 de diciembre de 2014, donde se aplicaron los mismos instrumentos al personal
gue participé y se revisaron los expedientes de los pacientes con diabetes elegidos
anteriormente. Lo anteriormente descrito se sustenta en las cartas descriptivas que se

muestran en el anexo 5.

Con los resultados obtenidos de las evaluaciones previas y posteriores tanto del personal
médico como de enfermeria se realiz6 un analisis a través del calculo de medidas de
tendencia central. El analisis de los expedientes clinicos ademas de las medidas de

tendencia central utiliz6 un analisis estadistico de apareamiento mediante T-test para
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datos apareados el cual evalué si la diferencia previa y posterior a la intervencion fue
significativa mediante el célculo de la aproximacion a Z con la prueba de Wilcoxon.
Posteriormente, se redactaron resultados y conclusiones que fueron corregidos por la
directora y la asesora del proyecto terminal. Al realizar las modificaciones necesarias, se
integré el proyecto terminal que fue entregado al Instituto Nacional de Salud Publica.

Consideraciones éticas

El presente proyecto de investigacion fue aprobado por la Comision de Etica del Instituto
Nacional de Salud Publica de acuerdo al Reglamento Interior de la Comision de Etica
publicado en la Reglamentacion Académica y Administrativa del Instituto Nacional de
Salud Publica. En relacion a los participantes se les explico la importancia y la forma en
gue se aplicaria la intervencién educativa en diabetes por medio de aprendizaje
significativo con el fin de autorizar su participacion por escrito a través de la carta de
consentimiento informado donde se aclar6 que no recibiria remuneracion alguna
(econdémica u otra) y que podia abandonar en el momento que deseara sin ningun tipo de
compromiso o penalizacion. La carta de consentimiento informado se muestra en el anexo
6.

Resultados y discusidn

El dia 2 de septiembre de 2014, se realizé la platica introductoria a lo que seria la
intervencion educativa dirigida al personal médico y de enfermeria del centro de salud T-
Il "San Francisco Culhuacdn" para invitarlos a patrticipar. Se les presentd, como
justificacién de esta intervencién, el impacto de la diabetes en estadisticas internacionales
y nacionales de morbilidad y mortalidad haciendo énfasis en los documentos analiticos de
la ENSANUT 2012 y en los resultados por entidad federativa; los resultados del DISP
realizado en el afio 2013 en la localidad de San Francisco Culhuacan; ademas de la
propuesta de la Academia Nacional de Medicina para lograr mitigar la diabetes a través
de un proceso continuo de educacién del personal de salud con respecto a diabetes. En
general, el personal mostré interés en el tema incluso comentando casos clinicos de
complicaciones cronicas de diabetes que atienden en su consulta diaria. De un total de 14
médicos y 19 enfermeras adscritos al centro de salud T-Ill "San Francisco Culhuacan"

dieron su consentimiento informado 9 médicos (64%) y 13 enfermeras (68%), a ellos se
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les aplicé la evaluacion previa de conocimientos y habilidades acerca de diagndstico,
tratamiento y referencia de diabetes mellitus tipo 2.

La intervencion educativa basada en aprendizaje significativo tuvo la primera sesion el dia
10 de septiembre con la presentacion de las GPC correspondientes a diagnéstico, metas
de control ambulatorio y referencia oportuna de diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel
de atencion; y la guia que describe las diferencias en el diagndstico y tratamiento de
diabetes mellitus en el adulto mayor vulnerable. Se presentaron las definiciones basicas
de lo que respecta a diabetes incluyendo conceptos como dafio microvascular, dafio

macrovascular y complicaciones tanto agudas como crénicas.

En la presentacion del tratamiento de diabetes, se utilizaron casos clinicos recabados de
los propios expedientes para lograr la participaciéon de los asistentes quienes aportaron su
experiencia con respecto a situaciones similares y la manera en que abordaron al
paciente en orden de lograr el control metabdlico. Para no distraer al personal tomando
apuntes de los algoritmos de tratamiento se les entregé por impreso el esquema de
tratamiento de las guias americanas de diabetes que a su vez son fundamento y
referencia de las Guias de Practica Clinica vigentes en nuestro pais, gesto que
agradecieron por el soporte y seguridad para tomar una decisién terapéutica que les

representa.

Al personal médico le llamé la atencion la utilizacion de “nuevos medicamentos” sic. como
los inhibidores selectivos de la enzima DPP-4 como sitagliptina, linagliptina, vildagliptina y
saxagliptina. Se les explicd que no son farmacos nuevos, que se encuentran aprobados
para su venta en México desde el afio 2006 y que desde el afio 2012 algunos de estos
hipoglucemiantes orales se encuentran disponibles en cuadro basico. Un par de médicos
hicieron referencia a los excelentes resultados que tuvieron con su uso incluso en
combinacion con metformina y/o insulina. La discusion en relacién al desabasto de
medicamentos se limit6 puesto que no es del alcance de esta intervencion.
Posteriormente, en el taller de insulinas se realizaron practicas de la técnica subdérmica
para la aplicacion de la hormona ademas de que se mostraron agujas de diferentes

tamafnos dependiendo de la adiposidad del sitio de aplicacion. Se detallé claramente el
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mecanismo de accion de las principales insulinas razon por la cual su aplicacion puede
ser cada 12 hrs, cada 24 horas o dependiente de la ingesta calérica, intermedias, de
accion prolongada y rapidas respectivamente. Este punto fue el que mas dudas genero. El
personal médico confesé no sentirse con la habilidad para indicar el uso de insulina y el
personal de enfermeria desconocia que la medida de la aguja dependia del sitio de
aplicacion.

Finalmente, el abordaje del paciente adulto mayor y su vulnerabilidad fue recibido con
asombro principalmente por los médicos de mayor edad pues expresaron con Ssus
preguntas desconocimiento acerca de los posibles riesgos al paciente por el uso de
ciertos medicamentos y la combinacién de éstos. En esta primera sesion se contdé con
asistencia del 100% de médicos y enfermeras que dieron su consentimiento para

participar (Asistentes: 9 médicos, 13 del personal de enfermeria).

Para la segunda sesién que se llevd a cabo el 11 de septiembre, se conté con la
presencia del médico Miguel Angel Diaz Aguilera quien describio detalladamente la GPC
correspondiente al diagnostico y tratamiento de la enfermedad renal cronica temprana.
Esta intervencién fue caracterizada por un modelo conceptual de la evolucion de la
enfermedad renal ubicando puntualmente los momentos prioritarios para el cribrado de
diagnéstico y la referencia para atencion en segundo nivel. Es importante destacar que
varias de los cuestionamientos hacia el ponente, principalmente por el personal de
enfermeria, iban dirigidos hacia el tratamiento dietético del paciente especificamente
sobre los alimentos restringidos. Se registraron tres inasistencias, un médico y dos

enfermeras (Asistentes: 8 médicos, 11 del personal de enfermeria).

Al dia siguiente, 12 de septiembre, se presento la tercera sesion con la presentacion de la
GPC de prevencion, diagnostico y tratamiento oportuno del pie diabético la cual utilizd
apoyo didactico tanto en la presentacién electronica como con modelos fisicos. En la
presentacion, se mostraron fotografias del deterioro del pie del paciente diabético con
respecto a la progresion de la neuropatia hasta lograr deformar el pie. Se presentaron las
radiografias de esta deformidad. Por otro lado, se utiliz6 un modelo plastico de un pie

donde se le invit6 tanto al personal médico como al de enfermeria a realizar la exploracion
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de sensibilidad mediante el uso de monofilamento ademas de los sitios para la palpacion
de pulsos en los pies: pedio y tibial posterior. El personal se justificé que cuando no
exploran el pie como se debiera es por falta de material (monofilamento) mismo que se le
solicité al director de la unidad quien asegur6 solventara esta necesidad. Se ausentaron
un médico y una enfermera (Asistentes: 8 médicos, 12 del personal de enfermeria).

La cuarta GPC fue la correspondiente al diagnéstico y tratamiento de retinopatia diabética
y se llevé a cabo el dia 15 de septiembre de 2014. La sesién dio inicio exponiendo las
estadisticas de morbilidad y discapacidad por esta complicacion, detallando que la
ENSANUT 2012 marca que la disminucion de la agudeza visual es el primer motivo de
consulta en el primer nivel. La segunda parte de la sesién contd con la particion de la
licenciada en optometria Ana Laura Téllez Salazar quien present6 un taller de exploracién
de fondo de ojo donde participaron tanto médicos como enfermeras. Inicialmente en una
presentacion electrénica se explicaron tanto la técnica para la exploracion del ojo como
los posibles hallazgos normales y patoldgicos en el ojo del paciente con diabetes. En esta
sesidn destaco que quién tuvo mayor participacion en el taller de exploracién de fondo de
ojo fue el personal de enfermeria quién expresd siempre querer saber qué se ve cuando
se acerca el oftalmoscopio al paciente. Dos médicos y una enfermera no registraron

asistencia en esta sesion (Asistentes: 7 médicos, 12 del personal de enfermeria).

Para finalizar, el 17 de septiembre de 2014 se llevé a cabo la Gltima sesién educativa que
abordd el tema de las Normas Oficiales Mexicanas del expediente clinico y para la
prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus, 004 y 015 respectivamente. Se
detallaron las caracteristicas que deben contener tanto la nota del médico como la del
personal de enfermeria que correspondan a la calidad técnica de la atencién otorgada. Se
hizo énfasis en detallar el tiempo de evolucién de enfermedad, las exploraciones tanto de
ojos como de pies, la descripcion completa de la terapéutica empleada describiendo el
gramaje del medicamento, la posologia, la via y los dias de administracion de la misma
asi como la importancia de escribir nombre completo y rubricar al final de la nota. Se
insistio en que todo conocimiento aprendido en estas sesiones educativas debe ser
reflejado en el expediente clinico. El comentario generalizado de los asistentes fue que

hay ocasiones donde se realiza una exploracion fisica completa pero el tiempo es
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insuficiente para plasmarlo en la nota. Sin embargo, agradecieron el hecho de haber
recibido una actualizacién a los conocimientos que ya tenian acerca de la diabetes. La
presentacion de las Normas Oficiales Mexicanas referentes a diabetes significO un
componente poco llamativo a los asistentes sin embargo, la justificacién de su importancia
como el marco legislativo de la practica médica en orden de fomentar confianza para la
practica médica logré gener6 inquietud y dudas que se aclararon durante la presentaciéon
del tema. Para éste Ultima sesion faltaron un médico y una enfermera (Asistentes: 8

médicos, 12 del personal de enfermeria).

Tres meses posteriores a la intervencion, el dia 10 de diciembre de 2014, se acudi6 al
centro de salud a aplicar la evaluacién posterior a la intervencion educativa al personal
médico y de enfermeria que cumplieron con los criterios de inclusién a esta etapa. Para
esta segunda mediciéon fueron descartados, de acuerdo a los criterios de exclusion, 3
médicos y 4 enfermeras por motivo de no cumplir con el criterio de asistencia. De este
modo, el total de participantes fue de 6 médicos (42%) y 9 enfermeras (47%). Sus

caracteristicas se detallan a continuacion:

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas del personal médico que cumplié con los criterios de
inclusién para la intervencion

P ~ ~ Nivel de Nivel de
Médico Ao . Aios - -

. Sexo Edad Titulacié Nombramiento lab d conocimientos | conocimientos
nimero itulacién aborando previos posteriores

1 Hombre 35 2004 Base 6 Regular Bueno

2 Mujer 34 2011 Honorarios 2 Regular Regular

3 Hombre 25 2013 Honorarios 1 Regular Regular

4 Hombre 46 2010 Honorarios 3 Regular Regular

5 Mujer 42 2000 Base 8 Regular Bueno

6 Mujer 35 2005 Base 4 Regular Regular
(2:50% 362 (Base: 50% Regular 67%
. 0, . 0, o, o,
PROMEDIO J:50%) Ra"ig 25- Honorarios:50%) 4.0 Regular 100% Bueno 33%

Fuente: Instrumento de evaluacién del conocimiento y habilidades en el personal médico con respecto a criterios de
diagnéstico, tratamiento y referencia a un segundo nivel en diabetes mellitus y sus complicaciones mas frecuentes. Centro

de salud T-Ill “San Francisco Culhuacan”, 2014.
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Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas del personal de enfermeria que cumplié con los criterios
de inclusién para laintervencion

P ~ ~ Nivel de Nivel de
Enfermeria Afo . Afos .. ..

. Sexo Edad Titulacié Nombramiento lab d conocimientos | conocimientos
numero itulacion aborando previos posteriores
1 Mujer 54 2010 Honorarios 3 Malo Malo

2 Mujer 23 2012 Honorarios 1 Malo Regular

3 Hombre 30 2011 Interinato 2 Malo Malo

4 Mujer 34 2004 Interinato 2 Malo Regular

5 Mujer 34 2010 Base 3 Malo Regular

6 Mujer 45 1990 Base 24 Regular Regular

7 Mujer 25 2013 Honorarios 1 Regular Regular

8 Mujer 21 2013 Honorarios 1 Malo Malo

9 Mujer 21 2013 Honorarios 1 Malo Malo
000, 31.9 Base:22%, o o
PROMEDIO 9'89f" Interino:22%, 4.2 R“:allea:if;/ R‘;ﬁ:;g’;‘;ﬁ'
d:11% | Rango 21-54 Honorarios: 56% & 0 0

Fuente: Instrumento de evaluacién del conocimiento y habilidades en el personal de enfermeria con respecto a criterios de

diagnéstico, tratamiento y referencia a un segundo nivel en diabetes mellitus y sus complicaciones mas frecuentes. Centro

de salud T-Ill “San Francisco Culhuacan”, 2014.

Se compararon los valores de la calificacion obtenida por los 6 médicos que se

sometieron a la intervencion educativa acerca de conocimientos de diagndstico,

tratamiento y referencia de los pacientes con diabetes tipo 2 en el primer nivel de

atencion, antes y después de la intervencidon educativa. El puntaje promedio de la

evaluacion inicial fue de 18 mientras que el promedio de la evaluacion final fue de 23,

regular y buena calidad respectivamente. Se calcul6 la diferencia del puntaje entre las dos

evaluaciones para cada médico.
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Tabla 4. Analisis estadistico descriptivo del nivel de conocimiento en diabetes
previo y posterior alaintervencion en el personal médico

Médico . . . . Pre Pos
nimero Puntaje Pre | Puntaje Pos | Diferencia Intervencion | Intervencién

1 20 25 5 Media 18 23

2 19 23 4 Moda 19 23

3 16 21 5 Mediana 18.5 23

4 16 22 6 Maximo 20 25

5 18 24 6 Minimo 16 21

6 19 23 4

Fuente: Instrumento de evaluacién del conocimiento y habilidades en el personal médico con respecto a criterios de
diagnéstico, tratamiento y referencia a un segundo nivel en diabetes mellitus y sus complicaciones mas frecuentes. Centro

de salud T-Ill “San Francisco Culhuacan”, 2014.

Para detallar cual tema de la evaluacion fue reforzado con la intervencion educativa, se
calcularon los promedios de puntajes en la evaluacién previa y posterior a la intervencion
educativa asi como en la diferencia de estos promedios. La tabla 5 muestra estos
resultados evidenciando que el componente que mayormente se reforzé en los médicos
en relacién a la mayor diferencia de puntaje fue el rubro de tratamiento seguido por el
diagndstico. La referencia a segundo nivel y lo referente a las NOM tuvieron la misma

diferencia menor a las anteriores.

Tabla 5. Diferencia de conocimientos posterior a laintervencion educativa en el personal médico
presentada por componentes de atencidn al paciente con diabetes

NOM (n= 2) Diagndstico (n= 15)

Médico Evaluacion Pre | Evaluacion Pos . . Evaluacion Pre | Evaluacion Pos . .
Numero Intervencion Intervencién Bt Intervencién Intervencién B
1 1 2 1 9 11 2
2 1 2 1 8 1
3 1 1 0 7 2
4 2 2 0 8 11 3
5 1 1 0 9 12 3
6 2 2 0 8 9 1

Promedio 1.33 1.67 0.33 8.17 10.17 2.00
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Tratamiento (n=9) Referencia (n= 4)

Médico Evaluacion Pre | Evaluacién Pos . . Evaluacion Pre | Evaluacién Pos . .
Numero Intervencion Intervencion Diferencia Intervencion Intervencion Diferencia
1 7 9 2 3 3 0
2 7 9 2 3 3 0
3 6 8 2 2 3 1
4 4 6 2 2 3 1
5 5 8 3 3 3 0
6 6 9 3 3 3 0

Promedio 5.83 8.17 2.33 2.67 3.00 0.33

Fuente: Instrumento de evaluacién del conocimiento y habilidades en el personal médico con respecto a criterios de
diagnéstico, tratamiento y referencia a un segundo nivel en diabetes mellitus y sus complicaciones mas frecuentes. Centro

de salud T-Ill “San Francisco Culhuacan”, 2014.

Con respecto al personal de enfermeria, se incluyeron a 9 sujetos en la intervencion
educativa acerca de conocimientos de diagndstico, tratamiento y referencia de los
pacientes con diabetes tipo 2 en el primer nivel de atencidén. Se compararon los valores de
la calificacion obtenida antes y después de la intervencion educativa, 9 (mala calidad) y
11.11 (regular calidad)

conocimientos de la media fue igual, mala calidad en la evaluacién de la pre intervencién

los promedios de puntajes respectivamente. El nivel de

y regular en la pos intervencién. Se calcul6 la diferencia entre las dos evaluaciones para

cada enfermera.

Tabla 6. Analisis estadistico descriptivo del nivel de conocimiento en diabetes
previo y posterior a laintervencién en el personal de enfermeria

Enf?rmeria Puntaje Pre | Puntaje Pos | Diferencia Pre .. Pos -
numero Intervencion | Intervencion
1 7 9 2 Media 9 11.11
2 10 12 2 Moda 7 9
3 3 5 2 Mediana 8 11
4 10 15 5 Maximo 15 17
5 8 11 3 Minimo 3 5
6 15 17 2
7 15 15 0
8 2
9 1
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Fuente: Instrumento de evaluacion del conocimiento y habilidades en el personal de enfermeria con respecto a criterios de
diagnéstico, tratamiento y referencia a un segundo nivel en diabetes mellitus y sus complicaciones mas frecuentes. Centro

de salud T-Ill “San Francisco Culhuacan”, 2014.

De la misma forma que con el personal médico, se calcularon los promedios de los
resultados de cada evaluacion asi como de la diferencia entre ellas. Se identifico que el
componente mayormente reforzado fue el referente a tratamiento. Lo relacionado a
diagnéstico y referencia del paciente con diabetes a un segundo nivel de atencion tuvo la

misma diferencia. La tabla 7 muestra esta diferencia de conocimientos por componente.

Tabla 7. Diferencia de conocimientos posterior a la intervencion educativa en el personal de enfermeria

presentada por componentes de atencion al paciente con diabetes

Diagnéstico (n=13) Tratamiento (n=3) Referencia (n= 4)
Enfermera Evaluacion Evaluacion Evaluacion | Evaluaciéon Evaluacion Evaluacion
Nimero Pre Pos Diferencia Pre Pos Diferencia Pre Pos Diferencia
Intervencién | Intervencion Intervencion | Intervencion Intervencién | Intervencién
1 5 6 1 1 2 1 1 1 0
2 9 9 0 1 2 1 0 1 1
3 2 2 0 0 2 2 1 1 0
4 6 8 2 1 3 2 3 4 1
5 7 7 0 0 3 3 1 1 0
6 10 10 0 2 3 1 3 4 1
7 11 11 0 1 1 0 3 3 0
8 6 6 0 0 2 2 1 1 0
9 4 4 0 1 2 1 1 1 0
Promedio 6.67 7.00 0.33 0.78 2.22 1.44 1.56 1.89 0.33

Fuente: Instrumento de evaluacién del conocimiento y habilidades en el personal de enfermeria con respecto a criterios de
diagnostico, tratamiento y referencia a un segundo nivel en diabetes mellitus y sus complicaciones mas frecuentes. Centro

de salud T-Ill “San Francisco Culhuacan”, 2014.

Se evalué a médicos y enfermeras comparativamente por otras caracteristicas, como
edad, sexo y tipo de nombramiento. Con respecto a la diferencia por género, la diferencia
de conocimientos posterior a la intervencién educativa promedio del personal médico de
sexo femenino fue de 4.67 mientras que el personal masculino tuvo una diferencia de
5.33. En el caso del personal de enfermeria, la diferencia promedio de las mujeres fue de

2.38 y el de los hombres fue de 4. De este modo, en ambos grupos la diferencia de
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conocimientos adquiridos con respecto a diabetes fue mayor en el sexo masculino que en

el femenino.

Grafica 4. Diferencia de conocimientos generales de atencidn a diabetes posterior ala
intervencion educativa en el personal médico y de enfermeria por sexo

6.00
5.00
4.00
3.00
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Mujeres Hombres

m Personal médico  mPersonal de enfermeria

Fuente: Instrumentos de evaluacién del conocimiento y habilidades en el personal médico y de enfermeria con respecto a
criterios de diagnostico, tratamiento y referencia a un segundo nivel en diabetes mellitus y sus complicaciones més

frecuentes. Centro de salud T-lll “San Francisco Culhuacan”, 2014.

Para el caso de la edad, se compard en el personal médico y de enfermeria la diferencia
de puntajes en relacién a su edad. El promedio de edad de los seis médicos participantes
fue de 36.2 afios con un rango de 25 a 46 afos. La gréfica 4 muestra que a mayor edad,
mayor diferencia de conocimientos y habilidades con respecto al manejo de diabetes. En
el caso del personal de enfermeria, el promedio de edad de los 9 participantes fue de 31.9
afios con un rango de 21 a 54 afios. El mayor cambio de conocimientos y habilidades en
el personal de enfermeria fue e la cuarta década de la vida, entre los 30 y 34 afios de
edad. A diferencia de los médicos, la diferencia de conocimientos y habilidades adquiridas

presentd una tendencia a disminuir conforme avanza la edad.
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Gréfica 5. Diferencia de conocimientos posterior a la intervencién educativa en el personal
médico y de enfermeria en relacion a su edad

—&— Diferencia de puntaje en personal médico

4 @ —&— Diferencia de puntaje en personal de enfermeria

Fuente: Instrumentos de evaluacién del conocimiento y habilidades en el personal médico y de enfermeria con respecto a
criterios de diagnostico, tratamiento y referencia a un segundo nivel en diabetes mellitus y sus complicaciones mas

frecuentes. Centro de salud T-lll “San Francisco Culhuacan”, 2014.

Finalmente por tipo de nombramiento, se calculd la diferencia promedio de conocimientos
y habilidades de médicos y enfermeras tanto de base, como interinos y de honorarios. Se
compar6 esta diferencia y se demostr6 que en el caso de los médicos, el cambio de
conocimientos y de habilidades con respecto a diabetes fue la misma en personal de base
y honorarios mientras que en el personal de enfermeria, el personal interino tuvo una
mayor diferencia seguido por el personal de base mientras que el personal de honorarios

tuvo la menor diferencia.

Grafica 6. Diferencia de conocimientos generales en diabetes posterior alaintervencién
educativa en el personal médico y de enfermeria en relacién a su tipo de contratacion
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Fuente: Instrumentos de evaluacién del conocimiento y habilidades en el personal médico y de enfermeria con respecto a

criterios de diagnoéstico, tratamiento y referencia a un segundo nivel en diabetes mellitus y sus complicaciones mas

frecuentes. Centro de salud T-lll “San Francisco Culhuacan”, 2014.

En el apartado de la calidad técnica vertida en el expediente clinico, se evaluaron 30

expedientes de médicos y enfermeras que participaron en la intervencion educativa. Se

compararon las medias de la calificacién obtenida por la calidad en las notas del personal

médico y de enfermeria antes y después de la intervencion educativa, 20.77 que

corresponde a mala calidad y 28.63 que corresponden a regular calidad respectivamente.

Posteriormente se calculd la diferencia entre las dos evaluaciones.

Tabla 8. Resultados de la evaluacion de la calidad técnica vertida en el expediente clinico

No. Puntaje | Puntaje Diferencia Diferencia Ort.it.en No. Puntaje | Puntaje Diferencia de Diferencia Ort':lt'en
Pre Pos de puntajes | ordenada | positivo Pre Pos puntajes ordenada | positivo
1 23 35 12 -3 0 16 6 15 9 9 11
2 18 28 10 -1 0 17 22 34 12 9 12
3 14 19 5 -1 0 18 25 40 15 9 13
4 26 29 3 0 0 19 38 38 0 10 14
5 27 27 0 0 0 20 34 43 9 11 15
6 16 32 16 1 1 21 22 25 3 12 16
7 13 12 -1 3 2 22 26 31 5 12 17
8 11 29 18 3 3 23 33 36 3 13 18
9 8 17 9 3 4 24 19 26 7 14 19
10 27 35 8 3 5 25 27 28 1 14 20
11 31 30 -1 5 6 26 33 30 -3 15 21
12 24 27 3 5 7 27 16 22 6 16 22
13 17 28 11 6 8 28 21 34 13 16 23
14 13 27 14 7 9 29 7 21 14 18 24
15 12 28 16 8 10 30 14 33 19 19 25
Media| 20.77 28.63
Moda 27 28
Mediana| 21.5 28.5
Minimo 6 12
Diferenciade | Diferencia | Orden
Maximo 38 43 puntajes ordenada | positivo
Suma 236 236 325
Media de la diferencia (d) 7.87
Desviacion estandar (S) 6.23
Varianza (S?)| 38.81
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Grados de libertad (n-1) 29
Error estandar (EE= VS?/n) 1.14
Estadistico de contraste t (t= d/EE) 6.90
p| <0.0005

Célculo de intervalos: d + t29:0.0005s X EE
- Limite superior: d + t29,0.000s X EE = 7.87 + 3.659 x 1.14 = 12.04
- Limite inferior: d - tz9.0.000s X EE = 7.87 - 3.659 x 1.14 = 3.69

Fuente: Instrumento de evaluacién de la calidad técnica vertida por el personal médico y de enfermeria en el expediente

clinico del paciente con diabetes. Centro de salud T-lll “San Francisco Culhuacan”, 2014.

La prueba t para datos apareados demostré que la calificacion obtenida en la evaluacion
de los expedientes clinicos pos intervencion increment6 significativamente (t= 6.90,
p<0.0005). Después de participar en la intervencién educativa se produjo un incremento
medio en las calificaciones obtenidas de d= 7.87 puntos y la magnitud muestra que el

intervalo de confianza abarca desde 3.69 hasta 12.04 puntos.

r_ n(’n4+ 1) 395 _ 30(3£+1}
Z=— 7 = Z = 1.9025
nn+1(2n + 1) [30(30 + 1)(2[30] + 1)
N 24 4 24
Riesgo a 0.10 0.05 0.025 0.01
Desvio Za

Prueba bilateral 1.65 1.96 2.58 3.29

Desvio Z,a

Prueba unilateral 1.28 L& 2.33 3.09

(Z= 1.9025, p<0.05)

Finalmente, la prueba de Wilcoxon para aproximacion a Z determin6é que posterior a la
intervencidn educativa, los expedientes clinicos tuvieron un incremento significativo (Z=
1.9025, p<0.05) de la calidad técnica vertida con respecto a diagndstico, tratamiento y

referencia a segundo nivel en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
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La tabla 9 describe de manera general la calidad técnica vertida por parte tanto del
personal médico como de enfermeria, en los expedientes evaluados en relacién al
componente que mayormente fue reforzado: Normas Oficiales Mexicanas, diagnostico,
tratamiento y referencia de pacientes con diabetes tipo dos. Se compar6 la diferencia de
los resultados previos y posteriores a la intervencién educativa por cada uno de los

componentes determinando que el componente que mas se reforz6 fue el de tratamiento.

Tabla 9. Evaluacion de la calidad técnica vertida en el expediente clinico por componentes posterior a

laintervencion educativa tanto en el personal médico como de enfermeria (Fragmento)

NOM (n= 10) Diagnéstico (n= 20)
Evaluacion Evaluacion Evaluacion Evaluacion
Pre Pos Diferencia Pre Pos Diferencia
Intervencion | Intervencion Intervencion | Intervencion
Promedio 5.27 6.97 1.70 7.77 9.83 2.07
Tratamiento (n= 18) Referencia (n=2)
Evaluacion Evaluacion Evaluacion Evaluacion
Pre Pos Diferencia Pre Pos Diferencia
Intervencion | Intervencion Intervencién | Intervencion
Promedio 7.27 10.57 3.30 0.47 1.27 0.80

Fuente: Instrumento de evaluacién de la calidad técnica vertida por el personal médico y de enfermeria en el expediente

clinico del paciente con diabetes. Centro de salud T-lll “San Francisco Culhuacan”, 2014.

La participacion del médico en el abordaje al paciente con diabetes tipo 2 abarca el
diagnéstico, tratamiento y la referencia a segundo nivel ademas del conocimiento de la
normatividad vigente en el pais. Posterior a la intervencion educativa el componente que

mayormente se reforzé fue el de tratamiento.

Tabla 10. Diferencia de la calidad técnica vertida en el expediente clinico por
componentes posterior ala intervencién educativa en el personal médico (Fragmento)

NOM (n=10) Diagnéstico (n= 15)
. Evaluacion . Evaluacion
Evaluacion Pre . . Evaluacion Pre . .
. Pos Diferencia ., Pos Diferencia
Intervencion ., Intervencion .,
Intervencion Intervencion
Promedio 5.27 6.97 1.70 4.33 5.47 1.13
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Tratamiento (n= 14) Referencia (n=3)
. Evaluacion . Evaluacion
Evaluacion Pre . . Evaluacion Pre . .
.. Pos Diferencia ., Pos Diferencia
Intervencion ., Intervencion ..
Intervencion Intervencion
Promedio 6.57 8.80 2.23 0.47 1.27 0.80

Fuente: Instrumento de evaluacion de la calidad técnica vertida por el personal médico y de enfermeria en el expediente
clinico del paciente con diabetes. Centro de salud T-lll “San Francisco Culhuacan”, 2014.

Para el caso de enfermeria, se evaluaron los componentes correspondientes a
diagndstico y tratamiento de acuerdo a lo que refieren las Guias de Practica Clinica. Para
el rubro de diagnostico se evalué la presencia de los valores de somatometria en la nota
médica mientras que en el contexto de tratamiento, se evalud la presencia de indicaciones
con respecto a ofertar vacunacion, cuidados de pie e intervencion en adicciones. Se
encontré una mayor diferencia posterior a la intervencion en lo referente a tratamiento

como se muestra en la tabla 11.

Tabla 11. Diferencia de la calidad técnica vertida en el expediente clinico por componentes
posterior a la intervencion educativa en el personal de enfermeria (Fragmento)

Diagnéstico (n= 5) Tratamiento (n=3)
L. Evaluacion L. Evaluacion
Evaluacion Pre . . Evaluacion Pre . .
iy Pos Diferencia iy Pos Diferencia
Intervencion .. Intervencion ..
Intervencion Intervencion
Promedio 3.43 4.37 0.93 0.70 1.77 1.07

Fuente: Instrumento de evaluacién de la calidad técnica vertida por el personal médico y de enfermeria en el expediente

clinico del paciente con diabetes. Centro de salud T-lll “San Francisco Culhuacan”, 2014.

Los datos completos de las tres tablas que muestran la evaluacion de la calidad técnica
vertida en el expediente clinico posterior a la intervencion educativa por el personal

médico y de enfermeria, se muestran en el anexo 7.

Discusidn y conclusiones

El Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012% en materia de salud considerd que para lograr
las condiciones basicas que generen calidad de vida se necesita posicionar a la calidad
en la agenda permanente del Sistema Nacional de Salud. De esta manera como parte de

la estrategia para prestar servicios de calidad, eficientes y seguros se impulsé la
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utilizaciéon de las Guias de Practica Clinica como parte del desarrollo de instrumentos de
planeacion, gestion y evaluacion para el Sistema Nacional de Salud, y se integraron en el
“Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica™*. El objetivo de este estudio fue la
aplicacion de estas guias es contribuir a mejorar la calidad de la toma de decisiones
clinicas promoviendo atencién médica segura y efectiva tal y como lo recomienda la
Academia Nacional de Medicina en su documento de postura para mitigar sobre las
acciones requeridas para mitigar el impacto social de la diabetes en México.

La evaluacién del conocimiento y habilidades con respecto a criterios de diagndstico,
tratamiento y referencia a un segundo nivel de diabetes en el personal del centro de salud
T-lll “San Francisco Culhuacan”, fue regular y mala en médicos y enfermeras
respectivamente. Este trabajo pone de manifiesto que el personal médico y de enfermeria
desconocen o su conocimiento acerca de las Guias de Préactica Clinica es insuficiente por
tal razon se estandarizaron los criterios de atencién al paciente con diabetes. El abordaje
de la intervencion por medio de aprendizaje significativo motivo al personal y logré que
identificara cada componente de la intervencién con sus actividades diarias logrando una
participacién activa lo cual se vio reflejado en un cambio de conocimientos y habilidades.
Cabe destacar que el componente de tratamiento de diabetes fue el que mostr6 mayor
cambio en la evaluacion posterior a la intervencion tanto en médicos como en el personal
de enfermeria quienes elevaron su nivel de conocimiento a bueno y regular

respectivamente.

La calidad del expediente clinico es fundamental no solo en la atencion del paciente con
diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 si no en la practica médica en general y que forma
parte de las estrategias de control de diabetes en todos los niveles de atencion. Sin
embargo, no hay evidencia bibliogréfica nacional o internacional suficiente que aporte un
punto de comparacion en relacién a la calidad técnica del expediente clinico con respecto
a la atencion del paciente con diabetes. En el personal médico y de enfermeria se generé
un cambio de conocimientos y habilidades que elevé la calidad del expediente clinico
significativamente (t= 6.90, p<0.0005) principalmente en el componente de tratamiento
gue puede otorgar tanto el médico como el personal de enfermeria manteniendo el

abordaje integral al paciente con diabetes.
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Recomendaciones

Este trabajo demostré que una intervencion educativa basada en aprendizaje significativo
generd un cambio significativo en la calidad de la atencion al paciente con diabetes en el
primer nivel de atencién. Ademas pone en evidencia la factibilidad para ser replicada por
su bajo costo y su efectividad. Se recomienda que el personal del centro de salud tenga
acceso a programas de capacitacion en materia de diabetes que los involucre en la
aplicacion de las Guias de Practica Clinica donde participen coordinadamente los niveles
de atencion. El centro de salud en el proceso de evaluacion de la calidad del expediente
clinico debe identificar los puntos deficientes en relacion a la atencién al paciente con
diabetes para poder reforzarlos con una intervencion educativa que se base en
aprendizaje significativo. Ademas la unidad de primer nivel debe obtener el compromiso
del personal mediante la oferta de estimulos que pueden ser reconocimientos académicos
con valor curricular. La jurisdiccién sanitaria debe apoyar en el desarrollo de la
capacitacion con acciones que van desde conseguir el espacio para llevar acabo la
intervencion, aportar los recursos materiales para aplicar las evaluaciones o con la
presencia de expertos en el tema que actualicen al personal médico y de enfermeria en el
tema de diabetes mellitus tipo 2. De la misma forma se recomienda la coordinaciéon de
todos los niveles de atencidén (secretaria de salud local, jurisdiccion sanitaria, centro de
salud y médico de primer contacto) a través de un plan de evaluacion de la calidad vertida
en el expediente clinico por el personal médico y de enfermeria con respecto los
conocimientos y habilidades en materia de diabetes, que ademas asegure el seguimiento

de las modificaciones necesarias en la atencién médica del paciente croénico.

Limitaciones del estudio

Haber utilizado una muestra no probabilistica, mas bien por conveniencia, no permite
inferir los resultados a otra poblacién con las mismas caracteristicas. Propiamente de la
intervencion, no se averiguaron los motivos por los cuales el personal decidié no participar
por lo que se perdi6 la oportunidad de identificar la percepcion del personal con respecto
a las capacitaciones de actualizacion en problemas de salud publica como la diabetes
mellitus tipo 2. Por otro lado, tampoco se investigd acerca de participaciéon reciente o
antigua en capacitaciones de actualizacién del tema en estudio que pudieran representar

mayor y mejor conocimiento del tema en relacion a lo adquirido en la educacion de
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pregrado ademas de que en el personal que hubiera sido previamente capacitado seria
de esperarse una mejor habilidad para el abordaje de la diabetes en el primer nivel de

atencion.

Si bien se evalu6 al componente de referencia a un segundo nivel de atencién no se
identifico la causa de la referencia en orden de conocer si ésta fue con motivo de
prevencion apoyo diagndstico, tratamiento o incluso alguna complicacion que requiriera
de atencion de urgencia consecuencia de no lograr llevar al paciente a metas de control
terapéutico siendo un indicador de una mala calidad en la atencién otorgada al paciente

con diabetes en el primer nivel de atencion.
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Anexo 1. Canales endémicos de diabetes del 2008 al 2013
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Anexo 2. Instrumento de evaluacién del conocimiento y habilidades en el personal

meédico con respecto a diabetes mellitus y sus complicaciones mas frecuentes

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

“ESTANDARIZACION DE CRITERIOS DE DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y REFERENCIA A SEGUNDO NIVEL EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 POR PERSONAL MEDICO Y DE ENFERMERIA MEDIANTE UNA INTERVENCION
EDUCATIVA EN UN PRIMER NIVEL DE ATENCION”

INSTRUMENTO DE EVALUACION DEL CONOCIMIENTO Y HABILIDADES EN EL PERSONAL MEDICO CON
RESPECTO A CRITERIOS DE DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y REFERENCIA A UN SEGUNDO NIVEL EN
DIABETES MELLITUS Y SUS COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

Folio Lugar Fecha / I Tipo de evaluacion (Pre Evaluacion) (Post Evaluacion)
Nombre Edad Sexo (M) (F)
Afio de titulacion Tipo de nombramiento (Base) (Interino) (Confianza) (Contrato) Afios laborando en la institucion

Indicaciones. Tache la respuesta correcta.

Seccion 1. Normas oficiales mexicanas con respecto a Seccion 2. Diagnostico, metas de control ambulatorio y

expediente clinico y atencion al paciente con diabetes. referencia oportuna de prediabetes y diabetes mellitus tipo
2 en el Primer Nivel de Atencion

1. ¢Cudl es el orden de la historia clinica en el expediente

clinico? 6. Las siguientes son acciones especificas de prevencion en
a. |Interrogatorio, exploracion fisica, resultados previos y salud para diabetes tipo 2, excepto:
actuales de estudios de laboratorio, gabinete; diagnésticos, a. Educacion para la salud: folletos, revistas y boletines, entre
pronostico, indicacion terapéutica. otros.
b. Interrogatorio, resultados previos y actuales de estudios de b. Uso de medicamentos hipoglucemiantes orales:
laboratorio, exploracion fisica, gabinete; diagnodsticos, biguanidas, sulfonilureas, entre otros.
indicacion terapéutica, prondstico. c. Promocion de la salud: correccion de factores dentro del
c. Interrogatorio, exploracion fisica, resultados previos vy estilo de vida.
actuales de estudios de laboratorio, gabinete; indicacion d. Prevencion y correccién de obesidad: dietas con bajo
terapéutica, diagnésticos, pronéstico. contenido graso y azlcares refinados.
d. Exploracion fisica, interrogatorio, resultados previos y
actuales de estudios de laboratorio, gabinete; indicacion 7. iCuales son los criterios diagndsticos de diabetes mellitus
terapéutica, diagndsticos, pronéstico. tipo 27
2. Con respecto a diabetes ;Qué se debe interrogar en la a. Glucosa plasmatica en ayuno >124 mg/dl, glucosa
historia clinica? plasmatica casual >200 mg/dl en presencia de poliuria,
a. Tiempo de tratamiento, terapéutica actual, antecedentes polidipsia, polifagia; hemoglobina glucosilada >6.5%
heredofamiliares, presencia de complicaciones. b. Glucosa plasmatica en ayuno >130 mg/dl, glucosa
b. Tiempo de evolucion, terapéutica actual y antigua, plasmatica casual >180.
antecedentes heredofamiliares, presencia de c. Glucosa plasmatica en ayuno >126 mg/dl, glucosa
complicaciones. plasmatica casual >200 mg/dl en presencia de poliuria,
c. Tiempo de evolucion de diabetes, terapéutica antigua, polidipsia, polifagia; hemoglobina glucosilada >6.5%
indice de masa corporal, resultados de ultimos laboratorios. d. Glucosa plasmatica en ayuno >110 mg/dl, glucosa
d. Antecedentes heredofamiliares, resultados de dltimos plasmatica casual =200 mg/dl en paciente asintomatico
laboratorios, terapéutica actual, tiempo de evolucion. hemoglobina glucosilada >6.5%.
3. En las personas con glucosa anormal en ayuno ¢Qué se 8. ¢ Cuando se debe agregar un segundo farmaco antidiabético?
recomienda de primera intencion? a. Cuando la monoterapia insulinica a dosis maximas no
a. Iniciar terapia con metformina alcanza metas de control en un periodo de 3 a 6 meses
b. Intervencién no farmacolégica b. Cuando la monoterapia no insulinica a dosis maximas no
c. Iniciar insulinoterapia alcanza metas de control en un periodo de 3 a 6 meses
d. Referencia a un segundo nivel c. Cuando la monoterapia no insulinica a dosis maximas no
alcanza metas de control en un periodo de 12 meses
4. En la exploracion fisica de pies, las siguientes son d. Cuando la terapia combinada a dosis méaximas no alcanza
alteraciones por neuropatia excepto: metas de control en un periodo de 3 a 6 meses
a. Presencia de lesiones ulceradas
b. Alteraciones en temperatura 9. ¢Cuando se debe iniciar insulinoterapia con o sin ofros
c. Alteracion en sensibilidad y pulsos farmacos?
d. Micosis plantar o ungueal a. Ante la persistencia de glucosa pospandrial elevada.
b. Ante la persistencia de glucosa en ayuno elevada.
5. 4 Con qué frecuencia debe realizarse la medicion de perfil de c. Ante la falla de antidiabéticos orales combinados.
lipidos, hemoglobina glucosilada y examen general de orina? d. Ante la falla de antidiabéticos orales a dosis maximas.
a. Cada tres meses
b. Cada seis meses 10. ;Cudl es la forma correcta de combinar farmacos
c. Al menos una vez al afio antidiabéticos?
d. Cadames a. Que tengan el mismo mecanismo de accion
b. Que tengan diferente mecanismo de accion logrando

sinergia
c. Combinar solo antidiabéticos orales
d. Combinar cualquier antidiabético oral con insulina
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11. ¢ Cudles son las metas de control metabélico del tratamiento

de la diabetes mellitus tipo 27

a. Glucosa de ayuno entre 100-130 mg/dl o de hemoglobina
glucosilada por debajo de 6.5%

b. Glucosa de ayuno entre 70-126 mg/dl o de hemoglobina
glucosilada por debajo de 7%

c. Glucosa de ayuno entre 70-130 mg/dl o de hemoglobina
glucosilada por debajo de 7%

d. Glucosa de ayuno entre 70-130 mg/dl o de hemoglobina
glucosilada por debajo de 6.5%

12. Los siguientes son criterios de referencia al segundo y tercer

nivel de atencion en diabetes mellitus tipo 2, excepto:

a. Cuando es necesario iniciar terapia con insulina.

b. No alcanzar metas de control a pesar de tratamiento
farmacolégico.

c. En presencia de complicaciones agudas.

d. Requerimiento de intensificacion de la terapia con insulina.

Seccion 3. Diagnéstico y Tratamiento de Diabetes Mellitus
en el Adulto Mayor Vulnerable

13. {Cual es la caracterizacion (o identificacion) del adulto

mayor vulnerable con diabetes mellitus?

a. Adulto mayor con la presencia de al menos un sindrome
geriatrico.

b. Adulto mayor con alto riesgo de perder su autonomia
funcional e independencia.

c. Todo adulto mayor residente de asilo y con pobre apoyo

social.
d. Todo adulto mayor con alteracién cognoscitiva vy
aislamiento.

14. ¢ Cual de los siguientes enunciados es falso con respecto a

la relacién de diabetes con sindromes geriatricos en el adulto

mayor vulnerable?

a. La diabetes se asocia con bajo desempefio en la memoria
semantica y en la velocidad de percepcion.

b. La diabetes es un factor de riesgo para enfermedad
cerebrovascular relacionandose con el deterioro cognitivo.

c. La diabetes en el adulto mayor se asocia con bajo
desempefio en la memoria episodica y de trabajo.

d. La evolucién cronica y niveles elevados de hemoglobina
glucosilada se asocian a deterioro cognoscitivo.

15. ;Cudles son las metas de tratamiento en adultos mayores

con una o dos enfermedades crénicas coexistentes?

a. Hemoglobina glucosilada <7.5%, glucosa en ayuno de 90-
130 mg/dl

b. Hemoglobina glucosilada <7.5%, glucosa en ayuno de 90-
130 mg/dL

c. Hemoglobina glucosilada entre 7.6 y 8.5%, glucosa en
ayuno de 136-165 mg/di

d. Hemoglobina glucosilada <7%, glucosa en ayuno de <126
mg/dl

16. ;Cual es el farmaco de primera linea recomendado para el
tratamiento de diabetes mellitus en el adulto mayor?

a. Metformina

b. Glibenclamida

c. Clorpropamida

d. Pioglitazona

17. Las siguientes son caracteristicas del adulto mayor para
individualizar el tratamiento, excepto:

a. Estado cognoscitivo

b. Grado de funcionalidad

c. Comorbilidades

d. Nivel socioeconémico

Seccion 4. Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de la
Enfermedad Renal Cronica Temprana

18. ¢ En pacientes adultos, cuales son los factores de riesgo de
susceptibilidad y progresion de la enfermedad renal crénica?

a. Hiperglucemia e hipertension

b. Obesidad y sobrepeso

c. Tabaquismo y alcoholismo

d. Dietas hiperprotéicas

19. ; Cémo se evallua de manera sistematica la funcion renal?

a. Medicion de la creatinina sérica.

b. Estimacion de la tasa de filtracion glomerular.

c. Evaluar la presencia de marcadores de dafio renal
(albuminuria-proteinuria)

d. Todas las anteriores

20. ;Cuales son las principales estrategias farmacologicas de la
nefroproteccion en pacientes con dafio renal temprano?

a. Uso de IECA o ARA ante presencia de albuminuria.

b. Uso de Acido Acetilsalicilico ante aumento de creatinina.

c. Uso de IECA o ARA ante aumento de creatinina.

d. Uso de Acido Acetilsalicilico ante presencia de albuminuria.

21. ;Qué alteracion metabdlica provoca mayor deterioro de la
funcién renal y progresién hacia la falla renal termina?

a. Hipertension

b. Hiperglucemia

c. Hiperuricemia

d. Dislipidemia

22. Las siguientes son recomendaciones para la referencia
ordinaria al nefrélogo en el caso de pacientes con enfermedad
renal crénica temprana, excepto:

a. Proteinuria (>1000 mg/dia) sin sindrome nefrético.

b. Caida de la tasa de filtracion glomerular (>15% en 12
meses).

Anemia inexplicada (<11.0 g/dL).

Sospecha de falla renal aguda.

ee

Seccion 5. Prevencion, Diagnoéstico y Tratamiento oportuno
del Pie Diabético en el Primer Nivel de Atencion

23. Las siguientes acciones forman parte de las acciones

especificas para la prevencion de pie diabético, excepto:

a. Automonitoreo de la glucosa principalmente pospandrial.

b. Capacitar al personal de salud sobre el riesgo del pie con
historia previa de Ulceras.

c. Derivar a los pacientes con claudicacién significativa
positivo para evaluacion vascular.

d. Realizar actividad fisica combinada aerobia y anaerobia al
menos 150 minutos por semana.

24. ; En qué momento de la evolucién de diabetes mellitus tipo 2

es adecuado iniciar las acciones de deteccién oportuna?

a. Al momento en que se diagnostica diabetes tipo 2.

b. Cuando no se han logrado las metas de control metabolico
mas de 6 meses de tratamiento farmacoldgico.

c. Cuando hay presencia de heridas con sospecha de
infeccién en pie.

d. Cuando se presenta pérdida de sensacion, anormalidades
estructurales o antecedentes de complicaciones del pie.

25. ;Cudles son los criterios para detecciéon inicial de
enfermedad arterial periférica?

a. Alteracion en los pulsos pedios y tabaquismo.

b. Claudicacion intermitente e hiperglucemia.

c. Claudicacion intermitente y alteracion en pulsos pedios.

d. Claudicacion intermitente y tabaquismo.
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26. ;Cual es el tratamiento mas adecuado del pie diabético?

a. Referencia a especialista a todo paciente con pie diabético.

b. Educacion del paciente, autocuidado de los pies y el control
de la glucemia.

c. Antibiotico a toda herida que se presente en el pie.

d. Las lesiones clinicamente sin infeccion no deben tratarse
con terapia antibiotica.

27. ;Cual es la indicacién de envio inmediato al segundo nivel
de atencion?

a. Infeccién para debridar.

b. Paratoma de radiografia.

c. Deformidad para correccion.

d. Presencia de callosidades.

Seccion 6. Diagndstico y Tratamiento de Retinopatia
Diabética

28. Los siguientes son factores de riesgo que contribuyen al
desarrollo de la retinopatia diabética, excepto:

a. Mal control glucémico

b. Dislipidemia (LDL >100 mg/dl)

c. Obesidad

d. Ser adulto mayor

29. ;Cuando se debe realizar examen de agudeza visual y de la

retina?

a. Al momento de diagnostico y cada 6 meses.

b. Al momento de diagnostico y cada afio.

c. Al momento de diagnéstico y cada afio si hay dafio
retiniano.

d. Cada afio a partir del momento del diagnéstico.

30. Los siguientes son criterios de referencia a tercer nivel de
atencion, excepto:

a. Cuando requiere tratamiento laser.

b. Desprendimiento de retina

c. Hemorragia vitrea

d. Edema macular con componente traccional

Seccion 7. Evaluacion

Sumatoria Interpretacion

0 - 15 puntos Malo
16 - 24 puntos | Regular
25 - 30 puntos | Bueno
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Anexo 3. Instrumento de evaluacion del conocimiento y habilidades en el personal

de enfermeria con respecto a diabetes mellitus y sus complicaciones més frecuente

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

“ESTANDARIZACION DE CRITERIOS DE DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y REFERENCIA A SEGUNDO NIVEL EN PACIENTES

CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 POR PERSONAL MEDICO Y DE ENFERMERIA MEDIANTE UNA INTERVENCION
EDUCATIVA EN UN PRIMER NIVEL DE ATENCION"

INSTRUMENTO DE EVALUACION DEL CONOCIMIENTO Y HABILIDADES EN EL PERSONAL DE ENFERMERIA
CON RESPECTO A CRITERIOS DE DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y REFERENCIA A UN SEGUNDO NIVEL EN
DIABETES MELLITUS Y SUS COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

Folio Lugar Fecha ! ! Tipo de evaluacion (Pre Evaluacién) (Post Evaluacién)
Nombre Edad Sexo (M) (F)
Afio de titulaciéon Tipo de nombramiento (Base) (Interino) (Confianza) (Contrato) Afios laborando en la institucion

Indicaciones. Tache la respuesta correcta.

Seccion 1. Diagnéstico, metas de control ambulatorio y d. Requerimiento de intensificacion de la terapia con insulina.
referencia oportuna de prediabetes y diabetes mellitus tipo

2 en el primer nivel de atencién Seccion 2. Diagnostico y Tratamiento de Diabetes Mellitus

en el Adulto Mayor Vulnerable

1. Las siguientes son acciones especificas de prevencion en 6. ; Cual es la caracterizacion (o identificacion) del adulto mayor
salud para diabetes tipo 2, excepto: vulnerable con diabetes mellitus?
a. Educacién para la salud: folletos, revistas y boletines, entre a. Adulto mayor con la presencia de al menos un sindrome
otros. ) ) geriatrico.
b.  Uso de medicamentos hipoglucemiantes orales: b. Adulto mayor con alto riesgo de perder su autonomia
biguanidas, sulfonilureas, entre otros. funcional e independencia.
c. Promocion de la salud: correccion de factores dentro del c. Todo adulto mayor residente de asilo y con pobre apoyo
estilo de vida. social.
d. Prevencion y correccion de obesidad: dietas con bajo d. Todo adultoc mayor con alteracién cognoscitiva y
contenido graso y azlcares refinados. aislamiento.
2. (Cuales son los criterios diagndsticos de diabetes mellitus 7. ¢Cual de los siguientes enunciados es falso con respecto a la
tipo 27 relacion de diabetes con sindromes geriatricos en el adulto
a. Glucosa plasmatica en ayuno >124 mg/dl, glucosa mayor vulnerable?
plasmatica casual >200 mg/dl en presencia de poliuria, a. La diabetes se asocia con bajo desempefio en la memoria
polidipsia, polifagia; hemoglobina glucosilada >6.5% semantica y en la velocidad de percepcion.
b. Glucosa plasmatica en ayuno >130 mg/dl, glucosa b. La diabetes es un factor de riesgo para enfermedad
plasmatica casual >180. cerebrovascular relacionandose con el deterioro cognitivo.
c. Glucosa plasmatica en ayuno >126 mg/dl, glucosa c. La diabetes en el adultc mayor se asocia con bajo
plasmatica casual >200 mg/dl en presencia de poliuria, desempefio en la memoria episodica y de trabajo.
polidipsia, polifagia; hemoglobina glucosilada >6.5% d. La evolucion cronica y niveles elevados de hemoglobina
d. Glucosa plasmética en ayuno >110 mgfdl, glucosa glucosilada se asocian a deterioro cognoscitivo.
plasmatica casual >200 mg/dl en paciente asintomatico
hemoglobina glucosilada >6.5%. 8. ¢Cuales son las metas de tratamiento en adultos mayores
. ) . con una o dos enfermedades cronicas coexistentes?
3. ‘&:CU?! es la forma correcta de combinar farmacos a. Hemoglobina glucosilada <7.5%, glucosa en ayuno de 90-
antidiabéticos? 130 mg/dl
a.  Que tengan el mismo mecanismo de accion b. Hemoglobina glucosilada <7.5%, glucosa en ayuno de 90-
b. Que tengan diferente mecanismo de accién logrando 130 mg/dL
sinergia c. Hemoglobina glucosilada entre 7.6 y 8.5%, glucosa en
c. Combinar solo antidiabéticos orales ayuno de 136-165 mg/dl
d. Combinar cualquier antidiabético oral con insulina d. Hemoglobina glucosilada <7%, glucosa en ayuno de <126
mg/dl
4. 4 Cuales son las metas de control metabdlico del tratamiento
de la diabetes mellitus tipo 2? 9. Las siguientes son caracteristicas del adulto mayor para
a. Glucosa de ayuno entre 100-130 mg/dl o de hemoglobina individualizar el tratamiento, excepto:
glucosilada por debajo de 6.5% a. Estado cognoscitivo
b. Glucosa de ayuno entre 70-126 mg/dl o de hemoglobina b. Grado de funcionalidad
glucosilada por debajo de 7% c. Comorbilidades
c. Glucosa de ayuno entre 70-130 mg/dl o de hemoglobina d. Nivel socioeconémico

glucosilada por debajo de 7%

d.  Glucosa de ayuno entre 70-130 mg/dl o de hemoglobina Seccién 3. Prevencién, Diagnéstico y Tratamiento de la
glucosilada por debajo de 6.5% Enfermedad Renal Crénica Temprana

5. Los siguientes son criterios de referencia al segundo y tercer 10. ¢En pacientes adultos, cuales son los factores de riesgo de

nivel de atencion en diabetes mellitus tipo 2, excepto: susceptibilidad y progresion de la enfermedad renal cronica?

a. Cuando es necesario iniciar terapia con insulina. a. Hlperglucemla e hipertension

b. No alcanzar metas de control a pesar de tratamiento b. Obesidad y sobrepeso
farmacolégico. c. Tabaquismo y alcoholismo

c. En presencia de complicaciones agudas. d. Dietas hiperprotéicas
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11. ; Como se evalla de manera sistematica la funcién renal?

a. Medicion de la creatinina sérica.

b.  Estimacion de la tasa de filtracién glomerular.

c. Evaluar la presencia de marcadores de dafio renal
(albuminuria-proteinuria)

d. Todas las anteriores

12. ¢Qué alteracion metabdlica provoca mayor deterioro de la
funcion renal y progresion hacia la falla renal termina?

a. Hipertension

b.  Hiperglucemia

c. Hiperuricemia

d. Dislipidemia

13. Las siguientes son recomendaciones para la referencia

ordinaria al nefrélogo en el caso de pacientes con enfermedad

renal cronica temprana, excepto:

a. Proteinuria (>1000 mg/dia) sin sindrome nefrético.

b. Caida de la tasa de filtracion glomerular (>15% en 12
meses).

c. Anemia inexplicada (<11.0 g/dL).

d. Sospecha de falla renal aguda.

Seccion 4. Prevencion, Diagnostico y Tratamiento oportuno
del Pie Diabético en el Primer Nivel de Atencion

14. Las siguientes acciones forman parte de las acciones

especificas para la prevencion de pie diabético, excepto:

a. Automonitoreo de la glucosa principalmente pospandrial.

b. Capacitar al personal de salud sobre el riesgo del pie con
historia previa de Ulceras.

c. Derivar a los pacientes con claudicacion significativa
positivo para evaluacion vascular.

d. Realizar actividad fisica combinada aerobia y anaerobia al
menos 150 minutos por semana.

15. ¢ En qué momento del diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2
es adecuado iniciar las acciones de deteccién oportuna?
a. Al momento en que se diagnostica diabetes tipo 2.

b. Cuando no se han logrado las metas de control metabdlico
mas de 6 meses de tratamiento farmacolégico.

Seccion 7. Evaluacién

Sumatoria Interpretacion
0 - 10 puntos Malo
11 - 15 puntos | Regular
16 - 20 puntos | Bueno

c. Cuando hay presencia de heridas con sospecha de
infeccién en pie.

d. Cuando se presenta pérdida de sensacion, anormalidades
estructurales o antecedentes de complicaciones del pie.

16. ¢Cudles son los criterios para detecciéon inicial de

enfermedad arterial periférica?

a. Alteracion en los pulsos pedios y tabagquismo.

b.  Claudicacion intermitente e hiperglucemia.

c. Claudicacion intermitente y alteracion en pulsos pedios.

d. Claudicacion intermitente y tabaquismo.

17. ¢ Cuaél es la indicacién de envio inmediato al segundo nivel
de atenciéon?

a. Infeccion para debridar.

b. Para toma de radiografia.

c. Deformidad para correccion.

d. Presencia de callosidades.

Seccion 5. Diagnéstico y Tratamiento de Retinopatia
Diabética

18. Los siguientes son factores de riesgo que contribuyen al
desarrollo de la retinopatia diabética, excepto:

a. Mal control glucémico

b. Dislipidemia (LDL >100 mg/dl)

c. Obesidad

d. Seradulto mayor

19. ¢ Cuando se debe realizar examen de agudeza visual y de la

retina?

a. Al momento de diagnostico y cada 6 meses.

b. Al momento de diagnéstico y cada afio.

c. Al momento de diagndstico y cada afio si hay dafio
retiniano.

d. Cada afio a partir del momento del diagnéstico.

20. Los siguientes son criterios de referencia a tercer nivel de
atencion, excepto:

a. Cuando requiere tratamiento laser.

b. Desprendimiento de retina

c. Hemorragia vitrea

d. Edema macular con componente traccional
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Anexo 4. Instrumento de evaluacion de la calidad técnica vertida por el personal
meédico y de enfermeria en el expediente clinico del paciente con diabetes

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA i
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA CON ENFOQUE EN BIOESTADISTICA Y SISTEMAS DE INFORMACION EN SALUD

“ESTANDARIZACION DE CRITERIOS DE DIAGNOSTFQO. TRATAMIENTO Y REFERENCIA A SEGUNDO NIVEL EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 POR PERSONAL MEDICO Y DE ENFERMERIA MEDIANTE UNA INTERVENCION EDUCATIVA
EN UN PRIMER NIVEL DE ATENCION”

INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA CALIDAD TECNICA VERTIDA POR EL PERSONAL MEDICO Y DE
ENFERMERIA EN EL EXPEDIENTE CLINICO DEL PACIENTE CON DIABETES

Folio Lugar Fecha ! / Tipo de evaluacion (Pre Evaluacion) (Post Evaluacion)
Nombre Edad Sexo (M) (F)
Afio de titulacion Tipo de nombramiento (Base) (Interino) (Confianza) (Contrato) Afios laborando en la institucion

Seccion 1. Requerimientos del expediente clinico con respecto a la nota de evolucién (Tache 1 si existe la variable, 0 si no existe)

NOTA DE EVOLUCION EXPLORACION FISICA
Si |No [VARIABLE Si |[No|VARIABLE
1| O[Antecedentes importantes 1| O]Peso, talla
1| OfTiempo evolucién de diabetes 1| 0|indice de masa corporal
1| O0]Actualizacidn del cuadro clinico 1| O|Perimetro de cintura
1| O|Exploracién fisica 1| O|Toma de presion arterial
1| O|Resultados: lab. y gabinete 1| O|Frecuencia cardiaca
1| 0|Diagnésticos 1| O|Exploracién oral (peri y dental)
1| OfTratamiento: farmacoldgico 1| OJAuscultacién precordial
1| OfTratamiento: alimentacién 1| O]Auscultacién pulmonar
1| OfTratamiento: ejercicio 1| O|Evaluacién de fondo de ojo
1| 0|Prondstico 1| O|Exploracién de pies
TOTAL DE PUNTOS: 10 TOTAL DE PUNTOS: 10

Seccidn 2. Valoracion de riesgo y complicaciones por medio de exploracién fisica de ultima consulta, estudios de laboratorio en los
ultimos 3 meses y estudios de gabinete solicitados en el dltimo afio (Tache 1 si existe la variable, 0 si no existe)

RIESGO CARDIOVASCULAR COMPLICACIONES MICROVASCULARES ICOMPLICACIONES MACROVASCULARES
(Valorado una vez Ultimos 3 meses) (Valorado cada mes) Valorado una vez el dltimo afio)
Si_|No |VARIABLE Si_|No|VARIABLE Si_|No [VARIABLE

0|Glucosa en ayuno
Hemoglobina glucosilada

Evaluacion de fondo de ojo
Agudeza visual

Electrocardiograma
Radiografia de torax

1 1l 0 1 0
1] 0 1| 0 1| 0
1| ofAcido trico 1| O|Exploracion de pies: Lesiones 1| O|Depuracion de creatinina
1| 0JAlbimina urinaria 1| O|Temperatura 1| 0|Examen mini mental (>60 afios)
1| 0|Ureay creatinina sérica 1| O|Sensibilidad con monofilamento 1| 0]Vacunacion (IRA’s)
1| O|Examen general de orina 1| O|Pulsos 1| 0]Valoracidn por odontologia
1| O0|Colesterol total 1| 0]|Micosis 1| 0]Valoracion por nutricion
1| O0|Colesterol LDL 1| O]intervencién en tabaquismo 1| 0|Valoracién por psicologia
1| O0|Colesterol HDL 1| O|Referencia aoftalmologia TOTAL DE PUNTOS: 8
1| O|Triglicéridos 1| 0|Valoracién por podologia
TOTAL DE PUNTOS: 10 TOTAL DE PUNTOS: 10

Seccién 3. Referencia a un segundo nivel (Tache la repuesta correspondiente)

De acuerdo a la tltima nota de evolucion

¢,Cumple criterios de referencia? | (Si) | (No) |
[ :Se refirio? [Si2) [ No(0) ]
Seccion 4. Evaluacion
Sumatoria Interpretacion

0 - 25 puntos Malo
26 - 40 puntos | Regular
41 - 50 puntos | Bueno
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Anexo 5. Cartas descriptivas de la intervencién educativa

1ra sesion. Aplicacion de evaluacion previa de conocimientos y habilidades

Fecha: Martes 2 de Septiembre de 2014

Hora Contenidos tematicos Objetivo instruccional Actividades didacticas Recursos didacticos Ponente
Introducir a los participantes al tema
de diabetes mediante la explicacion
Explicacion de la de la magnitud,dg la epidemia _en_el o _ Misael
12:00 - 12:45 | intervencion y mundo, en Meéxico, en el Distrito Exposmlorldel tema medl_ante Laptop y proyector Dominguez
objetivos Feder_al y en la Igcalldafj de San | presentacion en Power point. Ruiz
: Francisco Culhuacan. Asi como el
marco conceptual y los objetivos de
esta intervencion.
12:4 . Obtenm_on_ de Obtener consentimiento informado | Dar lectura y posterior firma de | Carta impresa de M|§ael
45 - 13:00 | consentimiento . o ; _ ) Dominguez
informado por escrito. consentimiento informado. consentimiento informado. Ruiz
Aplicacion de Identificar conocimientos y Aplicacion  de _ evaluacion Cuestionario de conocimientos Misael
. . evaluacion previa de o X . previa de conocimientos Yy - :
13:00 - 13:45 conocimientos y habilidades sobre diabetes previos a habilidades con respecto a y habilidades para personal | Dominguez
o la intervencion. ; médico y de enfermeria Ruiz
habilidades diabetes.
Aclarar a los participantes las dudas Misael
) ) L surgidas con respecto a la | Sesién general de preguntas y - :
13:45 - 13:55 | Sesion de preguntas intervencion y/o el consentimiento | respuestas. Presentacién oral Don;;n_guez
informado. Uiz
. . Misael
13:55 - 14:00 | Cierre de sesion Agradecer asistencia Y| Presentacién oral Dominguez

participacion.

Ruiz




2da sesion. Guias de Préactica Clinica: SS-093-08 Diagndstico, metas de control ambulatorio y referencia oportuna de diabetes mellitus tipo 2 en el
primer nivel de atencion; y IMSS-657-13 Diagnostico y tratamiento de diabetes mellitus en el adulto mayor vulnerable.

Fecha: Miércoles 10 de Septiembre de 2014

Hora Contenidos tematicos Objetivo instruccional Actividades didacticas Recursos didacticos Ponente
12:00 - 12:15 Retroalimentacion de sesién | Identificar términos generales de la | Sesion general de preguntas | Preguntas y respuestas '\D/"sa?l
:00 - 12: : . ; 4 . ; ominguez
previa magnitud de la epidemia de diabetes y respuestas en numero de 5 Ruiz
Definicion, prevencion
primaria: Promocién a la | Explicar la definicion de diabetes
salud
Prevencién secundaria: | ldentificar los factores de riesgo para
Factores de riesgo, | desarrollo de diabetes y explicar los
deteccién, diagndstico y | criterios diagnosticos y metas de
metas de control metabdlico. | control
L ._. | Explicar cuales son los algoritmos de
Prevencion secundaria: tratamiento farmacologico y las lineas
Tratamiento farmacolgico y de accion del tratamiento no
no farmacolégico o S Misael
farm_acologlco. _ _ Exposicion de Ios_ temas Laptop y proyector Dominguez
Criterios de referencia Explicar Io_s motivos de_ Ireferencna aun medlante_ presentacion en Ruiz
12:15 - 13:50 segundo nivel de atencién. Power point.
' ' Definicion de adulto mayor | Definir quién es un adulto mayor
vulnerable y diagnéstico de | vulnerable y explicar como
diabetes diagnosticarle diabetes.
Diabetes y su relacion con | Explicar la relacion que hay entre
sindromes geriatricos diabetes y los sindromes geriatricos.
i . Explicar el abordaje terapéutico
ZIrZ?merr]rggyccjf diabetes en fa_lrmacolc')gico y no farmacoldgico de
) diabetes en el adulto mayor.
Prondstico del adulto mayor | Explicar cual es el prondstico del
con diabetes paciente adulto mayor con diabetes.
. . Explicar el uso de insulinas mediante Formar equipos por parejas . . . M|sagl
Taller de uso de insulinas L para la resoluciébn de | Pizarrony gises. Dominguez
un taller didactico. S .
ejercicios. Ruiz
. s Aclarar a los participantes las dudas | Aclarar dudas, agradecer - Mlsagl
13:50 - 14:00 | Cierre de sesion : : - . . LTI Presentacion oral Dominguez
surgidas con respecto a la intervencion. | asistencia y participacion. Ruiz
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3ra sesién. Guia de practica clinica: IMSS-335-09 Prevencion, diagnostico y tratamiento de la enfermedad renal crénica temprana.

Fecha: Jueves 11 de Septiembre de 2014

Hora Contenidos tematicos Objetivo instruccional Actividades didacticas Recursos didacticos Ponente
Retroalimentacion de sesion Identlfl_car conceptos _de dlagnf_)stlco, Sesion general de preguntas | Preguntas y respuestas M|§ael
12:00 - 12:15 previa tratamiento y referencia en pacientes y respuestas en numero de 5 Dominguez
con diabetes. Ruiz
Eﬁ:ggﬁ;nﬁg@gg‘og la Explicar, I_a definicion de enfermedad
' renal cronica temprana.
salud
Prevencion secundaria: Identificar los factores de riesgo para
Factores de riesgo, desarrollar enfermedad renal cronica
deteccidn, diagnostico y temprana, explicar los criterios
clasificacion. diagnosticos asi como la clasificacion | Exposicion de los temas Laot ¢ Invitad
12:15- 13:50 de la enfermedad. mediante presentacién en aptop y proyector nvitado
Prevencién secundaria: Explicar cual es el tratamiento no | Power point.
Tratamiento farmacolégicoy | farmacolégico y farmacologico de la
no farmacolégico enfermedad renal crénica temprana
incluyendo el tratamiento de
nefroproteccion.
Criterios de referencia Explicar los motivos de referencia a un
segundo y/o tercer nivel de atencion.
- Misael
. - Aclarar a los participantes las dudas | Aclarar dudas, agradecer - :
13:50 - 14:00 | Cierre de sesion surgidas con regpectopaIaintervencic’)n. asistencia 'y participa?cic')n. Presentacion oral Don;zlﬂguez
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4ta sesion. Guia de practica clinica: SS-05-08 Prevencion, diagndstico y tratamiento oportuno del pie diabético en el primer nivel de atencion.

Fecha: Viernes 12 de Septiembre de 2014

Hora Contenidos tematicos Objetivo instruccional Actividades didacticas Recursos didacticos Ponente
) . Retroalimentacion de sesion | Identificar términos generales de la | Sesion general de preguntas | Preguntas y respuestas M|§ael
12:00 - 12:15 . S . Dominguez
previa enfermedad renal cronica temprana. y respuestas en namero de 5 Ruiz
Definicion, prevencion
primaria: Promocion ala Explicar la definicion de pie diabético
salud
Prevencion secundaria: Identificar los factores de riesgo para
Factores de riesgo, desarrollo de pie diabético y explicar | Exposicion de los temas Laoto rovector Misael
deteccién y diagnostico los criterios para diagndstico oportuno, | mediante presentacion en plopy proy Dominguez
) ) oportuno. y estudios complementarios. Power point. Ruiz
12:15- 13:50 — — - - - —
Prevencién secundaria: Explicar cuél es el tratamiento inicial
Tratamiento del pie diabético | del pie diabético.
Criterios de referencia Explicar los motivos de referencia a un
segundo nivel de atencion.
N . L . . . Monofilamento para Misael
Taller de exploracién fisica | Explicar la exploracion clinica y auto | Realizar exploraciones de | . d Domi
del pie diabético exploracidn del pie pie ya sea solo o en parejas exploracion € ominguez
) ' " | sensibilidad. Ruiz
- Misael
) ) . L Aclarar a los participantes las dudas | Aclarar dudas, agradecer - :
13:50 - 14:00 | Cierre de sesion surgidas con respecto a la intervencion. | asistencia y participacion. Presentacion oral Don;allr}guez
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5ta sesion. Guia de practica clinica: IMSS-171-09 Diagndstico y tratamiento de retinopatia diabética.

Fecha: Lunes 15 de Septiembre de 2014

Hora Contenidos tematicos Objetivo instruccional Actividades didacticas Recursos didacticos Ponente
) . Retroalimentacién de Id_entl,ﬂ(_:ar términos ge_nerales_de pie Sesion general de preguntas | Preguntas y respuestas Mi§ael
12:00 - 12:15 sesiones previas dlabe_tlpo en el primer nivel de y respuestas en nimero de 5 Dominguez
atencion. Ruiz
Definicion, prevencion
primaria: Promocién a la Explicar la definicion de diabetes
salud
Prevencién secundaria: Identificar los factores de riesgo para
Factores de riesgo, desarrollo de diabetes y explicar los Exposicion de los temas Misael
diagnostico y pruebas de criterios diagnésticos y metas de mediante presentacion en Laptop y proyector Dominguez
deteccidn especifica. control Power point Ruiz
12:15- 13:50 | Prevencién secundaria: Explicar cudles son las alternativas '
Tratamiento farmacolégicoy | terapéuticas farmacolégicas y no
no farmacoldgico farmacoldgicas.
Criterios de referencia Explicar los motivos de referencia al
tercer nivel de atencion.
Taller de exploracion | Explicar la exploracion instrumentada Formar €quIpos por parejas . )
oftalmolégica. del ojo en el paciente con diabetes. para regh_zar exploraciones | Oftalmoscopio. Invitado
oftalmoldgicas.
. . Aclarar a los participantes las dudas | Aclarar dudas, agradecer - M|§ael
13:50 - 14:00 | Cierre de sesion : : - . . L9 Presentacion oral Dominguez
surgidas con respecto a la intervencion. | asistencia y participacion. Ruiz
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6ta sesion. NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico y NOM-015-SSA2-2010 Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus.

Fecha: Miércoles 17 de Septiembre de 2014

Hora Contenidos tematicos Objetivo instruccional Actividades didacticas Recursos didacticos Ponente
) ) Retroalimentacion de | Identificar cambios posteriores a la | Sesion general de preguntas y | Preguntas y respuestas en M|§ael
12:00 - 12:15 | . - : . - . - . Dominguez
intervencion previa intervencion. respuestas namero indefinido. Ruiz
NOw-004-SSA3-2012, | glPICE B B T MR
Del expediente clinico p . .
general. Exposicion de los temas Laoto rovector Misael
12:15-13:50 | NOM-015-SSA2-2010 . L . mediante  presentacion  en plop y proy Dominguez
- Explicar las definiciones, principios . :
Para la prevencién, enerales de prevencion. deteccion Power point. Ruiz
tratamiento y control de ge uimiento allo aciente c,on diabetesy
la diabetes mellitus. 9 P )
Agradecer asistencia Misael
13:50 - 14:00 | Cierre de sesion gradecer Y| Presentacién oral Dominguez
participacion. )
Ruiz
7ta sesién. Aplicacidn de evaluacion posterior a intervencidn educativa de conocimientos y habilidades
Fecha: Miércoles 10 de Diciembre de 2014
Hora Contenidos tematicos Objetivo instruccional Actividades didacticas Recursos didacticos Ponente
12:00 - 12:15 Retroalimentacion  de | Identificar cambios posteriores a la | Sesion general de preguntasy | Preguntas y respuestas en Do'\r/rl:;'snaeljez
' ' intervencion previa intervencion. respuestas namero indefinido. Ruig
Aplicacion de Identificar conocimientos Aplicacion de  evaluacion | Cuestionario de Misael
12:15 - 13:00 evaluacion posterior de habilidades Sobre diabeteg posterior de conocimientos y | conocimientos y habilidades Dominauez
' ) conocimientos Y | posteriores a la intervencion habilidades con respecto a | para personal médico y de Ruig
habilidades P ) diabetes. enfermeria
Aclarar a los participantes las dudas - Misael
13:45 - 13:55 | Sesién de preguntas surgidas con respecto a la Sesion general de preguntas y Presentacion oral Dominguez
; - ¥ respuestas. ;
intervencion y/o la evaluacion. Ruiz
: L Agradecer asistencia y - Migael
13:55- 14:00 | Cierre de sesion S Presentacion oral Dominguez
participacion. Ruiz
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Anexo 6. Cartas de consentimiento informado

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
CARTA DE CONSENTIMIENTO

Titulo de proyecto: Estandarizacion de criterios de diagnéstico, tratamiento y referencia a segundo nivel en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 por personal médico y de enfermeria mediante una intervencion educativa
en un primer nivel de atencion

Estimado(a) médico o enfermera(o):

Como parte de las actividades de la maestria en Salud Publica en el Instituto Nacional de Salud Pdblica de México
(INSP), el alumno Misael Dominguez Ruiz esta realizando su proyecto terminal mediante una intervencion educativa
basada en el modelo de aprendizaje significativo. El objetivo del estudio es estandarizar criterios de diagnostico,
tratamiento y referencia en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 por personal médico y de enfermeria del centro de
salud T-IIl “San Francisco Culhuacan” en Coyoacan, Distrito Federal.

Procedimiento: Si acepta participar en el estudio, se le aplicara una evaluacion previa con respecto a los
conocimientos de diagndstico, tratamiento y referencia a segundo nivel en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
para luego someterse a una intervencion educativa la cual se realizara en sesiones de 2 horas en nimero de 5
mismas que se llevaran a cabo al terminar sus actividades laborales en el aula del centro de salud T-Ill “San
Francisco Culhuacan”. Posteriormente se realizaran evaluaciones de seguimiento de los conocimientos y
habilidades adquiridas al primer y tercer mes siguientes. Paralelamente a las evaluaciones (previa y posteriores)
se evaluara la calidad de los expedientes de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que refleje la ejecucion de la
ensefianza aprendida.

Compensacion/Beneficios: Usted no recibird algun pago por participar en el estudio pero tampoco implicara algun
costo para usted. No habra algin beneficio directo para usted por su participacion en el estudio. Sin embargo, con su
colaboracion estara apoyando a proponer acciones especificas para mitigar el impacto social de la diabetes mellitus
tipo 2.

Confidencialidad: Toda la informacién que usted proporcione para el estudio serd de caracter estrictamente
confidencial. Sera utilizada unicamente por el equipo de investigacion del proyecto y no estara disponible para ningin
otro proposito. Los resultados de este estudio seran publicados con fines académicos y seran presentados de manera
grupal sin manera de identificar lo que usted dijo.

Riesgos Potenciales: No esperamos que se presenten molestias ni riesgos por participar en el estudio. Si alguna de
las preguntas le hicieran sentir incomodo(a), tiene el derecho de no responderla.

Participacion Voluntaria/Retiro: La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted esta en plena
libertad de negarse a participar o de retirar su participacion del mismo en cualquier momento. Su decision de
participar o de no participar no lo afectara de ninguna manera.

Responsables del proyecto: Si tiene alguna pregunta, comentario o preocupacion con respecto a este proyecto de
intervencioén, por favor comuniquese con el investigador responsable, Mtra. Rosaura Atrisco Olivos, al siguiente
numero de teléfono (777)3293091 o al correo electrénico atrisoli@insp.mx de lunes a viernes en un horario de 9:00 a
17:00 horas.

Si tiene preguntas generales relacionadas con sus derechos como participante de un estudio de investigacion, puede
comunicarse con la Presidenta del Comité de Etica en Investigacion del INSP, Mtra. Angélica R. Angeles Llerenas, al
teléfono 01 (777) 329-3000 ext. 3217, de lunes a viernes de 8:30 am a 16:30 hrs. O si lo prefiere puede escribirle a la
siguiente direccion de correo electronico etica@insp.mx

Si acepta participar en el estudio, le entregaremos una tarjeta de contacto en caso de que usted tenga alguna duda o
comentario.




INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
CARTA DE CONSENTIMIENTO

CARTA COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD COMO COLABORADOR DE PROYECTO
DESEMPENANDO FUNCIONES COMO REVISOR DE EXPEDIENTES CLINICOS

Yo, Misael Dominguez Ruiz, en mi caracter de revisor de expedientes clinicos entiendo y asumo que, de
acuerdo al Art.16, del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacién para la Salud, es mi
obligacion respetar la privacidad del individuo y mantener la confidencialidad de la informacion que se derive de
mi participacion en el estudio: “Estandarizacion de criterios de diagndstico, tratamiento y referencia a segundo
nivel en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 por personal médico y de enfermeria mediante una intervencion
educativa en un primer nivel de atencion” y cuyo investigador responsable es la Mtra. Rosaura Atrisco Olivos.
Asimismo, entiendo que este documento se deriva del cumplimiento del Art. 14" de la Ley Federal de

Proteccion de Datos Personales en Posesién de los Particulares a la que esta obligado todo investigador.

Por lo anterior, me comprometo a no comentar ni compartir informacion obtenida a través del estudio
mencionado, con personas ajenas a la investigacion, ya sea dentro o fuera del sitio de trabajo, con pleno

conocimiento de que la violacién a los articulos antes mencionados es una causal de despido de mis funciones.

Misael Dominguez Ruiz 31 Julio 2014
Nombre Firma Fecha

1 “E| responsable velard por el cumplimiento de los principios de proteccién de datos personales establecidos por esta Ley, debiendo
adoptar las medidas necesarias para su aplicacién. Lo anterior aplicard aun y cuando estos datos fueren tratados por un tercero a
solicitud del responsable. El responsable deberd tomar las medidas necesarias y suficientes para garantizar que el aviso de privacidad
dado a conocer al titular, sea respetado en todo momento por él o por terceros con los que guarde alguna relacién juridica”




Anexo 7. Tablas de evaluacion de la calidad técnica vertida en el expediente clinico posterior a la intervencion educativa en

el personal médico y de enfermeria

Tabla 9. Evaluacion de la calidad técnica vertida en el expediente clinico posterior ala intervencion educativa tanto en el personal
médico como de enfermeria

NOM (n= 10) Diagndstico (n= 20) Tratamiento (n=17) Referencia (n=3)
Evaluacion | Evaluacién Evaluacion | Evaluacién Evaluacion | Evaluacién Evaluacion | Evaluacion
Exp. Pre Pos Diferenci Pre Pos Diferenci Pre Pos Diferenci Pre Pos Diferenci
Namero | Intervencié | Intervencié a Intervencié | Intervencié a Intervencié | Intervencié a Intervencié | Intervencié a
n n n n n n n n
1 7 9 2 9 11 7 12 5 0 3 3
2 5 8 3 7 6 10 4 0 1 1
3 4 6 2 6 -1 4 4 0 0 0
4 7 7 0 11 12 8 1 0 1 1
5 6 7 1 7 9 13 11 -2 1 0 -1
6 4 7 3 7 10 5 13 8 0 2 2
7 3 3 0 6 -2 5 1 0 0 0
8 4 7 3 4 5 10 7 0 3 3
9 3 5 2 3 2 5 3 0 0 0
10 6 9 3 10 11 10 13 3 1 2 1
11 8 8 0 9 10 1 12 12 0 2 (] 2
12 7 7 0 9 8 1 8 10 2 (] 2 2
13 4 6 2 7 11 4 6 10 4 0 1 1
14 5 8 3 4 8 4 4 9 5 0 2 2
15 3 7 4 4 9 5 5 11 6 0 1 1
16 3 5 2 1 6 5 2 4 2 0 0 0
17 6 8 2 7 11 4 9 12 3 (] 3 3




18 7 10 3 8 15 9 13 4 1 2 1
19 6 7 16 16 14 15 1 2 (] 2
20 8 9 1 13 15 11 17 6 2 2 0
21 7 6 -1 11 10 -1 4 8 4 0 1 1
22 6 6 0 13 11 2 11 4 0 3 3
23 6 8 2 14 12 2 12 14 2 1 2 1
24 4 5 1 6 8 9 13 4 (] (] 0
25 6 7 1 7 9 12 12 0 2 (] 2
26 5 5 0 11 10 1 15 14 1 2 1 1
27 4 6 2 7 8 5 7 2 0 1 1
28 6 9 3 11 12 0 2
29 3 6 3 8 7 0 0
30 5 8 3 6 12 3 10 7 0 3
Pr°':ed' 5.27 6.97 1.70 7.77 9.83 2.07 7.27 10.57 3.30 0.47 1.27 0.80
Tabla 10. Diferencia de la calidad técnica vertida en el expediente clinico posterior a la intervencién educativa en el personal médico
NOM (n= 10) Diagnéstico (n= 15) Tratamiento (n= 14) Referencia (n=3)
Evaluacion | Evaluacion Evaluacion | Evaluacion Evaluacion | Evaluacion Evaluacion | Evaluacién
Exp. Pre Pos Diferenci Pre Pos Diferenci Pre Pos Diferenci Pre Pos Diferenci
Numero | Intervencid | Intervencid a Intervencié | Intervencid a Intervencié | Intervencio a Intervencié | Intervencié a
n n n n n n n n
1 7 9 2 6 7 7 10 0 3 3
2 5 8 3 3 5 5 0 1 1
3 4 6 2 3 1 -2 4 0 0 0
4 7 7 0 7 7 0 7 -1 0 1 1
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Tabla 11. Diferencia de la calidad técnica vertida en el expediente clinico posterior a la intervencion educativa en el personal de enfermeria

Diagnéstico (n=5)

Tratamiento (n= 3)

Exp. Evaluacion | Evaluacion ) ) Evaluacion | Evaluacion ) )
Ntmero Pre 3 Pos 3 Diferencia Pre Ny Pos 3 Diferencia
Intervencion | Intervencion Intervencion | Intervencion
1 3 4 1 0 2 2
2 4 4 0 1 2 1
3 3 4 1 0 2 2
4 4 5 1 1 3 2
5 3 4 1 1 1 0
6 3 5 2 0 2 2
7 3 3 0 1 0 -1
8 3 4 1 1 2 1
9 2 4 2 0 1 1
10 5 5 0 1 2 1
11 3 5 2 1 2 1
12 4 4 0 0 1 1
13 3 4 1 0 2 2
14 3 4 1 0 1 1
15 3 5 2 1 1 0
16 0 3 3 0 1 1
17 3 4 1 1 1 0
18 3 5 2 0 2 2
19 4 4 0 1 1 0
20 4 5 1 1 3 2
21 4 4 0 1 1 0
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