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RESUMEN

Objetivo: Comprender la calidad percibida de los pacientes en el control del pie
diabético,/en una Unidad de Seguridad Social en Tabasco, México. Materiales y
métodos: Se realizd un estudio cualitativo de tipo exploratorio en una poblacion
de pacientes con‘diagnostico de diabetes tipo 2 que presentaron lesion en pie, con
clasificacion Wagner. indistinta, que asisten regularmente a control médico. Se
incluy6 a pacientes que~cumplieron con los criterios de seleccion. Se formaron dos
grupos focales integrados por 10 personas. Para la obtencién de datos, se crearon
condiciones apropiadas, gue, favorecieron la expresion abierta y sincera de los
informantes. La intervencién-fue documentada a través de grabacién de audio y
video; respetando los argumentos expresados, asi como los comportamientos
observados, los discursos se transcribieron textualmente, cuidando su integridad,
para posteriormente ser intérpretados:, Se utilizé el proceso de analisis-sintesis, se
analizaron, saturaron y triangularon losdiscursos de los informantes. Resultados:
Los discursos mas representativos fueron’los siguientes: “Para mi es la vida mas
amarga, ya no sirves para nada” (Hombre 47.anos), “...me siento desanimado, no
puedo llevar una dieta, trabajar como( antes” (Hombre 43 afos), “Mi familia me
apoya en todo, curaciones, alimentacion...” (Hombre 43 afos), “...Me envi6 al
servicio de curaciéon, me agarr6 como si fuera®un animal tuve que pagar
particular’( Hombre 52 afios), “El trato no es el que uno espera, personas muy
prepotentes...” (Hombre 40 afios). Conclusiones: Los pacientes no integran la
enfermedad a su vida, reconocen su falta de apego terapéutico, conciben el plan
nutricional como algo préximo al ayuno, expresan sentimientos de tristeza,
preocupacion y desanimo debido a la lesion, consideran a la\ familia como
principal red de apoyo y piensan que el servicio de salud es deficiente_debido a la

falta de organizacion, insumos y empatia por parte del personal.

Palabras clave: Calidad, Percepcion, Diabetes, Pie.
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ABSTRACT

Objective: To understand the perceived quality of patients in the control of diabetic
foot, in a_ Social Security Unit in Tabasco, Mexico. Materials and methods: A
qualitative exploratory study was conducted in a population of patients diagnosed
with type 2 diabetes who presented with foot injury, with an indiscriminate Wagner
classification, who_/regularly attend medical check-ups. Patients who met the
selection criteria were included. Two focus groups composed of 10 people were
formed. To obtain data; appropriate conditions were created, which favored the
open and sincere expression of the informants. The intervention was documented
through audio and video recerding; respecting the arguments expressed, as well
as the observed behaviors, the speeches were transcribed verbatim, taking care of
their integrity, to be later interpreted=The analysis-synthesis process was used, the
discourses of the informants”were analyzed, saturated and triangulated. Results:
The most representative speeches-weresthe following: "For me it is the most bitter
life, you are no longer good for anything"‘(Man 47 years old), "... | feel discouraged,
| can not take a diet, work as before*(Male'43 ears old) , "My family supports me
in everything, cures, food ..." (Man 43~yearS old), "He sent me to the healing
service, he grabbed me like an animal | had to pay/particular* (Man 52 years old),
"The deal is not what you expect , very arrogantspeople ... "(Man 40 years).
Conclusions: Patients do not integrate the disease into\their lives, recognize their
lack of therapeutic attachment, conceive the nutritional plamras,something close to
fasting, express feelings of sadness, worry and discouragemeént due to the injury,
consider the family as the main network of support and think that the health service

is deficient due to the lack of organization, inputs and empathy by the-staff.

Keywords: Quality, Perception, Diabetes, Foot.
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ABREVIATURAS

American Diabetes Association
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Percepcion:

Perspectivas:
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GLOSARIO DE TERMINOS

Interpretacion o juicio valorativo sobre la calidad de
un servicio o programa de salud visto desde la
perspectiva del paciente.

Comprende la identificacion, el tratamiento del
paciente, el registro y seguimiento del caso. A través
de la educacion y manteniendo cifras normales de
glucosa en ayuno, Hb Alc, Colesterol total asi como
HDL y LDL, triglicéridos, presion arterial, IMC y
eircunferencia abdominal.

Proceso \por el que los individuos organizan e
interpretan las impresiones de sus sentidos con
objeto de.asignar significado a su entorno.

Punto de_vista acerca de algo, o manera de ver las
cosas.

Estados, movimientos© condiciones por el cual el ser
humano advierte el valer, o importancia que una
situacion determinada tiene para su vida, sus
necesidades o sus intereses,

Enfermedad metabdlica, crénica; .caracterizada por
alteraciones en el manejo de los.carbohidratos, las
grasas Yy las proteinas derivadas de las\deficiencias
en la secrecion o accion de la insulina:

Los organismos o personas a las que servim@s, a las
gue se presta un servicio 0 se vende un producto.
Todo individuo o proceso que utiliza los resultados-de
nuestro trabajo. La persona o grupo de personas-que
esperan algo de nosotros.

Xl
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1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus es uno de los problemas de salud de mayor trascendencia,
tanto’por,su frecuencia, como por la repercusion social y a la vez econdémica que
la constituye. Una de las complicaciones de este padecimiento que afecta la
calidad de“vida de los pacientes con diabetes, es el pie diabético ya que si no es
tratado a tiempo+puede concluir en una amputacion del miembro afectado
trayendo como consecuencia cambios importantes en la esfera fisica, psicoldgica
y social del paciente: Una de los rasgos caracteristicos de las Ulceras de pie
diabético, que las distingue del resto de las heridas cronicas, es que generalmente
no provoca dolor, dando.eomo resultado que las lesiones en las raices nerviosas
de origen diabético que afectan a las piernas y los pies (neuropatia periférica)
lleguen a profundizar la lesién, per lo que si esta se complica llevara al paciente a
una amputacion para preservar su.vida; causando un profundo efecto sobre los
aspectos psicosociales, como/la falta_de observancia de los cuidados personales

preventivos y el tratamiento respectivo:

El pie diabético es un tema=de- especial importancia, por constituir una
complicacion a largo plazo de la diabetes tipe’2. Representa un gran reto para el
personal de salud, por la carga emocianal y ecendmica para quienes la padecen,
para sus familias y las instituciones de Salud. ParaJdograr un adecuado control y
reducir las complicaciones a largo plazo, es necesario_gue el paciente se adhiera
al tratamiento. Sin embargo, también es necesario conocer las perspectivas del
paciente acerca de su enfermedad, lo que siente y espera . de su control, de su

médico, de su familia y del contexto en que se desenvuelve.

Derivado de las consideraciones anteriores, se realiz6 un estudio cualitativo en
una Unidad de Medicina Familiar del IMSS Delegacion Tabasco, conelsobjetivo de

ocmprender la calidad percibida de los pacientes en el control del pie diabético.

Los resultados de este estudio permitiran al médico familiar comprender la

realidad a la que se enfrentan los pacientes diariamente, para disefiar estrategias

13
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de“intervencion especifica, que incidan en la mejora continua de la calidad de la

atencidn que se otorga y por ende en la calidad de vida de las personas afectadas.

2. MARCO TEORICO
2.1 Calidad

La definicion de calidad es variable, y esta depende de la relacion que tiene con
los valores de cada‘sociedad, a su vez este concepto ha evolucionado a los largo
de los afios a través_de”la historia por lo que ha sido percibida y definida de
manera diferente por cada-individuo, es decir no es un producto del azar, sino que
existe una estructura conceptual subyacente; puede ser cualquier cosa que quiera
que sea, por lo general es“un.reflejo de los valores y metas existentes en el
sistema de atencion médica y la sociedad; por otra parte la Real Academia de la
Lengua define Calidad como.“la propiedad o conjunto de propiedades inherentes a
una cosa que permitan juzgar-su valor, es decir, apreciarla como igual, mejor o
peor que las restantes”. El coneepto descalidad ha tenido diferentes significados,
desde la era primitiva donde el hombre dehio determinar la calidad del alimento y
ya en la actualidad donde la misma‘\se.orienta de igual manera a satisfacer las
necesidades de los usuarios. De “esta definicion podemos extraer tres
caracteristicas importantes: la primera que el concepto de calidad es un término
relativo, la segunda que el término tiene como” _caracteristica principal la
comparabilidad y tercero que existe un estandar, norma o_modelo especifico con
el cual compararse. El concepto de calidad parece llevarsimplicito la idea de lo

bueno, excelente, adecuado o mejor que otro. 23

Deming en el afio 1989 sefial6 que la calidad debe estar direeCionada a las
necesidades de los usuarios, y esta ligada a factores en el producto)o servicio
(cumplimiento de normas, leyes), el usuario (expectativas) y el servicio.durante su
empleo, por lo que la calidad es la capacidad de comprender las necesidades de
los usuarios con el fin de satisfacerlas plenamente.* Para Donabedian, la calidad

de la atencion puede dividirse en el aspecto dedicado a la salud, en el aspecto

14



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

intérpersonal (interaccion social entre el paciente y el profesional), y amenidades.
Por le.que para entender el concepto de calidad como una propiedad de, y un
juicio’sebre, alguna caracteristica de la atencion, la cual por lo menos se divide en
dos partes:._ la parte técnica y la interpersonal.  Brook y Lohr en el afio 1985
definen el~concepto calidad como “la diferencia que existe entre la eficacia y la
efectividad”, Wun' concepto centrado en el cumplimiento de los requisitos en
condiciones reales»y que aplicado al sector sanitario, estaria basado
exclusivamente en™la calidad cientifico técnica de los profesionales”. > Otra
definicion es la que'realiza el Commitee on Quality Health Care in America,
Institute of Medicine, que_eonsidera la calidad como el “grado en que los servicios
de salud, a nivel individual“o4poblacional, aumentan la probabilidad de obtener
resultados de salud deseables y_coherentes y en consistencia con el conocimiento
cientifico y profesional existente”.® En esta definicion encontramos caracteristicas
como: escala de medida, espéctro de elementos en la atencion, orientacion de los
objetivos, reconocimiento de reSultados,.vinculacién del proceso a los resultados,
preferencias de los usuarios y su participacion y responsabiliza a los profesionales

de proveer cuidados conforme a su cenocimiento.*

En funcién del enfoque realizado en cadauna de‘las definiciones, David A. Garvin

establece cinco grupos:

e Definiciones trascendentes: la considera come”una cualidad innata, una
caracteristica absoluta y universal reconocida.?Los seguidores de esta
vision consideran que no puede darse una definicionsprecisa y Unica sobre
este concepto, ya que se aprende a reconocerla a través de la experiencia.

e Definiciones basadas en el producto: la define como uha ‘caracteristica
medible. Las diferencias en el concepto calidad significan diferencias en la
cantidad o cualidad que posee el producto.

e Definiciones basadas en el usuario: esta debe ser definida®desde la
perspectiva del usuario. Esta definicion asume que los compradores
individuales tienen gustos diferentes, ademas asumen que los produetos

gque mejor satisfacen sus necesidades son los que consideran como
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productos de mas calidad. Mientras que Juran en 1980 consideraba el
concepto de calidad como aquello que es adecuado para el uso, y
satisfaccion de las necesidades del cliente.

e Definiciones basadas en la produccion: basada en la oferta y el
cumplimjento de determinadas especificaciones. Un ejemplo de esta
definicion’ es la que realiza Crosby, al definirla como la conformidad de
especificaciones, es decir, que no se deberia esperar un error o aceptarlo
como inevitable, en otras palabras cero defectos.

e Definiciones basadas en el valor: definen la calidad en términos de costes y
precios exclusivamente.

De estas definiciones se pu€de concluir que la calidad es una caracteristica de la
atencién que puede ser medida,, a través de la percepcion del paciente como
usuario de un servicio y que €l_cumplimiento de los requisitos lleva implicito el

cumplimiento de la misién o_eStrategia.’
2.1.1 Calidad en la atencion médica ygevaluacion de la calidad

La Calidad de atencion en los serviciosde'salud-se ha ido transformado en uno de
los aspectos fundamentales de la ‘medicinasactual. Por lo que han surgido
innumerables problemas durante las ultimas déCadas, a partir de la creciente
complejidad de los sistemas de salud, debido a las"mayores exigencias por parte
de los usuarios y sus acompafantes (familiares, amiges);.asi como del incremento
en el costo de una atencion, por lo que se requieren soluciones efectivas que
garanticen tratamientos adecuados, en el momento opertuno y dentro de un

marco de equidad y respeto a sus valores y derechos.®

Donabedian en el afio 1980 describi6 la calidad de atencion como: *Aquel tipo de
cuidado en el cual se espera maximizar un determinado beneficiosdel paciente,
luego de haber tomado en cuenta un balance de las ganancias (y\pérdidas
implicadas en todas las partes del proceso de atencion”. En 1990 el Instituto de
Medicina de Estados Unidos, parte de la Academia Nacional de Ciencias de“ese

pais, propuso una definicion de calidad que ha sido ampliamente aceptada:
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"Calidad de atencién es el grado en el cual los servicios de salud para individuos y
la“poblacion incrementan la posibilidad de obtener resultados deseados en salud y
que sean consistentes con el conocimiento profesional médico".2° La calidad de
atencion—se basa en ofrecer un servicio o producto de acuerdo a los
requerimientos, del paciente mas alla de los que éste puede o espera. Es
satisfacer las \necesidades del cliente de manera consciente en todos los
aspectos, mismo”que los elementos de la calidad de atencién deben de tener;
disponibilidad y oferta de insumos, informacion al cliente, capacidad técnica del
prestador de servicios, relaciones interpersonales con el cliente y organizacion de
servicios. En nuestro pais;.los primeros trabajos sistematizados en favor de la
calidad, se identificaron en-el Hospital de la Raza del IMSS en 1956, por un grupo
de médicos interesados en conocer la calidad con que estaban atendiendo a sus
pacientes, a través de la revision de\los expedientes clinicos. Sus esfuerzos fueron
recogidos por las autoridades’normativas del IMSS y en 1960 editaron, publicaron
y difundieron el documento_-Auditoria .Médica, que fue retomado por otras

instituciones del Sector Salud, cen propdsitas similares.!!

2.1.2 Calidad percibida

La perspectiva es definida de acuerdo al diccionario de la real academia espafiola:
1.- Punto de vista desde el cual se considera o seanaliza un asunto.

2.- Punto de vista o modo de ver y considerar las cosas.*?

Se trata de la expectativa que tiene el cliente, en el sector salud el paciente en
relacion a un producto, construida a partir de su percepcion, estado de animo e
imagen de marca, del proveedor, como resultado de la propaganda o de su
experiencia personal con otro producto de la misma compafiia. Ciertas marcas
construyen una imagen tan fuerte y positiva que su impacto alcanza todo y
cualquier tipo de producto que él ofrezca. El usuario de un hospitaktambién
desarrolla una expectativa especial en el caso de que la institucion sea reconocida
por su excelencia en cierta especialidad, aunque no sea el caso en ese momento.®
La calidad percibida es definida como el juicio del consumidor sobre la

superioridad o excelencia global de un servicio. Se trata de un concepto diferente
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asa calidad objetiva, porque supone un nivel de abstracciobn mas alto que los
meros. atributos fisicos y técnicos del producto. En calidad en servicios del
producte debe ser algo percibido por los clientes, y lo que cuenta es la forma como
ella es percibida. En la realidad los clientes perciben la calidad como un concepto
mucho mas amplio que de los conceptos técnicos, principalmente en el contexto
de servicios( siendo este el resultado de la comparacién entre la calidad

experimentada yga‘esperada por el cliente.*?
2.2. Percepcién

El proceso salud-enfermedad-atencion es una construccion individual y social
mediante la cual el sujetoselabora su padecimiento. La percepciéon de este
complejo proceso es personal y subjetiva y solo puede comprenderse
contextualizada en el universo de‘creencias, valores y comportamientos del medio
sociocultural de cada personagasi como de las condiciones materiales de vida. La
concepcion de salud y enfermedad depende de las definiciones que el comun de
la gente tenga sobre su padecimiento lassque condicionaran los tipos de ayuda a
buscar. Existe un complejo mundo/de,creencias.y valores, normas, conocimientos
y comportamientos ligados explicitamente #a la salud que interaccionan
permanentemente con la medicina oficial y ‘Que, dan cuenta no solo de las
modalidades de gestién de la salud, sino también dela relacion que el sujeto tiene
con su cuerpo, con la alimentacién, con los habitos de“vida, con el tiempo libre, y
con el conjunto de los servicios sanitarios, entre otros @aspectos. La construccion
del concepto salud-enfermedad no puede entenderse fuera.de su marco cultural,
ya que los valores, representaciones, roles y expectativas ‘de las personas van
configurando lo que cada uno entiende y vive como el proceso salud-enfermedad.
Cada sociedad, y cada grupo familiar resuelven cotidianamente‘céme cuidar la
salud y cémo recuperarla cuando se ha deteriorado, siendo éste«Un. proceso
dinamico no solo desde la propia experiencia personal sino también en relacion al
contexto que la determina. La percepcion agrupa la informacion circundante en
unidades simples, permitiendo a la conciencia adquirir nocion de las cosas o

acontecimientos y con ello perfeccionar su capacidad abstracta. Los
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aeontecimientos se establecen a través de valoraciones categoriales que buscan
la“principal caracteristica que represente a los objetos; es asi que el proceso de

percepeitn consta de tres etapas seleccién, organizacion e interpretacion 4 1516

Segun Argllano, la percepcion es el proceso por el cual un individuo selecciona,
organiza e<interpreta los estimulos para integrar una vision significativa y
coherente del'mundo que lo rodea. Los usuarios toman decisiones basandose en
lo que perciben,_mas que sobre la base de la realidad objetiva. A su vez,
Schiffman y Lazar, afitman que para saber qué tan satisfechos estan los usuarios
con la calidad del serviCio es necesario evaluar su percepcion, debido a que ellos
juzgan con base a una variedad de claves informativas, las cuales asocian con el

servicio.l’

La percepcion es la concepcion.'que un individuo hace a partir de la informacion
gue ha adquirido a través de las afios, al ver y escuchar los patrones significativos
forjados, tanto cultural comoz“sociald’ Se relaciona con sus sentimientos y
apreciaciones del mundo interno y'externosLa percepcion que puede llegar a tener
sobre un aspecto en particular @ su*entornoy. puede estar influenciada por la

percepcion social, simbolica, imaginaria o relagionada con ambitos de la salud.
La percepcion comprende principalmente,dos procesos:

1. La recodificaciéon o seleccion de toda la informacion/que nos llega del exterior,

reduciendo la complejidad y facilitando su almacenamiento en la memoria.

2. Un intento de ir méas alla para predecir acontecimientos futuros y de este modo

reducir sorpresas.

Un elemento involucrado en el proceso de percepcion es el conductual, ya que
este es capaz de generar comportamientos; dependiendo de como el individuo
perciba una situacibn manifestard una determinada conducta, la percepcion es
considerada para algunos autores como un proceso ciclico, activo, de-caracter
constructivo, relacionado con procesos cognitivos, que transcurre a lo largo del

tiempo y puede ser modificado. La percepcidon es un proceso muy complejo gue
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depende tanto de la informacién que el mundo entrega, como de las experiencias
de quien las percibe; impactando sobre el acto perceptivo mismo, por la alteracién
de los esquemas ya impuestos por la sociedad como a otros procesos superiores,

como sonlas motivaciones y las expectativas.® 19

Por otra parte /Avalos en el 2013 nos habla de la perspectiva desde el punto de
vista de los prestadores de salud quienes refieren que no dan una atencién como
el paciente se merece, por problemas de falta de recursos y organizacion del

servicio.

En Tabasco, México, l6s..médicos tienen que cumplir con una productividad
asignada en las unidades deé-salud del primer nivel de atencién y el desempefio en
la consulta externa se evalta sobre la base de indicadores. En el Sector Salud en
México un médico debe otorgar en.promedio 24 consultas en una jornada de seis
horas, 6,240 consultas en un’afo. En-el IMSS un médico de primer nivel debe
atender cuatro consultas por hora,lo que*corresponde a la atencién a un paciente

cada 15 min. 2021

Por otro lado, la calidad percibida a través~dela atencién se mide en base al
tiempo que espera del paciente para seratendide;,con un estandar promedio de
30 minutos y mediante la satisfaccion con el trato reCibido durante la consulta y el
surtimiento de su receta. Situacion que es contradictoria.con lo que deben recibir
los pacientes y que se establece en la norma oficial mexicana NOM-015-SSA2-
2010, en sus numerales 1.2, 11.11 que hace énfasis a.la“vigilancia médica y
prevencion de complicaciones, 11.11.1.3 y 1.4, sobre la imporftancia del examen
de los ojos, y la revision de pies para detectar y diagnosticar @portunamente la
microangiopatia y neuropatia y los numerales 11.11.5 para detectar nefropatia a
través de indicar estudios de laboratorio. Los prestadores expresan-que existen
muchos factores que no favorecen el control de los pacientes y reconocenque la
publicidad en medios es uno de ellos. En México aun no esta regulado el aparato

publicitario que actia en detrimento de la salud de las personas, a pesar de.gue
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per cada diez personas siete presentan obesidad y el pais ocupa el primer lugar
deobesidad en adultos a nivel mundial y el segundo en obesidad infantil. 2223

2.3 Diabeéetes: Generalidades

La diabetesves definida como un grupo de trastornos metabdlicos caracterizados
por los nivelesfaltos de glucosa debido a los defectos de la secrecion o la accién
de la insulinay” o~ambas. Los procesos fisiopatogénicos involucrados en su
aparicion, varian“desde la destruccion autoinmunitaria de las células beta del
pancreas hasta altera€iones que llevan a la resistencia a la accion de la insulina.
La base de todas las alteraciones metabdlicas es debida a la secrecion
inadecuada de insulina o @ la-disminucion de la respuesta tisular en alguno de los
distintos puntos de la compleja.via de la hormona. Entre las complicaciones a
largo plazo, la retinopatia, la neuropatia periférica y la neuropatia autonémica, que
causa sintomas gastrointestinales, cardiovasculares y disfuncién sexual, entre
otros. Los pacientes conéieste padecimiento tienen mayor incidencia de
enfermedad aterosclerética cardiovascular arterial periférica y cerebrovascular.?*
25 La ultima actualizacion de la ADA (Standards of Medical Care in Diabetes) en

Enero 2017 nos habla sobre diabetes(tipo 2 lo"siguiente:

Diabetes tipo 2 (DT 2): defecto en la secrecion.de_insulina y la resistencia a la
insulina, es la forma mas prevalente de diabetes (90-95%) y el riesgo de
desarrollarla aumenta con el sedentarismo, obesidad y la'edad. En el 2013, el Dr.
Sir Edwin Gale la defini6 como hiperglucemia idiopéaticas Se asocia a la
insulinorresistencia y secrecion compensatoria deficiente deinsulina con posible
predominio de la insulinorresistencia o el déficit secretor relativo,.aunque ambas
condiciones son necesarias. Se ha documentado que inicia de ferma progresiva
después de los cuarenta afios, sin embargo en los ultimos afos)existe un

incremento notable en personas jévenes e incluso nifios. 2°

A menudo cursa con obesidad y los pacientes que no son obesos suelen.tener
una mayor proporcion de grasa a nivel abdominal. Relacionada con la herencia
familiar, la genética es compleja y no esta totalmente definida. Este tipo de
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diabetes también es heterogéneo, por lo que se espera que en el futuro se puede
identificar procesos patogénicos especificos y defectos genéticos que permitan
una mejor clasificacion.?’” Los pacientes permanecen a menudo sin diagnoéstico, y
como consecuencia sin tratamiento durante afios dado el desarrollo lento, la
ausencia de_sintomas o negacion por parte de los pacientes; este hecho ha dado
lugar a que se, presenten complicaciones crénicas. La diabetes tipo 2 se ve con
mas frecuencia en ‘adultos mayores, sin embargo cada vez se esta presentando
en edades mas debido al aumento de los niveles de obesidad, a la falta de

actividad fisica, deficiencias de la dieta y la falta de informacion. 28
2.3.1 Fisiopatologia de la diabetes

Con la edad, el pancreas de<cualquier individuo sano tiende a disminuir su
capacidad secretora de insulinaty;-a su vez, los requerimientos tisulares de la
misma aumentan en parte por el aumento de su tejido graso y la disminucion de

actividad fisica.

a) La resistencia a la insulina es una declinaciéon en la sensibilidad celular a la
insulina y la necesidad creciente de'cantidadeS de insulina mayores a lo normal
para mediar la captacién de glucosa. Al*comienzo del desarrollo de la diabetes, la
resistencia a la insulina puede involucrar un defec€to/del receptor. El nUmero de
receptores de insulina en la membrana celular se correlaciona inversamente con el
nivel de insulina al cual las células estan expuestas crénicamente: la
hiperinsulinemia disminuye el nimero de receptores de inSulina y disminuye la
union de la insulina. La obesidad es la causa mas frecuente de «estos defectos,
habiéndose descubierto una inadecuada actividad quinasa del reCeptor de insulina

gue se normaliza con la reduccién de peso.

b) Alteracion de la funcion de la célula 3: La respuesta inicial a la resistencia a
la insulina es un incremento de la produccion de insulina por las células . Para
cuando la glicemia en ayunas excede créonicamente 110 a 120 mg/dl, se _ha

perdido la primera fase de secrecion, permitiendo una elevacién excesiva y
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prolongada de la glicemia postprandial. Con tal estimulacién persistente, las
celulas R secretan aun mas insulina en respuesta a la carga de glucosa. La
hiperinsulinemia postprandial inicialmente puede hacer que la concentracion de
glucosa‘en_ayunas revierta a lo normal. Sin embargo, el defecto de la célula 3 es
de caracter progresivo, y la respuesta de insulina sanguinea eventualmente se
vuelve inadecuada. La hiperglicemia en ayunas resultante se convertira en un
estimulo persistentespara que el pancreas sostenga una secrecion de insulina

durante todo el diag{'provocando un estado de hiperinsulinemia crénica.

c) Sobreproduccion de glucosa hepatica: La resistencia a la insulina suprime el
control de retroalimentacién mediado por la glucosa de la produccién de glucagon.
El nivel elevado de glucagén estimula la glucogendlisis hepética y la

gluconeogénesis, perpetuando la\hiperglicemia.?8 2°
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Imagen 1: Rozman C, Farreras C. Medicina Interna: Metabolismo Y Nutricion?

2.4 Neuropatia Diabética

Es una complicacion crénica de la microcirculacion, considerada coma.uno de los
factores que confluyen en la aparicion de pie diabético. La Diabetes Tipe 2lafecta
en su totalidad al sistema nervioso; sin embargo la afeccion mas frecuente y
especifica es en el sistema nervioso periférico. Mas de la mitad de las personas

gue padecen DT2, con una evolucion de mas de 10 afios, presentaran neuropatia
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diabética en algin momento de su vida. El desarrollo de la neuropatia juega un
papelimportante en la aparicion del pie diabético; siendo el factor individual causal
mas importante de la aparicion de ulceras en los pacientes con DT2 %,

El grupo (internacional de consenso sobre el diagndstico y tratamiento de la
neuropatia diabética establecié una definicion simple de la neuropatia diabética
como “la presencia de sintomas y/o signos de alteracion periférica del nervio en
las personas con'DJI=2, tras la exclusion de otras causas”. También acord6 que la
neuropatia no se puede\excluir sin un examen minucioso realizado por el clinico,

y que la ausencia de los sintomas no es sinénimo de ausencia de neuropatia 3.

2.5 Pie diabético como complicacion neuropatica asociada a Diabetes Tipo 2

Definido como la infeccion, ulceracion o destruccion de los tejidos profundos
asociados con anormalidades nguroldgicas y varios grados de enfermedades
vasculares periféricas en la” extremidad inferior. 89 La definicién propuesta por el
internacional Working group “on\the " Diabetic Foot (IWGDF) y tomada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)"es la siguiente “el pie diabético es la
infeccion y la destruccion de tejides, profundos asociado con alteraciones
neurologicas y varios grados de enfermedad vascular periférica en la extremidad

inferior”.32

La Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular,(SEACV) definen al pie
diabético como una alteracion clinica de base etiopatogenia, neuropatica inducida
por la hiperglucemia sostenida en la que con o sin coexiStencia de isquemia y
previo desencadenante traumatico, produce una lesion y/o ulceracién en el pie.
Analizando esta definicion méas detenidamente observamos™ que la SEACV
considera que el pie diabético es el pie del paciente con diabetes~y con una
neuropatia que produce una lesion y/o ulceracion posterior a un traumatismo.
Ademas, puede coexistir o0 no una isquemia, no pudiéndonos olvidar ‘de la

infeccion.33
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2.5.1 Clasificacién Wagner de Ulceras en Pie Diabético

e +Grado 0: Ausencia de ulceras en un pie de alto riesgo.

« Grado 1: Ulcera superficial que compromete todo el espesor de la piel pero
no tejidos subyacentes.

« Grado,2"\Ulcera profunda, penetrando hasta ligamentos y musculos pero
no compromete el hueso o la formacion de abscesos.

« Grado 3: Ulcera profunda con celulitis o formacion de abscesos, casi
siempre con osteomielitis.

e Grado 4: Gangrena localizada.

o Grado 5: Gangrena extensa que compromete todo el pie.

2.6 Panorama Epidemioldgico
Internacional

Las personas con diabetes y dificultad para.el control se ha convertido en uno de
los problemas de salud de mayor complejidad;en el mundo, se calculan unos 425
millones de personas en todo el mundo‘o el 8.8% de los adultos de 20 a 79 afios
cursan con diabetes, de los cuales el 79% se énCuentran en paises de ingresos
medianos y bajos. En el 2017, se registr0 que adultes entre 20 y 79 afos con
diabetes se encuentran distribuidos en entornos arbanos (279.2 millones) y
rurales (145.7 millones), por lo que la prevalencia es mayor en las zonas urbanas.
(10.2% y 6.9%, respectivamente). Se prevé que el nUmero-de_personas que viven
con diabetes en zonas urbanas ascendera a 472.6 millones pata 2045 debido
principalmente a la urbanizacion mundial. En el 2014 ocurrieron 4.9 millones de
defunciones, y el gasto por este padecimiento alcanzé los 612,000 millenes $USD.
Se calcula que, aproximadamente, 4 millones de personas de entre 20 y,79 afos
murieron de diabetes en 2017, lo que equivale a un fallecimiento c¢ada ocho
segundos. Sin embargo, esta estimacion de la mortalidad es de un millén imenos,
probablemente debido que ha disminuido en todo el mundo el calcule~de

mortalidad por cualquier causa. Los paises con mayor prevalencia de diabetes (DT
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2)y una mayor proyeccion para el afio 2030 son China, India y Estados Unidos. 3¢
37,38

Por lo"que se refiere a las complicaciones mas frecuentes relacionadas con la
diabetes, deltotal de individuos que refieren diagndstico previo, 47.6% (3 millones)
reportaron «ision disminuida, 38% (2.4 millones) ardor, dolor o pérdida de
sensibilidad en los pies, 13.9% (889 mil) dafios en la retina. Por gravedad, 2%
(128 mil) reportaron”amputaciones, 1.4% (89 mil) dialisis, 2.8% (182 mil) infartos.
El pie diabético constituye una de las principales causas de morbilidad en las
personas con diabetes en E.U. y Gran Bretafia mas del 25% de los
ingresos hospitalarios despersonas con este padecimiento estaban relacionados
con lesiones en los pies. Las Ulceras son un problema importante tanto para los
pacientes como para el sistema de salud; se considera que un 15-25% de las
personas con diabetes presentaran’ Ulceras en el pie en algin momento de su
evolucion y que entre el 40/70% delas amputaciones de los miembros estan
relacionadas con esta complicacion,” siendo precedidas hasta en un 85% de
ulceraciones.®® El pie diabético es/una cemplicacion crénica grave y consiste en
lesiones de los tejidos profundos“de-las‘extremidades inferiores asociadas a
trastornos neurolégicos y enfermedad (vascular_periférica considerada la primera
causa de amputacion no traumatica en paises« occidentales. En el 2005, la
portada de la revista The Lancet abria su portada dieiendo que cada 30 segundos,
alguien en algun lugar del mundo es amputado por culpa de la Diabetes Mellitus,
ademas las lesiones en el pie presentan una baja tasa de‘Cicatrizacion, inferior al
50% en 20 semanas. Siendo fuente de gran morbilidad, limitaciéon funcional, gasto
sanitario sin olvidar que el pie diabético es la primera causa desamputacion no
traumatica en paises occidentales. La prevalencia registrada eny el 2017 de
neuropatia periférica diabética oscila entre el 16-66%.

La amputacion en personas con diabetes es de 10 a 20 veces mas frecuente en
relacion con personas no que no padecen esta enfermedad. La literatdra’nos
reporta que aproximadamente cada 30 segundos, en algun lugar del mundo-se

esta realizando una amputacion, total o parcial, de una extremidad inferior como
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consecuencia de la diabetes. La incidencia del pie diabético ha ido incrementando
en~los, dltimos afios debido al aumento de la prevalencia y al aumento de la
esperanza de vida de los pacientes con diabetes. La prevalencia mundial de pie
diabétice-oscila entre 3-13% en Oceania y, en América del Norte, con un promedio
mundial de- 6:4%. La prevalencia de pie diabético es méas alta en hombres que en
mujeres. Ademas, Ja prevalencia de pie diabético es mas alta entre las personas

con diabetes tipe”2) en comparacién con las personas con diabetes tipo 1.36: 39 40,
41

Nacional

El creciente nimero de casos, ha sido influenciados por multiples comorbilidades
como la obesidad, por lo cambios en los patrones de alimentacion, labores
sedentarias, disminucion de la actividad fisica, la migracion de zonas rurales hacia
zonas urbanas con sus cambies en los estilos de vida y el envejecimientos de la
poblacidn, la cual al llegar ada“etapa de adultez arrastrara las complicaciones por
la exposicién prolongada a la enfermedad; estos factores determinaran un mayor
namero de incapacidad y muerte. En* Nuestre. Pais es considerada la primera
causa de mortalidad, la Encuesta NaCional de_Salud y Nutricion (ENSANUT 2016)
reportd que la diabetes se ha manifestado en la poblacion mexicana mayor de 20
afos de edad; y encontr6 que la prevalencia de diabetes en nuestro pais paso6 de
9.2% en 2012 a 9.4% para el 2016, en base a unh.diagndstico previo de la
enfermedad. Las mujeres reportan mayores valores de glucosa (10.3%) que los
hombres (8.4%). Esta tendencia se observa tanto en localidades urbanas (10.5%
en mujeres y 8.2% en hombres) como en rurales (9.5% en"mujeres, 8.9% en
hombres). La mayor prevalencia de diabetes se observa entre les hombres de 60
a 69 afnos (27.7%), y las mujeres de este mismo rango de edad (32.7%) y de 70 a
79 afios (29.8%). 3638

En el 2017 se registraron 12 millones de pacientes con diabetes en Mexico; la
distribucion de la mortalidad por Diabetes tipo 2 parece tener un comportamiento

desigual en el &mbito nacional. La tasa de mortalidad ajustada por edad es_de
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567410 en Oaxaca, mientras que en Chihuahua llegé a 199,85 por 10 000
habitantes, por lo que el riesgo de morir por Diabetes Mellitus es 3.5 veces mayor
en Chihuahua que en Oaxaca 3¢ Las complicaciones reportadas por los adultos
con diabetes fueron las siguientes: vision disminuida (54.5%), dafio en la retina
(11.2%), pérdida de la vista (9.9%) y Ulceras (9.1%) en una de cada 10 personas
diagnosticadas, Las amputaciones se observaron en 5.5%. Como complicaciones
adicionales se reportaron sintomas como ardor, dolor o pérdida de sensibilidad en
la planta de los pieS\en 4 de cada 10 pacientes (41.2%), mientras que 2 de cada
10 no pueden caminarsmas de 6 minutos sin sentir fatiga (20.4%). Por ultimo,
46.4% de los adultos con_diabetes no realiza alguna medida preventiva para

prevenir complicaciones.3®
Estatal

Tabasco cuenta con una_gregionalizacion y ordenamiento territorial esta
regionalizacion divide el territorio de \Fabasco, de acuerdo con las condiciones
geograficas, ecoldgicas y socioecendémicas, asi como el desarrollo urbano, en dos
grandes regiones: Grijalva y Usumacinta;-las cuales cuentan con cinco

subregiones en total; dentro de ellas se agrupan<l7 municipios.

Los cambios en el estilo de vida de la poblacion han contribuido a que las
enfermedades no transmisibles como la diabetes y las enfermedades
cardiovasculares constituyan actualmente una de las ptincipales preocupaciones
para las autoridades de salud a nivel mundial, nacional~y, estatal. La falta de
actividad fisica relacionado con el tipo de trabajo en“el~area urbana mas
sedentarismo, el consumo de tabaco y una dieta poco saludable‘con ingesta de
alimentos hipercaldricos, ricos en grasas y azlucares, pero con escasas vitaminas,
minerales y otros micronutrimentos, han propiciado que las personas“sin importar
su condicion social o economica, presenten cambios fisiologicos que los llevaran a
padecer una o varias enfermedades denominadas “del progreso”. El) estado
nutricio de las y los tabasquefios ha sido analizado sistematicamente a lo large~de

varias décadas por medio de diferentes encuestas de salud y nutricion, los datos
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més reciente presentados en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2016
(ENSANUT 2016) identifica diversos factores de riesgo susceptibles de
modificacion e intervencion dentro de la politica publica en salud alimentaria como
un medie~€eficaz para la promocion y prevencion de la salud. En el afio 2016, la
esperanza-de. vida de los tabasqueiios en promedio fue de 74.43 afios, en
hombres fue de 71.61 y para las mujeres fue de 77.38. La prevalencia de diabetes
por diagndstico previo, en personas de 20 afios y mas fue de 9.4% mayor en la
reportada (6.2%). Esta prevalencia fue menor en mujeres (8.2%) que en hombres
(10.7%) con una razén_dé mujer: hombre de 1:3. Dicha prevalencia se incremento
con la edad, en los grupos‘de 40 a 59 afos de edad 18.7 % en hombres y 15.5%
en mujeres; en los grupos~de-60 afios y mas 18.5% en hombres y 18.3% en
mujeres. La prevalencia por diagnostico médico previo se ubicd por arriba de la
media nacional. La mortalidad en ehestado de Tabasco por Diabetes Mellitus Tipo
2; en su comparativo 20137 (tasa 60.35) al 2016 (tasa 93.21) por 100,000
habitantes; muestra una linea~de tendencia ascendente, con un incremento en

tasas de 32.8 puntos. 3842 43

De acuerdo al registro Estatal de pacientes”coen DT2 adscritos a Unidades de
Medicina Familiar en el afo 2013"en el 1MSS Delegacion Tabasco que
presentaron neuropatia como complicacion erbnica de su enfermedad
corresponde a 34,156 pacientes, los cuales 29 presentaron complicaciones

neuropaticas mayores (amputacioén) y 72 menores (Ulcera). 44

2.7 El personal de Salud en las Unidades de Médicas

El personal de salud que atiende poblacién derechohabiente” corresponde a
médico, enfermera, trabajo social, estomatologia, nutricion clinica.y psicologia el
cual debera ser capacitado para atender a poblacion en general. Esto-eonlleva a la
incorporacion, en la capacitacion regular del personal de salud, [0 que les
proporcionara elementos para comprender otras concepciones sobre el proceso

salud-enfermedad y para conducirse con respeto y asi lograr la maxima
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satisfaccion del derechohabiente y familia desde la perspectiva sociocultural de su
padecimiento, ofreciendo mejor atencion de calidad y calidez. 4°

2.8 La'familia en el contexto del paciente con Pie Diabético

La familia.es un espacio natural en el que el individuo se desarrolla y crece. Con
ella aprende sObre la reglas de convivencia, afecto y como expresarlo asi como
afrontar problemas,y contingencias. La familia es el principal pilar en el desarrollo
y formacion del individuo, y cada experiencia vivida en ella pasa a formar parte de
las actitudes, expectativas y valores con los que una persona se enfrenta al
mundo fuera de las paredes de su casa. Cuando una persona recibe una noticia
gue afecta su vida de formasnegativa, ya sea de manera temporal o para siempre,
vive una situacion de crisis € nestabilidad emocional, y las redes sociales con las
que cuenta seran su principal ‘apoyo. La familia es la institucion social béasica y
fundamental que cumple con.{unciones sociales insustituibles, que van desde la
reproduccion y la socializaciénprimaria’de los hijos hasta las funciones proteccion
y cuidado. Esta institucion se presenta.astravés de diferentes manifestaciones y
varian segun su composicion (familias ‘extensas, nucleares y compuestas), segun
las formas de relacion conyugal, segun los Criterios de filiacién, y de acuerdo al

sistema de autoridad.46: 47

En general, el apoyo familiar ayuda a mejorar la calidad,de vida de las personas, y
ésta es aln mas importante en quien vive con algun, padecimiento, ya que le
ayuda a realizar actividades positivas para el cuidado de sussalud. Sin embargo la
aparicion de la diabetes en el seno familiar crea una situaciénsueva e inesperada,
ya que conlleva la carga emocional de la enfermedad que “no se cura” y que
requiere tratamiento para el resto de la vida, afectando al individuo.y su entorno
familiar debido a que muchas medidas terapéuticas para su ‘centrol exigen
cambios en el estilo de vida: alimentacion y ejercicio, principalmente: Por esta
razon se considera una enfermedad que afecta no solo a quien la padece, sino
también a la familia, pues ésta debera involucrarse en el manejo, control, cuidado

y vigilancia de su familiar. Tanto la persona que vive con diabetes como sus
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familiares deben de saber qué es la diabetes, como se produce, cuales son sus
complicaciones y su tratamiento. Y si bien es cierto que los medicamentos son
importantes para su control, es preciso decir que también lo es el apoyo familiar.4”
48 La aparicion de una enfermedad crénica conmociona a todo el sistema familiar;
por lo general; la primera reaccion es un sentimiento de injusticia (¢,por qué yo?),
que por supueste se acompafia de angustia, miedo, y enojo, entre otras
emociones. El impacto es fuerte, no solo para el paciente sino también para sus
familiares; por lo que’es necesario considerar que los mecanismos de adaptacion
ante la enfermedad Se_ven influidos por diversos factores, como por ejemplo: el
tipo de familia, la cultura_y“la educacion, asi como las ideas y creencias sobre la
salud.® Se sabe que una,persona con diabetes se apega mas a sus
medicamentos y tiene un mejor control diabético cuando su familia esta preparada
y la apoya. Como parte de este ‘proceso se vive un duelo o un proceso de
adaptacién emocional, propia’de cualquier pérdida y aunque éste es un proceso

emocional, también conlleva aspectos fisicos y de conducta.*®
2.9 Estudios Relacionados
Ambito Internacional

Godoy-Coronao °° en el 2018 realiz6 un estudio_con la finalidad de conocer la
percepcion de los pacientes con diabetes en Belarmina,Paredes en Futrono, en la
ciudad de Chile, en relacién con la aparicion de ulceras)del pie diabético, por lo
que se realizé una investigacion de tipo cualitativa realizada, mediante un estudio
intrinseco de casos. Muestra no probabilistica, intencionada deycasos por criterios
y conveniencia, conformada por 12 pacientes con previa firma del consentimiento
informado. La informacion se obtuvo por medio de técnica de grupes focales y el
analisis se realiz0 a través de reduccion de datos, en donde se tomaron,en cuenta
los mas significativos. Los criterios de inclusion fueron: edad Z%18 afos
independientemente del género; habilidades cognitivas, orales y ‘auditivas
normales para permitir una efectiva comunicacion y comprension del objetive~de

estudio, y disponibilidad para participar voluntariamente en el estudio, previa firma
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de”un consentimiento informado. Cada grupo focal fue seleccionado como la
téChiea cualitativa para datos (dos grupos de seis miembros cada uno); los
testimonios fueron recolectados hasta alcanzar el punto de saturacion, es decir,
repeticién"Se us6 una guia para asegurar que todos los temas se exploraran, por
ejemplo: ¢Puedes decir qué es una ulcera? ¢Para ti? ¢Has oido hablar de la
Ulcera en el pie? ¢Causa de la aparicion de tus Ulceras? Se utiliz6 una grabadora
de audio asi come se utlizaron notas para copilar informacion, con la
correspondiente autorizacion, para respaldar, la informacion obtenida fue tal cual

descrita por los participantes.

Se obtuvieron dos dominios cualitativos: “Conceptos y experiencias vividas
producto de la enfermedad y’rol equipo de salud” y “Aportes para mejorar calidad
de atencion”. Dentro de los resultados encontrados, los participantes consideran
que la ulcera del pie es una herida; sin consciencia de riesgo, identifican la
amputacion como secuela; Sin embargo, tienen conocimiento etiolégico, describen
signos, sintomas y develan tratamiente” farmacolégico. Expresan cambios en la

vida diaria, ausencia laboral y gradg-de dependencia.

Refieren que los médicos son freCcuentemente identificados como principales
participantes del equipo de salud, seguidos en‘orden por enfermeras, poddlogos,
nutricionistas, paramédicos, cirujanos, fisioterapeutasyy psicélogos. Dentro de las
actividades relacionadas con el equipo sanitario realizadas para su control fueron
mejor educacion sobre el cuidando de los pies y las ufias, la dieta y uso adecuado
de calzado. Para el control de su salud ellos sugirieron, ‘atencion personalizada,
que se les proporciones mejor informacion, asi como citas masfrecuentes, ya que
las actuales son insuficientes y asi como mencionaron la importancia de tener su

propio médico para control de la enfermedad

En conclusion, se confirmd que la educacion para la salud, basada en las
necesidades percibidas de los usuarios, es una de las estrategias mas importantes

para mejoras en el sistema de salud.
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Rodriguez et al. > en el afio 2017 realizaron una Investigacion de tipo cualitativo-
descriptivo en el area de salud del Policlinico Wilfredo Santana, en el municipio
Habaha*Cuba en donde participaron 526 sujetos con quienes se organizaron
grupos fecales y entrevistas semiestructuradas, dirigidas a los adultos mayores y
médicos. La_informacion obtenida se sometié a un analisis de contenido temético.
Con la finalidad de.conocer las barreras percibidas en los servicios comunitarios y
de salud por log” adultos mayores, los adultos mayores estudiados percibieron
inestabilidad en los’servicios de salud en la atencion primaria, las dificultades para
el acceso a los serviciospublicos, falta de comunicacion, afectaciones econémicas

y la indisciplina social encgeneral.

Porras 2 en el afio 2016crealiz6 un estudio con la finalidad de explorar las
perspectivas de pacientes y protesionales de la salud sobre los aspectos de una
aplicacion movil para apoyar la adherencia del tratamiento para los pacientes con
DM2 en Costa Rica. Realizé_un-estudio cualitativo para poder explorar la
perspectiva de los participantes<respecto al disefio de una aplicacion mévil para
DM2. Se utilizé la técnica de grupes focales para la investigacion mediante una
entrevista con preguntas semiestructuradas'con la participacién de dos grupos: 16
pacientes con DM2 y 12 profesionales )en salud (nutricionistas, enfermeras y
meédicos endocrinélogos). Se requirid la participacion de pacientes con DM2 con
edades entre 18-65 afios; que supieran hacer uso de un celular inteligente o
tableta con acceso a internet y que tuvieran un sistema_operativo Android o i0OS; y
saber leer y escribir. Se excluyeron personas que requerian de un abordaje
nutricional complejo debido a otras enfermedades, embafazo o lactancia. En
cuanto a los profesionales de salud estos debian tener experiencia en el
tratamiento de la DM2; y hacer uso de un celular inteligente o tableta con acceso a
internet. Para la seleccion de los pacientes, se utilizé muestreo no{probabilistico
de tipo intencional. Inicialmente se realiz6 una sesion de introduccion’ con los
pacientes, en la cual se les brindd una induccién para la instalacion de dos-apps
previamente seleccionadas. Ademas de la induccién, se entrego a los pacientes

un folleto con la descripcion de las tareas a realizar para el uso de las apps*de
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aeterdo con las distintas funciones que estas ofrecian: notificaciones; registro de
pesos.glucemia, y de alimentacion; calculadora de carbohidratos; informacion
sobre neticias y recetas de DM2; fotografias de alimentos; y andlisis de datos de
peso y glucemia mediante graficos. A partir de la induccién, los pacientes tuvieron
una semanasde prueba, durante la cual se les asigndé una tarea diaria para
interactuar caon las apps. Inicialmente se planifico la realizacion de dos grupos
focales con ocho’personas cada uno. Sin embargo, por motivos de disponibilidad
de horario no todaS\los participantes pudieron asistir al grupo focal, por lo cual
fueron entrevistados deforma individual utilizando la misma guia de preguntas del
grupo focal. En total se _realizaron cinco entrevistas individuales, y dos grupos
focales en los que participaron diez personas, con una duracion de
aproximadamente 80 min cada.uno. Posteriormente, fueron convocados a un
grupo focal con el fin de conocer su experiencia y opinién sobre el uso de estas
apps. Para el analisis cualitativo de los grupos focales y las entrevistas realizadas,
se efectud la transcripcion de”las grabaciones y se recurrié a la codificacion
tematica inductiva y abierta con‘el programa:QDA Miner 4 Lite. Cada transcripcion
fue analizada por dos personas distintas, como estrategia para dar mayor validez
al andlisis por medio de la triangulacion de”la informacion. Una vez que se
analizaron los resultados se procediéa elaborar)la propuesta de la app. Los
resultados obtenidos mediantes esta técnica permitieron a los investigadores
conocer la perspectiva de los usuarios, lo cual les brindé, informacion valiosa con
respecto a compartir experiencias, historias, memorias, percepciones, deseos,
necesidades expectativas con mayor obtencion de infermacion ya que los
participantes se encuentran mas propensos a la discusion cuando,se encuentran

en un grupo de personas que estan en su misma situacion.
Ambito Nacional

Ferndndez MA. % en la Ciudad de México en el afio 2018 réalizd una
investigacion con la finalidad de identificar los elementos clave en el disefio de
nuevas estrategias culturalmente competentes para mejorar las sesiones.<de

educacién en salud, practica de actividad fisica y alimentacion, elaboré un estudio
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detipo cualitativo, exploratorio y descriptivo mediante la técnica de grupos focales
durante noviembre de 2016 en la Colonia Jamaica, delegacion Venustiano
Carranza, al sureste del centro historico de la Ciudad de México. Los participantes
fueron hembres y mujeres mayores de edad, habitantes de la Ciudad de México,
con factores.de riesgo para desarrollar alguna enfermedad cronica y su nivel
educativo fue bhasico (secundaria completa o0 menos de 10 afios de escolaridad).
La estrategia de”muestreo tedrico se utilizé para seleccionar las personas que
participarian, se farmaron 3 grupos focales y el guion tematico incluyé: a) causas
de la enfermedad, prevencion y tratamiento; b) elementos para prevenir la
enfermedad: dieta y actividad fisica; c) motivaciones para participar en una
intervencion que prevengaslas,enfermedades cronicas no transmisibles desde su
contexto cultural; y d) barreras_y facilitadores. Las entrevistas fueron grabadas,
transcritas y analizadas de acuerda con la teoria fundamentada. Los resultados
obtenidos muestran que uno“de los impedimentos de mayor peso es la falta de
tiempo para acudir a sesiones”de educacion en salud, la practica de actividad
fisica, la preparacion y consumo- de alimentes saludables. En relacion a los datos
obtenidos de estas esta técnica de investigacin se propone crear estrategias que
transiten de la promocion de la salud hacia €l desarrollo humano, que integren
elementos de manejo efectivo del tiempo, inteligencia emocional, aumento de la

autoestima y estrategias familiares de colaboracién:

Avila Sansores et al. 5 en el afio 2016 realiz6 un_estudio en la ciudad de
Guanajuato, México con el objetivo de explorar la pergepcion de las barreras
personales y sociales hacia el tratamiento de personas con éstados crénico como
son la diabetes e hipertension. Mediante un estudio cualitativo, con un
componente descriptivo, mediante la técnica de grupos focales, lasmuestra estuvo
conformada por pacientes con diabetes e hipertension de coloniassmarginales, y
se realizO un muestreo de tipo intencional. La recoleccion de la informacion se
realizd por medio de entrevistas semiestructuradas y audio-grabadas. Se trabajo
con 3 grupos focales cada uno de tres personas pertenecientes a colonias urbano-

marginales en extrema pobreza de la ciudad de Irapuato en Guanajuato, México.
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Elprimer grupo lo conformé un total de dos mujeres con hipertension de 42 y 52
anos«de edad, y una mujer con diabetes e hipertension de 60 afos; el segundo
grupo le* conformaron tres mujeres con diabetes de 42, 51 y 52 afos; el tercer
grupo estuvo conformado por dos varones, uno de 53 afios, con diabetes, y otro
de 67 afosecon diabetes e hipertension, y una mujer de 57 afios con
diabetes. Dentro' de los resultados obtenidos se encontré que las barreras
percibidas fuergn: screencias relacionadas con el tratamiento, falta de
conocimientos y habilidades para la dieta, descontento con la dieta, falta de apoyo
familiar, dificultades ‘economicas, falta de conocimientos sobre la medicacion,
indiferencia hacia el egjetcicio, desconfianza y temor a los estudios de
laboratorio. La importanciasdeeste estudio permitié conocer las barreras para que
estos pacientes tuvieran adheérencia a la terapéutica por lo que para favorecer un
optimo apego farmacolégico y-no‘\farmacolégico en las personas con estados
cronicos, particularmente con’ diabetes, e hipertension, es necesario disefiar y
evaluar intervenciones enmarcadas que incrementen la susceptibilidad y severidad
percibida de la enfermedad, pere ‘a)su vez hacer conciencia en la capacidad de la
persona enferma para afrontar la situacidn, y' como profesionales de la salud
proveer de las herramientas necesarias para lograrlo; para esto las barreras
percibidas nos sefialan los caminos para la accién )y, en el caso de los enfermos
del estado de Guanajuato, estas intervenciones deében contemplar las creencias,
causalidades, preocupaciones de las personas®_(econémicas, educativas,
laborales, sociales y familiares). Ademas, las barreras de adherencia marcan
seflalan retos por superar para los profesionales de la”salud junto con los
enfermos cronicos, pues ante la diversidad de las mismas el\profesional de
enfermeria tiene la responsabilidad de fomentar la creacion de grupos
autogestivos, capaces de ir en la busqueda de su propio cuidado.{econdmico,
social, de salud) y no solo limitarse al area de conocimiento relacionado con la
enfermedad (no menos importante); de esta forma se puedent ‘esperar
intervenciones de gran impacto en la adherencia de los enfermos _con

padecimiento cronicos.
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Ambito Estatal

Avalos’ Garcia MI et al. 2° en el afio 2017 realizé un estudio cualitativo de tipo
exploratorio a través de un muestreo no probabilistico, en unidades de atencion
primaria envel municipio del Centro del estado de Tabasco, con la finalidad de
identificar las, perspectivas de las familias con respecto a la calidad del control de
la Diabetes Mellitus; en donde la participacion fue de forma voluntaria, se invitdé a
un promedio de 90.familias, de las cuales 47 aceptaron participar en el estudio,
con previo consentimiento informado. Dentro de ese grupo se consideraron
familias de diverso nivel eultural, edad, género y situacién geogréfica; y se
integraron 6 grupos focalesy integrados por 7 personas en promedio, con la
intervencion de un familiar per-cada paciente, de parentesco pareja o hijos, se
emplearon guias de entrevista'con, preguntas dirigidas a que fueras contestadas
de forma abierta por sus _garticipantes mediante dindmica de grupos, la
informacion obtenida fue documentada; saturada y categorizada; se utilizaron los
discursos mas representativesy/ los‘ _resultados se presentaron de forma
esquematica y organizada el resultado de Jos-discursos de los familiares de los
pacientes se clasifico en las siguientes categorias: 1) Roles asignados al paciente,
personal de salud y familiares, 2) Integracién“de=la vida con la enfermedad, 3)
Enfoque y conocimiento de los familiares acerca dedaenfermedad y 4) El contexto
social, organizativo y comercial, los cuales muestran una_posicion altamente critica
de los familiares con respecto al paciente. Algunos parecen justificados y otros
tienen una connotaciébn cultural, histérica y, en‘_alguna medida, de
desconocimiento. Se han pronunciado con respecto a la atencién sanitaria y al
contexto donde pacientes y familiares se desempefian, en ambos casos con
expresiones también criticas. Este estudio permiti6 conocer la perspectiva de los
familiares al revelar lo que piensan y sienten de la diabetes mellitus. ‘L& aplicacion
de la técnica grupo focal permite no solo conocer lo que piensan y Sienten los
pacientes y sus familiares, sino permite observar el contenido de sus expreSiones,
los discursos obtenidos en este estudio revelaron criticas, mitos, creencias falsas y

temores de ser portadores futuros del padecimiento. Se compadecen del paciente,
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pero se resisten a cuidarse y no desean una vida con diabetes. Todo lo anterior
plantea la necesidad de reformular la salud publica, bajo nuevos conceptos que
realmente asuman de manera sistémica, no solo los problemas de financiacion,
sino también aquellos determinantes sociales, psicologicos, relacionales y

contextuales.gue la condicionan.

Lopez Ramén et al.>® en el afio 2013 en Tabasco, México realizaron una
investigacion con.el objeto de analizar el manejo de la diabetes tipo 2 desde la
perspectiva del personal de salud con énfasis en las barreras que limitan a los
pacientes para lograr el control de su 30 enfermedad, se traté de una investigacion
cualitativa basada en teoria fundamentada en la que participaron 34 médicos y 32
enfermeras, mediante la creacion de 6 grupos focales, en la cual se definieron
cuatro categorias que son: 1)“roles asignados al paciente y al prestador, 2)
integracion de la vida con la enfermedad, 3) enfoque y conocimiento acerca de la
enfermedad y 4) el contexto social;/organizativo y comercial;, los discursos
confirman el hecho, que el personal de salud tienen una actitud critica hacia el
paciente en el manejo de su enfermedad, consideran que este no pone de su
parte en el tratamiento, no tiene cultura~del autocuidado, manifiesta poca disciplina
y actda sin corresponsabilidad, ni compromisoshacia su mejoria. El papel del
médico tiene una marcada concepcion tradicionalyesta orientado a atender a un
paciente siguiendo un patron conocido de tratamiento y seguimiento, el
aseguramiento de sus medicamentos y orientacion sobre‘la enfermedad. El papel
del paciente es el de ser atendido y del médico temar las decisiones y
responsabilizarse con los resultados, el problema radica entances en la necesidad
de desarrollar una responsabilidad personal en el paciente que“no puede ser
sustituida por la accion del prestador. El personal de salud considera que no se
dispone de regulacion que evite la publicidad engafiosa en detrimento de la salud
de las personas, falta de iniciativas y programas orientados a mejorar la_eondicién
de estos pacientes y falta de priorizacion suficiente para un problema-de la

magnitud y trascendencia de la diabetes tipo 2.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Tipo 2 es considerada una epidemia a nivel mundial, es uno de los
problemas de mayor trascendencia, por su extraordinaria frecuencia como por su
enorme““Ttepercusion social y econdmica. De acuerdo con la Federacion
Internacionalsde Diabetes, China, India, Estados Unidos, Brasil, Rusia y México,
son —en ese orden= los paises con mayor numero de pacientes con diabetes. Esta
es una enfermedad~cronica de causas multiples complicaciones; en su etapa
inicial no produce’_sintomas y cuando se detecta tardiamente y no se trata
adecuadamente ocasiona complicaciones de salud.'? La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), estimalgue para el 2030, la diabetes se considerard como la
séptima causa de mortalidad, asociada principalmente al riesgo de desarrollar una
cardiopatia, accidente vascular cerebral (AVC) y neuropatia en los pies asociada
con la reduccién del flujo sanguineo, la cual sino se atiende a tiempo puede
concluir en una amputacion,’ de acuerdo con la Asociacion Americana de la
diabetes (ADA) 2 , se realizaron /cerca de 73,000 amputaciones de las

extremidades inferiores en adultos de mas de 20 afios 2°.

El pie diabético es una de las complicacienes mas comunes asociadas a la
diabetes, se estima que aproximadamente del 15 al 25 % de los pacientes
desarrollaran una ulcera en el pie durante el curso«de su enfermedad; es decir,

que seis personas que padecen diabetes tendran una ulcera a lo largo de su vida.

Esta condicion de discapacidad es una de las causas mas frecuentes de
hospitalizacion para estos pacientes, a nivel economiCo generan gastos
adicionales derivados de su atencibn médica, rehabilitacién, tratamientos de
discapacidad y gasto econdmico por invalidez; se calcula que el costo directo de
una amputacion asociada al pie diabético oscila entre 30,00-60,000" $USD. El
tratamiento de pacientes con pie diabético a menudo es de larga~duracion se
requiere de atencidn experta en algunos casos, el uso de aparatos ortopédicos y
medicamentos muy costosos por lo que esto conduce a una carga economica
considerable, siendo el pie diabético un problema econémico importante, si“se

llega a la amputacion, generando una hospitalizacién y tratamiento rehabilitador
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prolongado, dando como resultado disminucion de la productividad laboral, por lo
que _existira un aumento de la necesidad de cuidados y servicios sociales en el

hogar, modificando el entorno familiar considerable3!: 32,5657

En México, \de acuerdo a los criterios de agrupacion de la lista mexicana la
Diabetes, las cifras preliminares emitidas por el INEGI para el afio 2015, esta
enfermedad constituy6 la segunda causa de muerte en la poblacion mexicana, con
una tasa de mortalidad de 77 defunciones por cada 100 mil habitantes, ademas de
que su comportamiente.ha presentado un incremento acelerado en los dltimos 15
arnos.%8

En el 2017 consenso realizado a instituciones de seguridad social en nuestro pais
concluyen que la diabetes es*una enemiga silenciosa, en el 2016 la Secretaria de
Salud decretd alerta sanitaria/por obesidad y diabetes. México es uno de los
paises mas afectados por la ‘diabetes en América latina, enfermedad que
constituye la cuarta causa de/muerte-en territorio nacional, con 96 mil defunciones

anuales, segun datos oficiales"de ta-secrétaria de salud 2016.%3 38

En el afio 2017, en el Estado de Tabasce;~de las once principales causas de
defuncidn la diabetes tipo 2 fue la sequnda causa con 2, 283 casos. De acuerdo al
altimo conteo de sujetos con diabetes.mellitus oy~con amputaciones mayores y
menores de extremidades inferiores, realizado 0n el Instituto Mexicano del
Seguro, en el 2016 nuestro estado se realizaron 23 amputaciones mayores y 72
amputaciones menores, en adultos con una edad promedio de 63 afios y con mas
de 10 afios de evolucion de la enfermedad. En la unidadsde medicina familiar
estudiada en el corte realizado en el mes de Enero 2018 ‘eXiste una poblacion
total de 77,833 de las cuales 40,405 son mujeres y 37,428 son hombres. Las
personas que presentan diabetes tipo 2 son 4 276, de las cuales*107.eursan con
algun dato de neuropatia y actualmente 23 pacientes presentan—<uUna Ulcera

activa.4 59

En investigaciones diversas sobre los efectos de la ulceracion del pie sobreel

funcionamiento y el bienestar fisico y psicosocial de la persona, se ha descubierto
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que las ulceras del pie pueden ser una fuente de discapacidad grave que, a su
VEZ, tiene un impacto negativo sobre la calidad de vida, por lo que la amputacién
no traumatica de extremidades inferiores como complicacién de la enfermedad es
un marecador de la calidad de la atencion en los pacientes con Diabetes Mellitus.
Se realizo~upnecestudio con la finalidad de comparar el estatus psicoldgico de las
personas con Ulceras crénicas del pie de origen diabético las cuales se habian
sometido a la amputacion de la extremidad o parte de ella y personas con
diabetes sin antecedentes de ulceracion del pie. Se documentd que las personas
con Ulceras que habian sido sometidos a una amputacion presentaban una
alteracién en el estado psieosocialmente dentro de su entorno domeéstico y social y
manifestaban una calidadymala de vida en general, en comparacién con las
personas sin lesiones del pie. Con el fin de desarrollar intervenciones eficaces y
oportunas, es fundamental comprender la experiencia Unicamente personal sobre
el concepto de calidad que el’paciente tenga a partir de la percepcion del estado
de salud y reaccion ante el mismo, los pacientes generalmente suelen percibir una
disminucién de su autoestima-debido#a la incapacidad de realizar funciones
sociales y familiares. Los cambios_en el concepto de si mismas a nivel social
(percibir que uno es una carga para la.familia)ya'su vez, genera una reduccion de
la calidad de vida.%0 6!

Las Ulceras de pie diabético son fuente de graveS disfunciones fisicas, dolor
emocional y mala calidad de vida. Las personas._suelen responder a las
complicaciones diabéticas del pie creandose sus propios modelos o comprension
de esta afeccion, que son inconsistentes con el punto de ‘vista biomédico del
profesional sanitario que las atiende, y esto genera una falta\ de cuidados
personales del pie. La capacidad del profesional sanitario para~Comprender y
empatizar con la perspectiva del sentido comdn de sus pacientes es; por lo tanto,
fundamental para que exista una comunicacion eficaz y se lleve a caboun mejor
control de padecimiento. Esto en potencia podria generar una disminucion del
namero de ulceras y un mejor funcionamiento fisico y psicosocial de las personas

de alto riesgo de desarrollar lesiones de pie diabético. 6 62
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La’percepcion es un proceso complejo que depende tanto de la informacion que el
mundo_entrega, como de la fisiologia y las experiencias de quien percibe; éstas
afectanstanto el acto perceptivo mismo, por la alteracion de los esquemas
perceptives, como a otros procesos superiores, como son las motivaciones y las
expectativas..El paciente con pie diabético requiere sentirse escuchado, respetado
y entendido ante sus miedos y temores sobre el padecimiento, con la finalidad de
que se alivien sus melestias transmitiéndoles tranquilidad y sosiego, el profesional
de salud no sola™debe de cumplir con su labor asistencial sino también
educacional y preventiva’con la que debe establecer una relacién terapéutica que
permita al profesional identificar problemas o necesidades que tiene el paciente
preocupandose por teneruconocimientos del significado que implica tener pie

diabético y el impacto biopsi€osacial que genera para el como para su familia. °
61

Derivado de lo anteriormente’ descrito”surge el siguiente cuestionamiento: ¢ Cual
es calidad que perciben en elscontrolslos pacientes con pie diabético que son

atendidos en una Unidad de Segufidad Saocial en Villahermosa; Tabasco?

4. JUSTIFICACION

La diabetes mellitus es un padecimientd cronieo \degenerativo de la poblacion
adulta, cuya prevalencia ha ido incrementando en [@s ultimos afios de manera
acelerada, se considera al pie diabético como la primefra-causa de amputacion no
traumatica en miembros inferiores debido a que durante la evolucion de la
enfermedad pueden presentar una alteracion clinica de’_base etiopatogenia
neuropatica inducida por la hiperglucemia mantenida en la que con o sin la
existencia de isquemia y previo desencadenante trauméatico,se produce una
lesion o ulceracion conocida como pie diabético, la prevalencia ‘a“nivel mundial
registrada en el 2017 de neuropatia periférica diabética oscila entre*el.16- 66 %;
las Ulceras por su parte han sido consideradas como un problema importante tanto
para los pacientes como para el sistema de salud; se reporta que un 15-25% de
las personas con diabetes presentaron Ulceras en el pie en algin momento de la

evolucion de la enfermedad; es decir, que veinticinco de cada cien personas con
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Diabetes tendran una Ulcera a lo largo de su vida y de estas el 40-70% terminaran

en‘amputacion de alguna parte o de todo el miembro. 23 25

La Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de la Salud
informan gue del total de amputaciones de las extremidades inferiores, entre 40 y
85% estan relacionadas con la diabetes. En México, de acuerdo con cifras del
Instituto Mexicano del Seguro Social, el 70% de las amputaciones de
extremidades inferiores ocurren por una atencion médica tardia de lesiones en

pies, principalmente€n.-personas que padecen diabetes.36 44

Con respecto a los datos registrados ese mismo afio a nivel Nacional, el INEGI
reporté que el nimero de ‘amputados es cerca de 780 mil pacientes; mientras que
la Encuesta Nacional de Salud~y Nutricion del 2016, registra que son mas de 5
millones de personas las que‘tienen incapacidad para desplazarse, aunque no
distingue los que han sufride una amputacion. Por otra parte; la Academia
Nacional de Cirugia reporté “que se amputan en México 75 personas diarias con
diabetes. Los datos a la fecha ‘muestran.que hay cerca de 900 mil amputados en
México, la mayor parte de ellos tienen*algumaincapacidad e incluye personas de
todas las edades. En nuestro estado en el afio 2016, se registraron 23
amputaciones mayores y 72 amputaciones menores. % %° La amputacién conlleva
un cambio en la imagen corporal, que en muchossCasos va acompafiado por un
rechazo social, ademéas de que en muchas ocasionessfesulta en una incapacidad
laboral. Los gastos catastroficos asociados incluyen notsélo la cirugia en si, sino
de manera importante la rehabilitacion fisica y psicologiea, asi como gastos
asociados como el transporte del paciente.** En cuanto al-costq directo de los
amputados por Diabetes es de 30,000 a 60,000 $USD; mientras”que el costo de
las amputaciones de mano, sin protesis, es de 30,000 $USD. En'elMMSS el 82%
de las amputaciones se deben a esta causa y de éstas el 97% son de“extremidad
inferior. Se calcula que sélo una de cada 10 personas con miembros amputados
se rehabilita y unicamente 30% de los rehabilitados sabe usar adecuadamente
sus aparatos y protesis que, por otro lado, son muy caras, ya que en México

pueden llegar a costar hasta 110 mil SMNX_.62 63, 64,65
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El’pie diabético como complicacion de la enfermedad, genera gran impacto en la
calidad de vida del paciente y su entorno familiar; la cual si no se logra una
remision*, oportuna su progresién podria terminar en reseccién del miembro
afectado;=con una dificil reintegracion a sus actividades de la vida diaria, trayendo
consigo comerconsecuencia cambios en la esfera fisica, psicoldgica y social. Para
controlarla y{reducir las complicaciones a largo plazo, es necesario adherir al
tratamiento y conocer las perspectivas del paciente acerca de su enfermedad y
control, para hacer\conciencia sobre esta, desarrollar habilidades y modificar
habitos para un adecuado control metabdlico del padecimiento.3 32 Uno de los
mas implicados en la atencion de paciente con diabetes y de sus numerosos
problemas y complicaciones, -es sin duda el profesional de salud ya que este
debe tratar de establecer una relaciéon de confianza con el paciente y su familia,
proporcionarle toda la informacién necesaria sobre asuntos de importancia como
son, la dieta, el tratamiento/meédico, el ejercicio fisico y la prevencion de las
complicaciones agudas y crénieas. El pie.diabético constituye un gran reto para el
equipo de salud, por el gran problema social-que constituye, y porque supone una
gran carga emocional y econémica para quien las padecen, sus familias y sistema
de salud. Es por ello que conocer la percepcion del efecto de la enfermedad, y del
tratamiento sobre la vida de las personas en imprescindible para el personal de
salud, es decir, conocer la calidad percibida sobre' el padecimiento, se hace
importante para direccionar con certeza el abordaje” mas idéneo a seguir, y la
mejor manera de hacerlo es pedirle al paciente que nosS cuente como se siente o
cual es su experiencia sobre el padecimiento para poder trazar nuevas
estrategias de intervencion que permitan generar resultados positives para mejorar
la calidad de vida de los pacientes con diabetes que presentan‘una _complicacion

neuropatica.b6:67.68

Actualmente se cuenta con pocos estudios cualitativos relacionados con_la calidad
percibida en pacientes con diabetes y sus complicaciones cronicas es por-elle, que
el presente estudio: “Calidad percibida en usuarios con pie diabético, en”una

Unidad de Seguridad Social” tiene como objetivo determinar la calidad percibida
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del paciente con pie diabético desde el abordaje de un grupo focal con la finalidad
de” identificar lo que piensan, sienten y esperan los pacientes con respecto al
control.de la diabetes tipo 2 y su complicacién cronica, en este caso el pie
diabético-de modo que esto permita el desarrollo de actividades y/o programas
dirigidos adisminuir el riesgo a complicaciones de tipo psicoemocional derivado de
la atencién dirigida al control de la enfermedad y su complicacion a fin de que el
meédico familiar al ser el proveedor de salud que tiene contacto directo con el
paciente de manera\frecuente contribuya de forma significativa en la mejora del
cuidado de la salud, ya que al identificar tempranamente las necesidades y
requerimientos prioritaries-de los usuarios, es mas viable establecer planes que
optimicen la gestién del cuidado y minimicen los sentimientos de desesperanzas y
vulnerabilidad evidenciados“ en. las personas con diabetes que presentes

complicaciones crénicas y sus familias.8 °
5..OBJETIVOS
5.1 General

e Describir la calidad que perciben {los pacientes en el control del pie
diabético en una Unidad de Seguridad Social en Tabasco México.

5.2 Especificos

» Identificar las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y de accesibilidad
que determinan el juicio de percepcion de la calidad recibida en los

pacientes con pie diabético.

» Conocer la percepcion que tienen las personas con pie diabético sobre el

enfoque y conocimiento que tienen de su enfermedad.

* Registrar la percepcion que tienen las personas acerca del rolf que ellos

desempeiian y el rol del personal de salud en el control de su enfermedad.

45



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

* Interpretar la percepcion que tienen los usuarios acerca del contexto social

(redes de apoyo) y organizativo en el que se desenvuelven.

» “Explicar la percepcion que tienen las personas para integrar su vida a la

enfermedad.

6. MATERIALES Y METODOS
6.1 Tipo de Investigacion

Se realizé un estudio cualitativo de tipo exploratorio en la poblacion de pacientes
diagnosticados con { Diabetes Tipo 2 que presentaron lesion en pie con
clasificacion Wagner adseritos a la UMF # 39 Delegacién Tabasco en ambos
turnos. Partiendo de que~la-investigacion cualitativa se fundamenta en la
interpretacion y la comprensién del significado de un fenémeno social, por lo que
es indispensable analizar la experiencia de las personas y el modo en que
interpretan su enfermedad y Ja calidad percibida en su control. La investigacion se

llevé a cabo de enero a diciembre del 2018.

6.2 Caracterizaciéon de los Informantes

Fueron pacientes en edad adulta con~diabetes _tipo 2 que presentaron Ulcera en
pie con clasificacion Wagner, atendidos)en el”area de medicina familiar, que
aceptaron participar en el estudio y son adscritos+a’la Unidad de Seguridad Social

seleccionada en Villahermosa, Tabasco México.

6.3 Escenario de Estudio

La investigacion tuvo como escenario las instalaciones de tna-Unidad de Medicina
familiar de una Institucion de Seguridad Social (IMSS) en el'municipio de Centro
del Estado de Tabasco en el periodo comprendido de enero a diciembre 2018.
Esta unidad presta servicios a la poblacion trabajadora asi como arsus familiares

como derechohabiente otorgando servicios de primer nivel de atencion.

6.4 Seleccion de los Participantes

Se formaron dos grupos focales integrados por 5 personas en cada uno de los

grupos seleccionados, para poder tener una mejor percepciéon de las expresiones
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de“los informantes, esto permitid no excedernos del tiempo de la intervencion. La
seleceion de los participantes se basoé en las caracteristicas clinicas, como lo es el
diagnGstico de diabetes tipo 2 y la presencia de la ulcera en pie, ademas de la
aceptacién_por parte del paciente de forma voluntaria a ser parte del estudio y su
participacién.en el grupo focal. Se respeto la decision de aquellos pacientes que
no desearon( participar asi como aquellos que cursaran con algun problema

mental, de audicién)o-lenguaje.

6.5 Procesamientoyy técnicas de recoleccion de datos

Como primer paso se'recabd informacion de los expedientes clinicos de ambos
turnos, en donde se lleva €l registro de pacientes que acuden al servicio, se pidid
apoyo al departamento de Archivo Clinico (ARIMAC) para el filtrado de pacientes
que acuden a control por patologia cronica con el diagnostico de Diabetes tipo 2,
de igual manera se realizé un segundo filtrado de datos en donde se identificd
aguellos pacientes que presentaronlesion en pie, con clasificacion Wagner sin
patologia vascular.

Posteriormente se solicitd apoyo at departamento de trabajo social para acceder a
la ficha de Identificacion en donde™se obtuvieron datos como los numeros
telefonicos o direcciones para la localizacion de-os pacientes, y poder invitarlos a
participar en la técnica de grupo focal® con la“finalidad de conocer la calidad
percibida sobre su padecimiento.

Se consider6 la diversidad de sus integrantes ‘como son caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas y de accesibilidad. Para el procese de obtencion de la
informacion, se disefiaron guias de entrevista para su utilizacion en el grupo, asi
como la elaboracion de una ficha de recoleccion de datos parasel componente
descriptivo, la cual se realizo preguntando directamente al paciente cada uno de
los rubros para obtener una informaciéon mas completa sobre su padecimiento y el
tratamiento utilizado para minimizar sesgos en la informacion. Para el trabajo con
el grupo, se tomaron en cuenta las caracteristicas cualitativas del estudiospor lo
gue se crearon las condiciones apropiadas, con la finalidad de que los pacientes

expresaran abiertamente las perspectivas que ellos consideraron como obstaculo
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para alcanzar un buen control de su padecimiento. La flexibilidad que ofreci6 este
ambiente grupal le permitié al entrevistador a cargo de la técnica un método Uutil,
para‘conocer la percepcion de los usuarios sobre los servicios y/o programas de
salud, ‘es_ participantes aportaron ideas, situaciones Yy valoraciones que
permitieron ser discutidas entre los participantes, hasta llegar a una opinién
consensada.

El proceso de la“investigacion fue documentado mediante grabacién de video y
audio con previa attarizacion de los participantes; los discursos se transcribieron
textualmente y se registraron puntualmente las actividades en la etapa de
ejecucion.

Para la recoleccion y analisis,de la percepcién de la calidad participaron cinco
personas (informantes) mas el moderador (investigador principal) y el apoyo de un
colaborador que fungié como observador — apuntador. El lugar donde se llevo a
cabo fue la sala de usos miltiples ubicada en el segundo piso de la Unidad
Médica Familiar No. 39 en turne”matutino. Para comodidad del paciente en cuanto
a su traslado, dicha sala no tiene‘comuniCagion con otra area en la unidad lo que
garantizo la privacidad y el anonimate de 10s informantes. El tiempo promedio de
la intervencién fue de dos horas. Previamentesa cada uno de los pacientes se les
informd sobre las caracteristicas de la investigacion y firmaron una carta de
consentimiento informado (Anexo A). Asi com0 _también se les otorgé un
cuestionario en donde se recopilaron factores sociodemograficos de los pacientes
(Anexo C).

Las preguntas detonantes consideradas en la guia tematica consideraron 4
categorias, la primera: enfoque y conocimiento acerca de la enfermedad, y las
preguntas son ¢Qué significa para usted la diabetes tipo 2?, ¢ Qué_significa para
usted el pie diabético?, (desde la perspectiva cultural, economica;, espiritual,
meédica y social) ¢Por qué cree que dio esta enfermedad?, ¢Cual es su.Sentir con

respecto a padecer esta enfermedad? (Anexo E).

En la segunda Categoria: roles asignados al paciente y prestador, las preguntas

fueron ¢, Qué opina de la atencion que le brinda su médico tratante en el controlde
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lasdiabetes y la complicacion de su padecimiento?, ¢De qué manera su médico lo
ayuda?, ¢ Le revisa los pies cada vez que acude a la consulta? ¢ Le da Informacién
sobre” su, padecimiento?, ¢Utiliza lenguaje claro y se cerciora que usted haya

entendidola informacién proporcionada?

La tercera categoria: el contexto social y organizativo las fueron ¢ Como participan
los servicios dessalud para el control de la enfermedad?, ¢(Cdmo participa su
familia con usted._para la prevencién de esta enfermedad?, ¢De qué manera su
familia lo apoya?, ¢Cual cree usted que es la principal red de apoyo que tiene

para enfrentar la enfermedad?

Y la cuarta categoria: integracion de la vida con la enfermedad las preguntas son
¢, Cual es la principal barrera que-usted identifica para lograr un buen control de su
enfermedad?, ¢Cual cree que“sea el motivo de fracaso en el control de su
enfermedad?, ¢Cudl cree usted que_es su principal ayuda para controlar su
enfermedad?, ¢Cuales cree usted que son las dificultades a las que se enfrenta

con esta enfermedad?

Para el proceso de obtencion de la infermacién,) estudios previos sugieren crear
condiciones ambientales y psicologicas abiertas, bajo un clima de confianza, lo
que permite la expresion amplia y veraz de los personas, sin contar con la
presencia de los responsables de la unidad médica, ‘asi‘mismo se les informé la
finalidad de la investigacion, para identificar lo que piepsan, opinan y sientan
sobre la calidad percibida en el control en el pie diabético, para la obtencion de la
informacién y posterior analisis fueron filmados y grabados en audio durante el
desarrollo de la aplicacién de la guia tematica, donde se les informd-que no serian
revelados o publicados a nadie los instrumentos utilizados cuidando-a, integridad

de las personas participantes.

El instrumento-guia sirvio de apoyo para llevar un orden con respecto”a las
preguntas que se realizaron al grupo focal, para recolectar la informacion del

paciente acerca de su enfermedad, enfoque y conocimiento sobre el prestador,‘asi
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como el contexto social, organizado y comercial en el que se desenvuelven las

personas.

6.6 Variables

e Caragcteristicas clinicas: Clasificacion Wagner de la lesion, tiempo de
evolucion' de la enfermedad, tiempo de evolucién de la ulcera, nivel de
glucosa, enfermedades asociadas y medicacion utilizada.

e Sociodemograficas y de accesibilidad: Sexo, edad, medio de transporte,
tiempo de traslado a la consulta, tiempo de espera para su atencion, estado
civil, religién, escolaridad, nimeros de personas en su hogar, nimeros de
hijos ocupacion, tipe_de familia, dependencia econdémica, duracién de la
atencion y continuidad.

e Calidad de control del Pie-Diabético: Percepcion del paciente en relacion
a los roles asignados-al'paciente-y al prestador, integracion de la vida con la
enfermedad, enfoque y“Conecimiento acerca de la enfermedad, el contexto

social, organizativo y comercial.

6.7 Procesamientos y analisis de la informacion

Para el analisis de la informacién, *se selecCionaron los discursos mas
representativos, se emple6 el método de andlisis-sintesis, se codificaron,
saturaron y triangularon las expresiones de los informantes, segun las categorias

establecidas.

Para los datos sociodemograficos, se captur6 la informacion en una pagina
disefiada en el programa SPSS, se emple6 estadistica descriptiva para su analisis,
los datos se presentaron en cuadros.

6.8 Rigor del estudio

Para efectos de garantizar la fiabilidad y validez del estudio participaron, éxpertos

que aprobaron el disefio de la investigacion, asi como el contenido (de las
preguntas de la guia de entrevista, se analizaron las categorias de analisis, se
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superyiso el proceso de reduccion o saturacion de los discursos y la triangulacion
de lasinformacion.

6.9 Conséideraciones Eticas

El presente ‘estudio se apego a lo establecido en el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud sobre los aspectos éticos de la
investigacién en seres humanos y de la investigacion en comunidades (1983). Se
consideré lo estipulado en el Titulo segundo, del capitulo I, los articulos 13, 14, 16,
17, 18, 21, 22, 24 y del capitulo 11, el articulo 29.

Por tal motivo, se tratd censrespeto a los participantes, protegiendo su bienestar y
sus derechos, explicAndoles’el objetivo del estudio y de toda actividad o
procedimiento propios de la Jnvestigacion. La investigacidon se ajustdé a los
principios cientificos y éticos. Per-lo que se obtuvo el consentimiento informado
por escrito, donde el partiCipante _.determiné su acuerdo de participacién del
estudio. Se protegi6 la privacidad-de lasparticipantes mediante la confidencialidad
en el uso del nombre, direccion, miembros<de la familia, el registro de datos y los
cuestionarios con un numero de sidentificacion para el investigador. Toda la
informacién obtenida se expuso en forma geheral, manteniendo la privacidad de

los participantes.
7. RESULTADOS
7.1 Presentacion y analisis de los discursos

A continuacion se presentan en primer término (las caracteristicas
sociodemogréficas y de accesibilidad de los participantes, en segundo término las
caracteristicas clinicas relacionadas con el padecimiento, y por Ultimo se expone
el resultado obtenido de la percepcién de los pacientes con respecto a la calidad
del control de su padecimiento, para dar respuestas a la pregunta de investigacion
y los objetivos del estudio.
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72 Caracteristicas sociodemograficas de accesibilidad y clinicas de los
pacientes con pie diabético

En este apartado se describen las caracteristicas globales de los participantes, en
total fueron 10 participantes con diabetes tipo 2, que al momento del estudio se
encontraban” con Ulcera activa, en general las edades de los pacientes oscilaban
entre 35 y 68“aflos, el mayor grupo etario correspondio al sexo masculino. Se
formaron dos “grupos focales para este estudio cuyas caracteristicas
sociodemogréficas "¢y ~de accesibilidad asi como clinicas se describen a

continuacion:
Grupo focal 1

En el grupo uno, predominan los-hombres en el 80%, la edad promedio fue de 51
afos, profesan la religion catodlica-el 60%, son casados el 100%; tienen 4 hijos el
80%, viven con una familia dé‘tipo nuclear el 80%, consideraron a su pareja como
principal red de apoyo el 80%;y en_este grupo se encontré diversidad en su grado
de estudio y ocupacion, ya que estuvo eonformado con personas analfabetas
hasta nivel superior y ocupaciones gue variaban desde labores del hogar, obrero
hasta actividades correspondientes a-profesiones de personas con nivel superior
de estudios. En lo que respecta a la accesibilidad.encontramos que el medio de
transporte utilizado fue el taxi en el 60% de los participantes, sin embargo el
tiempo maximo de su traslado correspondio a 120 minutos, el tiempo de espera
desde su llegada a la unidad de seguridad social hasta_su atencion fue de 50

minutos como tiempo méaximo y el tiempo de atencién fue de A5 minutos el 80%.

En cuanto a las caracteristicas clinicas para este grupo encontramos que el
tiempo minimo de evolucion de la diabetes corresponde 10 afos; con una edad
maxima de 20 afios, con un el tiempo de evolucion promedio con la Glcera es de 8
meses y un maximo de 12 meses y 5 meses como tiempo minimo cursaban con
una Ulcera Wagner 2 el 60%, cifras de glucosa oscilaban entre 89mg/dl como'cifra

minima y 315 mg/dl como cifra maxima, utilizaban para el control de _su
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enfermedad hipoglicemiantes orales en un 60%, y la hipertension correspondi6 a
la ‘comorbilidad de mayor porcentaje en un 60%.

Grupo'focal 2

En este grupo, predominaron las mujeres en un 60%, cuya edad minima fue de 39
afos con upa ‘ynmaxima de 64 afios, de los cuales fueron solteros el 60%,
conformaban unasfamilia de tipo extensa el 40%, nadie participa en el control de
su padecimiento ep.el 80%, el grado méximo de estudios fue nivel basico en un
40%, la ocupacion que sebresale en este grupo corresponde a labores del hogar
en un 40%, la religion profesada fue catdlica en un 60%; refirid6 que caminan para
llegar a su centro de seguridad social el 40 %, el tiempo de traslado hacia su
unidad fue de 60 minutos como tiempo maximo, en cuanto al tiempo de espera
desde su llegada hasta su atencidn.refirieron que no fue mayor de 35 minutos, que
su médico le dedica 15 minutes de atencidon en cada consulta refirio el 60% vy la

continuidad de atencién es mensual enel 60%.

En cuanto a sus caracteristicas"clinicas” se“encontré que el tiempo de evolucién
con la diabetes fue de 12 afios como_minimo)y como maximo 21 afios, con una
media de 16 afios, en cuanto a padecimientos asociados la hipertension y la
dislipidemia destacaron en un 40% respectivamente, en cuanto a la Ulcera activa
se encontr6é en un estadio Wagner 2 el 60%, con un tiempo de evolucién promedio
de 12 meses, con un periodo minimo de 8 meses y maximo de 24 meses, la media
en la cifra de glucosa fue de 239 mg/dl, con una cifra maximas reportadas en este
grupo de 400 mg/dl y minima de 143 mg/dl, para su<tratamiento utilizan
hipoglicemiantes orales el 40% e insulina el otro 40%.
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7¢atos Sociodemograficos, de accesibilidad y Clinicos de los pacientes
6% Diabético por Grupo Focal

L 3
iy GRUPO FOCAL 1

0 |Gl (M Casado b : Secundara | No | 4| 4| Técnico Extensa | Esposa

02 | G1 | M | 47 | 120 Tax +15 | Mensual Casado | Evangeli | Analfabeta | Mo | 4| 2| Campesing Muclear Hijos

03 |Gl M 52 | 30 Taxi £ (’5 Mensual Casado E“,aatéica gupﬂ_‘m Mo 4| 2| Profesionista | Nuclear Esposa

04 | G1|F 63 | 30 Trans | 30 ‘é"ﬁime&hﬂ Casado | Catdlica Primaria Mo | 3| 4| L. Hogar Muclear Ezposo

05 [ G1 |M |35 |15 EJ:rIic 50 15@5@] Cazado | Catdlico M. Superior | Mo | 5| 3| Obrero Muclear Ezposa
ar

Tabla 1. Caracteristicas sociode@réﬁcas y de accesibilidad de los informantes

grupo focal 1 _7

01 Gl 12 12 Dislipidemia | H. Oral

02 G1 10 8 HAS H. Oral 1

03 G1 15 6 HAS Insulina 162
04 | GL |20 |7 Obesidad Mixto 315 A
05 |GL |10 |5 HAS Dieta 123

Tabla 2. Caracteristicas Clinicas de los participantes del grupo Focal 1.%

4
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GRUPO FOCAL 2

[']] G2 g2 i Trimestral | Scoliera Primaria Si 1 L. Hopgar Monoparental

(173 G2 M 43 15 | Cammn +1 Menzual Caszado | Catolica Sscundaria Mo | @ 1 | Dessmpleado Extensa Padres
b

[1] G2 F a4 15 | Caminando +1 Mensusl Cazado | Catdlica Primaria Mo | & 2 | L. Hopgar Extenza Esposo

04 G2 M 40 20 | Transbus 18 | Mensusl Soltero | Cristiana Sscundaria Mo | 4 2 | Obrero Nuclear Ninguno

05 G2 E L] 20 | Taw [ 15 | Trimestral | Scliera | Evanpelica N. Superior | S 1 0 | Profecionista Monoparental | Amiga

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas y de accesibilidad de los informantes

9}‘

del grupo focal 2.

02 G2 |12 )| Oral | 217
03 G2 15 9 :«S @ 143
04 G2 13 9 HAS Mixt 20
05 G2 20 24 Dislipidemia | Insulin

Tabla 4. Caracteristicas clinicas de los informantes del gru@ﬁcal 2.

©

7.4 Discursos de informantes clave (pacientes con Pie Di@ico), segln

categorias analizadas

En este apartado se muestra el analisis de la calidad percibida en el co?@el pie
diabético en pacientes con diabetes tipo 2 en la unidad de seguridad s en
estudio, la informacién recabada durante la intervencion de ambos grupo Tue
documentada, categorizada y analizada; se utilizaron los discursos de informantes
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claves mas representativos, tomando en cuenta las cuatro categorias de analisis

(Vercuadro 1):

e “Roles asignados al paciente y el prestador

e Integracion de la vida con la enfermedad

¢ Enfoque.y conocimiento acerca de la enfermedad.

e El contexto social y organizativo.

Cuadro 1. La calidad’petcibida en el control del pie Diabético en pacientes
adscritos a una Unidad.de Seguridad Social

Roles asignados al paCiente y el
prestador n
P

au

Integracion de la vida con la
enfermedad

“Con cita es rapida la atencion;- sin, ella
tienes que venir desde muy_temprano
es cansadisimo...me ‘quede +sin
medicamento antes de que llegara mi
fecha de atencion...yo ya leVtengo
confianza a mi médico familiar:..el
suplente si me valoré , pero nosme
conoce, mi médico ya me identifica\ya
sabe lo que tengo” (Hombre 53 arios
GF1)

“

A la hora que llegamos no nos
atienden...tengo que esperar hasta una
hora en mi unidad...en el hospital tardan
hasta cuatro horas...”( hombre 47 afios
GF1)

“Me envio a servicio de curacion, me
agarr6 como si fuera animal...tuve que
pagar particular, aqui solo te dan
pastillas que te alivian el dolor solo
eso...me gustaria que me dijeran como
prevenir para que mi familia no padezca
esta enfermedad ” (Hombre de 52 afios
GF1)

“

...Me pelee, con la seforita de

“Mi lesion, al ver la herida me dijeron te
vamos a cortar el pie...imaginese como
sale uno de la consulta” (hombre de 53
afios GF1)

“Te caes, te deprimes sin palabras de
apoyo, parecemos pelotitas de ping
pong,«en hospital nos dicen ustedes no
tienenmnada que hacer aqui...los envios
ni los leen” (Hombre de 47 afios GF1)

“Para mi significa preocupacion, porque
no sé qués va a pasar mas
adelante...ese'me deprime, pero ahorita
estoy echandole”ganas para vivir bien,
prolongar mi vida’~(Hombre 35 afios
GF1)

“Mi herida, ser diabético es una
enfermedad que uno viene
trayendo...pero con el pie Jno puedo
realizar mis cosas” (Mujer. 68 afios
GF1)

“A veces me siento desanimado'..ya no
puedo hacer las mismas funciones _de
antes, no puedo llevar una dieta por lo
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curacion, me trataba muy mal...tuve que
reportarla...ahora solo paso por material
y me curo en casa” (Hombre 43 aros
GF2)

“El trato no~es el que uno espera, hay
personas ‘muy. prepotentes...deben de
tener conciencia porque eso nos afecta
muchisimo...hay” médicos que si son
accesibles, pero{otres de caracter muy
fuerte...me da el )tratamiento, me
revisa...pero no me‘explica (Hombre 40
afios GF2)

“En mi caso a veces estasmi médico de
base pero a veces esta el suplente, dice
gue él no puede hacer nadasporque mi
médico es el que lleva mi control...pase
a curacion y me dijo la enfermera=¢otra
vez?- (Mujer 39 afios GF2)

“En parte el servicio médicos .pero ha
disminuido de calidad en cuanto la
actitud (Hombre 40 afios GF2)

econdémico, no puedo trabajar como
antes lo hacia...(Hombre 43 afios GF2)

“Estar llegando a curacion a urgencias,
esperar la atencion...eso me afecta
muchisimo tanto en lo laboral como en
lo familiar” (Hombre 40 afios GF2)

“La principal barrera es dejar de hacer
las cosas...yo que estoy enfermo veo a
las demas personas Yy quiero comer
libremente” (Hombre 35 arfios GF1)

Enfoque y conocimiento acerca de la
enfermedad

El con@ﬂ) social y organizativo

“Es un cambio Total de vida...cuando la
enfermedad se te va a las piernas hasta
el hombre méas duro se quiebra, es una
situacion muy dificil” (hombre 53 afios
GF1)

“Para mi es la vida mas amarga en el
concepto que dejas de ser hombre, ya
no sirves para nada.... me dio por la
comida” ( Hombre 47 afios GF1)

“Es una enfermedad Silenciosa que no
sabemos como nos va a tratar...si

“Muy poco, deberian preocuparse por
nosotros me dicenhaz-ejercicio... si apenas
puedo con mi alma,»mucho menos con mi
enfermedad”(Hombre 47 anos GF1)

“No nos atienden a comogdebe de ser esa
es la realidad, si no se capacitan jamas
veran resultados” (Hombre'-de. 52 anos
GF1)

“Mi familia me apoya en todo, curacienes,
alimentacion ahora que no puedo trabajar
mis padres me apoyan en lo econdmico”
(Hombre 43 afios GF2)

57




Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

tenemos una lesibn en el pie no
pedemos trabajar’ (Hombre 52 afios
GF1)

“Tener esta enfermedad significa que
debo de cuidarme mas...(Mujer 68 arios
GFl)

“Para mi [la) ‘diabetes no es una
enfermedad Qrave, si se sabe
controlar...es una enfermedad

hereditaria...mi lesion_fue por falta de
apego, hasta que vi que-tardo en sanar
fue que empecé a  preocuparme”
(Hombre 62 afios GF 2)

“Es una enfermedad que meAimita en lo
que hacia antes...creo que la diabetes
me dio por herencia de ‘\mis
padres.(Hombre 43 afios GF2)

“ No es una vida Normal~hay que
cuidarse muchisimo” (Hombre @0) afios
GF2)

“Significa una carga para ¢ mi
familia...una llamada de atencion siento
que si esto no me hubiera pasado no
hubiera empezado a cuidarme mas”
(Hombre 35 Afios GF1)

“Mis hijas, mis nietas siempre me regafian
pero me cuidan” (Mujer 68 afios GF1)

“ La falta de medicamentos, yo he tenido
que comprar por fuera por cuenta propia”
(Hombre de 52 afios GF1)

“Los enfermos cada vez vienen mas malos,
necesitan preparacion los meédicos, las
enfermeras, las trabajadoras sociales,
nosotros no sabemos expresarnos...pero
necesitamos una mejor atencion”
(Hombre 35 afios GF1)

“Me mandaron con Especialidad
Traumatologia, él me dijo —Para que te
envian, eso Nno es mi ramo-...n0 ponen
interés en el paciente...Los medicamentos
estan muy limitados...Me pensionaron pero
el apoyo econémico es muy poco (Hombre
43 afios GF2)

“No hay medicamentos, pasa uno a
farmacia y te dicen que no hay que venga
otro dia...Es como si no hubiera ido a
nada...Me cuesta caminar asi” (Mujer 39
afios\GF2)

“Yo siento que lo que deberian hacer es un
programa“, de \visita a personas con
heridas =€l draslado de la casa a la clinica
es dificil 'y mas con una herida...deberian
hacer una supervision estricta en cuanto al
trato con nosotros, falta interés, control
estricto...las citas son muy largas” (Hombre
40 afos GF2)

“Primero Dios y después_ de mi familia” (
Hombre 47 afos GF1)

‘Mi  esposa, mis hijes; mi
principalmente” (Hombre 52 afios GF1)

hija

“La familia me apoya, hubo ufiztiempo en
gue no quise cuidarme... mi esposa es mi
principal red de apoyo, después, los
meédicos, enfermeras” (Hombre 3% .afios
GF1)
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8. DISCUSION

8.1 Roles asignados al paciente y al prestador

La mayoria de los discursos revelan que la atencion otorgada por el médico
familiar ng“es buena, expresan que han sido orientados adecuadamente sobre el
concepto de su-enfermedad pero no sobre la forma de como llevar el control en su
domicilio, asi caomo medidas de prevencion para el padecimiento, refieren que el
meédico se encarga’solo de otorgar la atencion y la receta y que no siempre lleva a
cabo una exploracion~ fisica completa, sin cerciorarse que haya entendido
adecuadamente la informacién otorgada sobre el cuidado de su enfermedad. Las
expresiones de los pacientés denotan que la actitud en servicio de los prestadores
no es la adecuada “El tratoeno es el que uno espera, hay personas muy
prepotentes...deben de tener ¢onciencia porque eso nos afecta muchisimo...hay
médicos que si son accesibles,\pero otros de caracter muy fuerte...me da el
tratamiento, me revisa...pero/no.me-explica (Hombre 40 afios GF2)”, “me gustaria
gue me dijeran como prevenir para que” mi familia no padezca esta enfermedad ”
(Hombre de 52 afios GF1)”, por-otra parte consideran que el tiempo de espera
para la atencion es muy prolongado y que en‘cuanto al abasto de medicamentos
es deficiente “A la hora que llegamos no nos atienden...tengo que esperar hasta 1
hora en mi unidad...en el hospital tardan hasta 4-horas...”(Hombre 47 afios GF1)
‘me quede sin medicamento antes de que llegara mi fecha de atencion” (Hombre
53 afios GF1), Estos datos son similares a lo expuestospor Rodriguez en el afio
2017 quienes percibieron en su estudio en el afio 2017 °l#inestabilidad en la
organizacién y roles del servicio por falta de comunicacién por parte del personal

de salud.
8.2 Enfoque y conocimiento acerca de la enfermedad.

Los pacientes relacionan su padecimiento con la herencia familiar_ y/la mala
alimentacion, refieren que la lesion en el pie es una complicacion de la ‘diabetes,
por lo que la informacién proporcionada por los profesionales de salud hasSido

adecuada hasta este momento en los pacientes estudiados en la unidad de salud
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en“donde se realizd nuestra investigacion, ya que en este caso los pacientes no
asocian el conocimiento sobre el padecimiento a sus creencias. La informacion
propercionada por el personal de salud hasta este momento se ha adaptado a las
necesidades de los pacientes, con la finalidad de una mejor comprension sobre su
padecimientocy complicaciones sin embargo ain no cumple con informacion
orientada a la prevencion de la lesion y asesoria familiar; “Creo que la diabetes me
dio por herenciasde_mis padres.(Hombre 43 afios GF2)”, “Me dio por la comida”
(Hombre 47 afios GFE1)”, “Para mi la diabetes no es una enfermedad grave si se
sabe controlar...es una/enfermedad hereditaria...mi lesion fue por falta de apego
(Hombre 62 afios GF 2)”.-En cuanto al sentir con respecto a su padecimiento la
mayoria de los participaniesreportan tristeza como principal sentimiento que
provoca la lesion en el pie, asi como preocupacion de la complicacién de la lesion
y sobre el impacto que esta genera en su economia y entorno familiar, “Es un
cambio Total de vida... hasta el hombre mas duro se quiebra, es una situacion
muy dificil (hombre 563 afios GE1)”, “Parami es la vida mas amarga en el concepto
que dejas de ser hombre, ya-no) sirves para nada (Hombre 47 arios GF1)’,
“Significa una carga para mi familia.una llamada de atencion siento que si esto
no me hubiera pasado no hubiera empezadorsa cuidarme mas (Hombre 35 Afios
GF1)” por su parte el estudio realizado”por Avalos Garcia en el afio 201729, en
base a los discursos obtenidos con la técnica grupo focal permitio conocer lo que
piensan y sientes los pacientes con respecto a su_.enfermedad, es de suma
importancia el conocer las expresiones corporales y faciales.ya que en su mayoria
fueron cargadas de desconocimiento, enojo, tristeza #y~ miedo hacia el

padecimiento, tal como lo muestran los discursos obtenidos en esta,categoria.
8.3 Integracion de la vida con la enfermedad.

El poder unir la vida con la enfermedad, es quizas el punto mas impertante en el
control del padecimiento, como en otras enfermedades cronicas, el pie diabético
se caracteriza por que exige que el paciente y su familia adquieran un papel
activo en el tratamiento y en la integracién a sus actividades cotidianas. Tras’el

diagnéstico, la experiencia del padecimiento no queda limitada a la persona
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enferma sino que se extiende a la red social mas cercana que es la familia, si se
asume _que la familia es un sistema queda claro que la experiencia de cada uno de
sus miembros afecta al sistema familiar y a su vez este afecta a cada uno de sus
integrantes._La familia comparte la experiencia de un padecimiento cronico y su
complicaciénsel cual es fuente de conflictos y desequilibrios al generar un clima de
tension, preocupacion e incertidumbre por la presencia de los signos y sintomas y
sus repercusiones ‘en las actividades del enfermo, por la necesidad de cambiar
patrones de condudcta, por el temor a las complicaciones que vendran, por el
incremento de los gastos’y la reduccion de ingresos, mas aun cuando el principal
proveedor de recursos es-€l enfermo. “Para mi significa preocupacion, porque no
Sé queé va a pasar mas adelante...eso me deprime, pero ahorita estoy echandole
ganas para vivir bien, prolongat.mi vida (Hombre 35 arfios GF1)”, ‘A veces me
siento desanimado...ya no puedo hacer las mismas funciones de antes, no puedo
llevar una dieta por lo _«€conémico, no puedo trabajar como antes Io
hacia...(Hombre 43 afios GF2)”; “Estarllegando a curacién a urgencias, esperar la
atencion...eso me afecta muchisimo tanter en lo laboral como en lo familiar
(Hombre 40 afios GF2)”, “La familiasme apoya, hubo un tiempo en que no quise
cuidarme... mi esposa es mi principak. red«de, apoyo, después los médicos,
enfermeras (Hombre 35 afios GF1)”. En“el estudio realizado por Lépez Ramon et
al.>> en el afio 2013 en nuestro Estado se identificd'la perspectiva que tiene el
paciente con diabetes en relacion a su enfermedad”_.se concluyé que existe la
necesidad de ser atendidos y entendidos como personas y no como enfermos, se
demostré la dificultad que enfrentan para integrar su vida€on,su enfermedad, lo
solitarios que se sienten ante esta batalla y lo indefensos quée se encuentran ante
el contexto. Mientras que en el afio 2017, Avalos MI et “al.?® realiz6 una
investigacion similar con técnica de grupos focales hacia el personal.de salud en
donde se encontrd en la categoria a analizar lo siguiente: los médicos-tienen una
actitud critica hacia el paciente en el manejo de su enfermedad, consideran que
éste no pone de su parte en el tratamiento, no tiene cultura del autocuidado,
manifiesta poca disciplina y actda sin corresponsabilidad, ni compromiso hacia su
mejoria. El papel del médico ante el manejo de la enfermedad mostré una
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marcada concepcion tradicional, orientada a atender a un paciente siguiendo un
patron. conocido de tratamiento y seguimiento, el aseguramiento de sus
mediCamentos y orientacion sobre la enfermedad, atendiendo a la enfermedad y
no al conteéxto, por lo que cuando esto sucede, el cuidado de la enfermedad por
parte del “paciente se limita a seguir las indicaciones del médico, dado que
considera consciente o inconscientemente que no tiene que alterar su vida. Por las
caracteristicas de \este padecimiento, si el paciente no logra incorporar su
enfermedad a su vida, genera un conflicto donde el control de su avance se va
perdiendo, la frustracionCrece y las complicaciones se agudizan. Sin embargo en
cada uno de los estudios”no menciona el papel que juega la familia para la
integracion del paciente con/diabetes y sobretodo con una lesién limitante como es
el pie diabético, lo que si es importante mencionar es que en esta investigacion la
mayoria de los pacientes refiere*que la familiar es la principal red social de apoyo
e integracion social por lo que’es importante tomar en cuenta la influencia positiva
de esta sobre el paciente y padecimiento para crear una estrategia para mejora
del estilo de vida y una pronta“integraCion social del paciente; en el estudio
realizado en el 2018 °° por Godoy-Ceronag@ los argumentos manifestados por los
pacientes son muy similares por lo.que sesConsider6 que se debe educar al
paciente y personal en salud en base a las (nhecesidades percibidas por los

usuarios con la finalidad de crear mejoras en el sistema de salud.
8.4 Contexto social y organizativo.

Al conocer las perspectivas de los pacientes relacionadas 'sobre como les afecta o
beneficia su entorno resaltaron de forma prioritaria los aspectos, familiares y el

papel del prestador de salud.

En nuestro estudio, se observd en muchos de los casos a la familia‘cemo principal
red social de apoyo ante el padecimiento, cada uno de sus miembros eStaban muy
involucrados en el apoyo al paciente, asi como en el control dietario, en el)manejo
de las complicaciones realizando las curaciones por parte de algun integrante~de

la familiar, con palabras de motivacién para el paciente y en algunos casos, se
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mahnifesté el apoyo econdmico por parte de algin miembro al encontrarse al
paciente limitado a sus actividades laborales con la finalidad de disminuir el estrés
que “generaria la incertidumbre economica, “Mi familia me apoya en todo,
curaciones, alimentacion ahora que no puedo trabajar mis padres me apoyan en lo
econdémico- (Hombre 43 afios GF2)”, “Mis hijas, mis nietas siempre me regafan
pero me cuidan” (Mujer 68 arios GF1). Cabe mencionar que la influencia de las
relaciones familiares-es de notable interés en el control de la diabetes y sus
complicaciones, y hiay consenso en que el comportamiento de los miembros de la
familia pueden favorecer’su cumplimiento. En otras palabras, si la familia refuerza
positivamente las conductas adecuadas del paciente con respecto a su
tratamiento, se obtendra up“apoyo positivo sobre la salud; pero cuando el apoyo
social potencia comportamiéntos inadaptados de salud, el efecto funcional
producird una influencia negativa. Garza “¢ resalta que en el contexto familiar el
factor mas importante es la etapa del ciclo de desarrollo de la familia en el cual se
encuentra, en la fase de independengia, retiro y muerte como es el caso de la
mayoria en nuestro estudio, y aunque esta etapa generan acciones de dispersion
para sus miembros la mayoria de'ellos manifiestan compromiso con el enfermo,
con lo que facilita el apoyo percibido.y esto se manifiesta como una buena
organizacion social de la principal red de apoyo;(Avalos Garcia et al. 2° en el 2017
realizé una investigacion sobre la calidad en el“control de la diabetes mellitus
desde la perspectiva de la familia de los pacientes “atencion primaria en donde
concluy6 que los integrantes de la familia son la red de apoyo mas cercana para el
paciente y un recurso inapreciable para los servicios de salud-en la busqueda de
alternativas para alcanzar una mejor calidad de vida. Se debe dar un paso mas
para la gestion, que propicie la accion conjunta de las instituCiones sanitarias,

sectores gubernamentales, empresas, organismos, familia y sociedad.en general.

En cuanto al papel que juega el prestador de servicios en el ‘control del
padecimiento los pacientes expresaron que en cuanto al proceso de “atencion
otorgado relacionado con el contenido de la consulta, duracion, acciones clinicas

de revision, diagnostico asi como relacion interpersonal los pacientes de nuestro
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estudio percibieron una calidad regular, los motivos que definen la percepcion de
calidad en la atencion fueron los largos tiempos de espera, la deficiencia en las
acciones de revision y diagnostico asi como la falta de insumos en la unidad de
estudio,“Muy poco, deberian preocuparse por nosotros me dicen haz ejercicio... Si
apenas puede.con mi alma, mucho menos con mi enfermedad (Hombre 47 afios
GF1)”, “No nas atienden a como debe de ser esa es la realidad, si no se capacitan
Jjamas veran resultados” (Hombre de 52 afos GF1)”, “Los enfermos cada vez
vienen mas malos;\ necesitan preparacion los médicos, las enfermeras, las
trabajadoras sociales, nosotros no sabemos expresarnos...pero necesitamos una
mejor atencién (Hombre 35 afios GF1)”, “El traslado de la casa a la clinica es dificil
y mas con una herida...deberian hacer una supervision estricta en cuanto al trato
con nosotros, falta interés, control estricto...las citas son muy largas (Hombre 40
afios GF2)”. Quintana, Roche" e \Iglesias >! en el afio 2015 realizaron una
investigacion similar pero a<dna institucion publica en este caso los pacientes
percibieron inestabilidad en _les seryicios de salud en la atencion primaria,
dificultades para el acceso a-los sewicios publicos, falta de comunicacion,
afectaciones econdmicas y la indisciplina ‘social en general. Por su parte
Fernandez MA en el 2017 %3 encontrd.-que €S necesario crear estrategias que
transiten desde la promocién de la salud, manejo del padecimiento y educar a la
poblacion para evitar complicaciones, promover el desarrollo humano del personal
a cargo, optimizar los tiempos de espera y trabajar €nrla inteligencia emocional
para elevar el autoestima en los pacientes asi como crear estrategias para

educacion de los familiares y fomentar el compromiso de estos-hacia el paciente.

Los resultados encontrados entre ambos estudios nos habla sobre los factores
sociodemograficos asociados a los perfiles de mala calidad indican que cada
grupo de poblacion tiene una percepcion propia de los aspectos qué modulan su
interaccion con los proveedores. Puede ser que con el incremento de.los_niveles
de escolaridad en la poblacion, los usuarios demanden y exijan mejores Servicios
de salud; a su vez, estos ultimos tendran, que cubrir las necesidades de los

usuarios y cumplir con sus expectativas, de lo contrario las repercusiones
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se‘verian cristalizadas en la baja utilizacibn de los serviciosy en un mayor
porcentaje de demandas legales, y por ende, la poblacién buscaria alternativas
mas €ficientes y de bajo costo para atenderse, como es el caso de los servicios
privados-no_lucrativos. La falta de mejoria en el estado de salud manifestada por
los informantes pareceria estar relacionada, en general, con dos aspectos: a) la
supervision yila‘capacitacion del personal en el manejo clinico, y b) las variables
intrinsecas a la poblacion usuaria. Respecto al primero se puede sefalar que, a
pesar de laexisténcia de manuales y normas para el manejo clinico, la
estandarizacion en el _diagnéstico y en la atencion sigue siendo deficiente en
muchos sentidos. Aunado~a ello, la falta de sistematizacion de mecanismos de
supervisiobn de estos proceésos de alguna manera se hace evidente en la
insatisfaccion de los usuarios..En este sentido la capacitacion del personal
adscrito permanentemente, asi ‘como de los suplentes, es importante, ya que en
los servicios de salud es muay frecuente que la atencion sea otorgada por los
segundos y que, en ambos casos, se gdé poca importancia al entrenamiento y a la
estandarizacion, tanto en los aspectos de”diagndstico como de la atencion misma.
En el segundo aspecto, estariansjugandoun papel importante el nivel de
instruccion y la cultura del usuario‘acerca dé los beneficios que le brinda la
institucibny de las obligaciones que~se le confieren (cuidado de su salud,
seguimiento de las prescripciones, cumplimiento con_horarios); el concepto que el
usuario tiene acerca de los servicios de salud y de.fa salud-enfermedad son
elementos que también modularian la percepcion de la poblacion respecto a la
calidad de la atencion recibida. Si bien la mejora en la percepeion de los servicios
publicos de salud es relevante, aun es necesario fortalecer la, capacidad de
respuesta de los servicios publicos de salud. Es recomendable incorporar
estrategias organizativas para brindar atencion con mayor oportunidad; asimismo,
se requiere consolidar los programas de educacion continua del personal‘de salud
en atenciobn primaria. Una estrategia particularmente importante | es el
fortalecimiento de los indicadores de calidad técnica e interpersonal con el.fin.de

mantener una evaluacion permanente y detectar areas de mejora para”su
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cofreccion oportuna, con la finalidad de ofrecer una mejor atencién enfocada a la

perspectiva del usuario.
9. CONCLUSION

Las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y de accesibilidad que influyen en
el juicio de percepcion sobre la calidad en los pacientes con pie diabético en la
unidad de seguridad social en estudio fueron: pacientes que son habitantes de
zona urbana, hombres en su mayoria, con una edad promedio de 51 afios,
laboralmente activos{ con estudios basicos de primaria y secundaria, en su
mayoria casados, confarmando una familia tipo nuclear tradicional en fase de
dispersioén, la religién que . profesan es la catdlica, dependen econémicamente de
los ingresos del conyuge, conslna media del tiempo de evolucién con la diabetes
de 15 afos, con un tiempo de‘evolucién promedio de 12 meses con la lesién en
pie en su mayoria clasificacion Wagner 2, el tratamiento actual es a base de
hipoglicemiantes orales, con~indicesyglicémicos descontrolados, el tiempo de
espera promedio fue de 39 minutes,y la.duracion de la atencién otorgada es de 15
minutos, el tiempo de traslado a su/unidad deerigen fue de 60 minutos.

La percepcion que tienen los pacientes, sobrelel papel del proveedor de los
servicios de salud no es lo que esperan, manifiestan falta de actitud de servicio,
capacitacion y empatia para el manejo del padecimiente. Los factores que influyen
en la percepcion que tienen las personas para integrargsujvida a la enfermedad se
centran en la falta de apego terapéutico, predominando el.plan nutricional ya que
la persona lo concibe como algo préximo al ayuno, dificil deyintegrar a la dieta
familiar, expresan sentimientos de tristeza, preocupacion y desanimo por su actual

situacion laboral y econdmica debido a la lesion en el pie.

Los factores que influyen en la percepcion que tienen las personas con pie
diabético sobre el enfoque y conocimiento que tienen de su enfermedad, fue el
desconocimiento sobre las complicaciones de su enfermedad y la lesion actual,
temor sobre el pronostico de la misma asi como desconocimiento sobre medidas

preventivas para el paciente y su familia.
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La“percepcion que tienen los usuarios acerca del contexto social y organizativo en

el"que.se desenvuelven, es que consideran a la familia como la principal red de

apoyo _a’su padecimiento, expresan una pobre red de apoyo social externa, falta

de empatia_por parte del personal de salud, asi como deficiencia en los insumos y

organizacién.en los tiempos de espera y atencion al derechohabiente. Las &reas

de oportunidad de 4mejora se enfocan basicamente en una transformacion efectiva

en el médico, el paciente, la familia y la sociedad.

10. RECOMENDACIONES

Investigaciones Futuras

Para continuar con‘estudios sobre la calidad percibida de los paciente con
diabetes tipo 2 y sus#complicaciones, se recomienda el desarrollar mas
estudios de tipo cualitativos, incluyendo no solo al paciente, sino a su
familiar y al personal de salud para poder conocer la perspectiva de cada
uno de ellos con la finalidad de disefiar estrategias que permitan desarrollar
intervenciones de salud efectivas;smejorar el conocimiento de los pacientes
acerca de la enfermedad, cuidado'y prevencidén primaria, crear talleres o
realizar sesiones que involucren alpaciente y a su familiar en la

participacion activa.

Sector Salud

Programar cursos de capacitacion continua al personal de salud con
enfoque humanistico y social para poder otorgar una)mejor atencién al
paciente con diabetes tipo 2 de acuerdo a lo normado en las guias de
practica clinica, y creando empatia en el paciente para fortalecer vinculos
gue ayuden a mejor apego al tratamiento ofertado.

Integracion de un equipo multidisciplinario en atencion a pacientes con
diabetes tipo 2 para su atencioén bio-psico-social que involucre al*personal
médico, enfermeria, trabajo social, nutridlogo, psicélogo, al paciente/y su

familia.
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Realizar talleres que proporcionen informacion sobre el padecimiento y sus
complicaciones asi como talleres con asesoria nutricional, dar consejeria
familiar que ayude a fortalecer y promover las tareas del desarrollo de los
pacientes y sus familias

Replantear los modelos de atencion médica, orientandolos a una atencion
centrada en+el paciente y su familia.

Integrar wUna~ relacion efectiva y de apoyo entre el personal de
salud-paciente-familia de mutua responsabilidad a fin de lograr el

empoderamiento/de la enfermedad.
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Anexo A. Consentimiento Informado

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SEGLRIDALY SOLILARIDAD SOCIAL

Nombre ael estuaio:

“Calidad percibida en el control del pie diabético, en una Unidad de Seguridad Social en Tabasco, México”

Patrocinador externo (si aplica): N/A

Lugar y fecha: Villahermosa Tabasco, Agosto/25/2018

NUmero de registro: FOLIO:

Esta investigacion tiene como objetivo principal comprender la calidad percibida en el control del Pie Diabético desde la
perspectiva del paciente, la importancia de esta investigacion reside en que la informacion obtenida es mediante el
analisis de los que piensan, sienten y esperan los pacientes con respecto al control de su padecimiento esto aportara
informacion relevante a las instituciones de salud encargadas de la atencién y seguimiento de estos pacientes por lo
que_sé podrén desarrollar estrategias que permitan resolver los problemas para mejor control del padecimiento.

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos: Consiste en el llenado de un cuestionario para conocer factores sociodemogréficos y aplicaciéon de Técnica de Grupo
Focal; cen-la finalidad de Recabar Informacién Escrita y realizar video filmacién de la participacién activa de cada uno
de sus miembros con la finalidad de recabar informacién para la obtencién de datos para mejorar la calidad de vida y
atencién, ihformandole sobre el tipo de documentacién que se le presentara para su firma. Se explicara la duracién de
la entrevista,asi como la importancia de su participaciéon activa en la sesién grupal. Se explicara sobre la
confidencialidad de,dicho proyecto, asi como se le informa que el investigado podria ponerse en contacto en el futuro
para obtencion de informacion, asi como la libertad de su participacién en el estudio.

Posibles riesgos y molestias: Ningtno

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Obtenerinformacion Cualitativa sobre el padecimiento desde el Rol que juega el paciente con el prestador de servicio,
conocerSu integracion de lavida enfermedad, conocimiento sobre su padecimiento y el contexto social.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Confidencialidad: Los datos obtenidos durante el estudio no seran utilizados mas alla de los fines de investigacion.
Participacion o retiro: La participacién"es:Veluntaria y'podra retirarse en cualquier momento sin que esto afecte su control institucional.
Privacidad y confidencialidad: Todos los datos registrados seran totalmente confidenciales, respetando en todo momento la privacidad del paciente.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): N/A

Beneficios al término del estudio: Conocer la Perspectiva.de los Pacientes con la finalidad de valorar la calidad en el
control de su padecimiento

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

Investigador Responsable: Dr. CS Maria Isabel Avalos Garcia,

Colaboradores: M. en C. Rosario Zapata Vazquez ,M. en C. BB Rebeca Hernandez Martinez, MiC. Carmen Amalia Lazaro Corzo

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electréfico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtigne el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informaciénsrelevante

del estudio.
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Anexo B. Oficio Para Recoleccién de Datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA FAMILIAR # 39
DELEGACION TABASCO
Villahermosa Tabasco 28 de Junio del 2018
Dra. Maria Magdalena Zenteno

DIRECTOR DE LA“UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR # 39 IMSS DELEGACION
TABASCO

PRESENTE

Por medio del siguiente m€spermito solicitar acceso al area designada en la unidad
médica familiar # 39 correspondiente al departamento de Archivo Clinico y acceso al
expediente clinico institucional en el.turno matutino a su cargo, con la finalidad de realizar
revision de expedientes y recopilacion de datos del registro de pacientes que acuden
diariamente a dicha area e identificar a la poblacion con Diabetes Mellitus tipo 2 que
cursen con Ulcera correspondiente a pie Diabético con clasificacion Wagner; dicha
informacion sera de utilidad para tealizar el protocolo de investigacion titulado “Calidad
percibida en el control del pie diabético,.en-una Unidad de Seguridad Social
en Tabasco, México”al cual se llevara a cabo enel periodo correspondiente asignado
para la realizaciéon del mismo, cuya finalidad consiste en conocer la perspectiva del
paciente sobre su padecimiento ya que esto nos permitird,crear nuevas estrategias para

mejoras en el servicio y ofrecer una atencion de calidad al derechohabiente.

Sin otro que mencionar me despido cordialmente de usted, esperando pronta

respuesta a dicha solicitud.
Atentamente
Dra. Carmen Amalia Lazaro Corzo

Médico Residente de la especialidad en Medicina Familiar

CC. Dra. Rosario Zapata Vazquez Coordinador de Educacion e Investigacion en Salud de la Unidad de Medicina Familiar # 39

CC. Ricardo Anoya Gonzalez. Profesor Titular de la Especialidad de Medicina Familiar
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Anexo C. Cuestionario de Investigacion (Pacientes con Pie Diabético)

Nombre:

NSS:

Direccion Y.Teléfono:

Consultorio: Turno:

|.- Datos Sociodemograficos

Grupo focal: - -2018 Identificacion del participante: No:
1.- FOLIO:

2.- Sexo: 1.- hombre 2.- Mujer

3.-Edad:

4.- ¢Qué Tiempo le lleva llegar a su Unidad de Medicina Familiar?

min.

5.- ¢(Cuél es el medio de trapsportespara llegar a su Unidad de Medicina
Familiar?

1.- Caminando 2.- Taxi 3¢ Jransbus 4.- Combi

5.- Particular

6.- Desde su llegada a su consulta de Medicina Familiar ¢Cuanto Tiempo

Tarda en ser atendido? min

7.- ¢,Cuanto Tiempo dura su Cita de Control Mensual?

1.- Menos de 15 Minutos 2.- 15 Minutos 3.- Mas dg"15_Minutos

8.- Continuidad de Asistencia a Cita de Control

1.- Mensual 2.- Trimestral

9.- ¢Cuantos Afos tiene de ser paciente con Diabetes? R:

anos

10.- ¢Cuanto tiempo tiene de Evolucion su lesion? R:

afos
11.- ¢ Cudl es su estado civil actualmente?

1.- Casado 2.- Soltero
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12%- ¢ Qué religion pertenece?
1.-Catglica 2.- Evangélica 3.- Cristiana  4.- Testigo de Jehovéa
6.-Otras¢,Cual? 7.- Ninguna

13.- ;Qué Nivel Académico Curso?

1.- Analfabeta 2.- Alfabeta 3.- Primaria 4.- Secundaria 5.- Nivel Medio Superior

6.- Superior

14.- ¢ Vive usted selo?

¢ Cuéntas personas vivef en su casa? No

16.- NOmeros de hijos:

17.- ¢Cual es su ocupacion?
1.- Profesionista

2.- Comerciante

3.- Estudiante

4.- Desempleado

5.- Técnico

6.- Servidor Publico

7.- Campesino

8.- Obrero/ Empleado General
9.-Chofer

10.- Labores del Hogar

4.- Otros Especifique:

20.- ¢ Padece usted otra enfermedad?

1.-Hipertension Arterial 2.- Dislipidemia (Colesterol/Triglicéridos)
3.- Obesidad

4.- Cardiopatia (Problemas Coraz6n) 5.-IRC (Enfermedad Renal/Rifién)

6.-Ninguna 7.- Otra ¢ Cual?
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2¥- ¢Qué Medicamentos Toma Actualmente?22.- ;Conoce Usted su Ultima
Cifrade Glucosa? R=
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Guia de entrevista para grupos focales del trabajo de investigacion Calidad

percibida en usuarios con Pie diabético, en una Unidad de la Seguridad Social.

1.- Objetivos

OBJETIVO DE LA ENTREVISTA

Identificar las)perspectivas y barreras en los pacientes con respecto al
control de Pie.Diabético

OBJETIVO DEL GRUPO FOCAL

Identificar lo que piensan, sienten y esperan los pacientes con respecto al
control de la diabetes tipo.-2, su complicacion Neuropética: Pie Diabético

2.- Identificacién de los responsables

Nombre del moderador

Nombre del observador

3.- Participantes

Lista de asistentes Grupo Fogcal

oO| g | W] N| B

83



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

Anexo. E Guia de entrevista del grupo focal

Enfogque y conocimiento acerca de la enfermedad

1

Roles

ok~ 0N

¢Qué significa para usted la diabetes tipo 2? (perspectiva cultural,
econdmica, espiritual, médica y social)

¢Quésssignifica para usted el Pie Diabético? (perspectiva cultural,
econodmica, espiritual, médica y social)

¢ Por qué creerque dio esta enfermedad?

¢,Cuales son su sentir con respecto a padecer esta enfermedad?
asignados al paciente y el prestador

¢, Qué opina de lat@atencion que le brinda su médico tratante en el control de
la diabetes y la complicacién de su padecimiento?

¢,De qué manera su médieq lo ayuda?

¢Le revisa los pies cada vez.gque acude a la consulta?

¢Le da Informacion sebre su padecimiento?

¢Utlliza Lenguaje Claro_y.. se egerciora que usted haya entendido la

informacion proporcionada?

El contexto social y organizativo

1.
2.

¢, Como participan los servicios'de-salud’para el control de la enfermedad?
¢,Como participa su familia con usted para la prevencion de esta
enfermedad?

¢,De qué manera su familia lo apoya?

¢, Cudl cree usted que es la principal red de apoyo que tiene para enfrentar

la enfermedad?

Integracion de la vida con la enfermedad

1.

¢, Cudl es la principal barrera que usted identifica para lograr un buen control
de su enfermedad?

¢, Cudl cree que sea el motivo de fracaso en el control de su enfermedad?
¢, Cual cree usted que es su principal ayuda para controlar su enfermedad?
¢, Cudles cree usted que son las dificultades a las que se enfrenta con_esta

enfermedad?
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Pautas de Chequeo (evaluacién)

Chequear elementos presentes en el grupo focal (evaluacién del observador)

Lugar adecuado en tamafio y acustica

Lugar neutral de acuerdo a los objeticos del grupo focal

Moderadorrespeta tiempo para que los participantes desarrollen cada

tema

Se cumplen los objetivos planteados para esta reunion

Explicita en un comienzo objetivos y metodologia de la reuniéon a
participantes

Reunién entre 60 y 120 min,

Registro de la informacion

Cierre de la reunién
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F. Operacionalizacion de Variables

(Ulcera en el
Pie)

Sexo

Edad

Tiempo de
Traslado

Transporte

Tiempo de

Esperaen
Consulta
Externa

Infeccion y
destruccion de tejidos
asociados con
alteraciones
neuroldgicas y varios
grados de enfermedad
vascular periférica en
la extremidad inferior
Internacional Working

Foot (IWGDF) 2015

;Ogroup on the Diabetic

Cualitativo
nominal

Cuantitativa
Continta

Cuantitativa
Contintia

Cualitativo
nominal

Cuantitativa
Continta

(/ onjunto de seres
ertenecientes a un mi

SEX0

Di rio de la Real

Ac& Espafiola.
8

Z

relacion de
nacimien
Metodolog?
indicadores de la serie
histérica censal.
utiliza Escala INE
2016 .
Tiempo que Tarda en

trasladarse desde su
Domicilio hasta la UMF

Vehiculo que sirve
para transportar
personas o cosas de
un lugar a otro.

Diccionario de la Real
Academia Espariola.
2018
Tiempo transcurrido
desde entre el
momento en el que
usuario solicita
atencion

Sistema de Monitoreo
de los Indicadores de
la Cruzada Nacional
por la Calidad de los
Servicios de Salud,
Subsecretaria de

o)

Tiempo ex|

Clasificacion
Wagner

Masculino
Femenino

i qi Afios cumplidos al
infor ujeto
estudio o'su familiar

momento del
estudio

e

en Minuto.

Medio de ; 1. Caminando

Transporte que
Utiliza para llegar
hasta la UMF

Tiempo que tarda
en ser Atendido
desde Su llegada
a UMF hasta la
Consulta con
servicio MF

1.Masculino

2.Femenino

N/A

N/A

Taxi
Transbus
Combi

. Particular

N@é

Frecuencias y
Porcentaje

Porcentaje y
Frecuencia

Medidas de
tendencia central

Medidas de
tendencia central

Porcentaje y
Frecuencia

Medidas de
tendencia central

b

o

L 2



DuraCion de la Cualitativa
Atencion ordinal
Continuidad™
Tiempo de = ¥ _# Cuantitativa
evolucion de ¢ discreta
Diabetes Tipo 2
Tiempo de Cuantitativa
evolucién de la discreta
lesién en el
paciente
(Ulcera)
Estado Civil Cualitativa
nominal
Religion Cualitativa
Nominal
Nivel Cualitativa
Académico Nominal
(Grado)
Nivel Cuantitativa
Académico Continta
(Afos
Cursados)

'
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Innovacién y Calidad,
SSA
Tiempo de Atencién
gue otorga el servicio
de salud para la
atencion del
padecimiento.
Periodo de valoracion

Tiempo que se
presente un
padecimiento en una
persona Organizacion
Mundial de la Salud
(OMS) 2016

Tiempo que se
presente un
padecimiento en una
persona Organizacion
Mundial de la Salud
(OMS) 2016

Atributo delsujeto en
cuanto a su relacion
€on una pareja
mediante,su registro
civil.

Creencias y practicas
acerca de lo
considerado como
divino o sagrado de
tipo existencial, moral
y espiritual

Distincion otorgada por
alguna instituciéon
educativa,
generalmente después
de la terminacién
exitosa de un
programa de estudios.

Diccionario de la Real
Academia Espariola.
2018

Duracién de la

preparacion
Académica

Diccionario de la Real

Tiempo que
duracién de la
consulta servicio
medicina familiar

Periodo
transcurrido desde
el momento del
inicio al
padecimiento
hasta el momento
del estudio

Periodo
transcurrido desde
el momento del
inicio al
padecimiento
hasta el momento
del estudio

Es el estado en el
gue se encuentra
al momento de la
encuentra
Metodologia de
indicadores de la
serie historica
censal. Se utiliza
Eseala INEGI
. ) 2016
Grupogreligioso en
el que se
encuentre
agrupado al
momento del
estudio

Grado Académico.
del paciente al
momento del
estudio

Tiempo de Estudio
del paciente al
momento del
estudio expresado
en afios

3/

N

Menos de 15
minutos

15 minutos
Mas de 15
minutos
Mensual

. Trimestral
Afos y/o meses

Semanas + Dias

N =

RN

No

ouprwWNE

Casado
Soltero

Catolica
Evangélica
Cristiana

Testigo de Jehova
Otra

Ninguna

Analfabeta
Alfabeta
Primaria
Secundaria
Nivel Medio
Superior
Nivel,Superior
Posgrado

N/A

Porcentaje y
Frecuencia

Desviacion
estandar,
Porcentaje y

Medidas de
tendencia central

Desviacion
estandar,
Porcentaje y

Medidas de
tendencia central

Frecuencia y
porcentaje

Frecuenciay
porcentaje

Frecuencia 'y
porcentaje

Numeros
absolutos,
porcentajes y
media
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Personas en
Casa

NUmero de
Hijos

Ocupacion

Tipo de Familia

Dependencia

Enfermedad
Asociada

Numérica
Continua

\Numérica
Continua

Cualitativa
ordinal

Cualitativo
Nominal

Cualitativo
Nominal

Cualitativo
Nominal
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Academia Espafiola.
2018

Persona que conforma
la poblacién de un
lugar.

Diccionario de la Real
Academia Espafiola.
2018

Individuo o animal
respecto de su madre
y de su padre; esta
situacién implica una
relacion de
consanguinidad entre
padres e hijos.

Diccionario de la Real
Academia Espariola.
2018

A€tividad econémica
predominante del
sujeto.

Metodologia de
indieadores de la serie
histérica.censal., Se
utiliza_EScala INEGI
2016
|

|

Sistema abierto.en
constante

interaccion conlos
entornos historico,
social, econémico y
cultural; no es una

unidad homogénea en
su conformacion, lo
cual indica que no

todas estan integradas

de igual manera.

Familia. Introduccién
al estudio de sus
elementos. Apolinar
Membrillo Luna
Persona que se
encuentra a cargo del
cuidado de otra
persona, de un animal
o un lugar.

Diccionario de la Real
Academia Espafiola.
2018
Proceso que atraviesa
un ser vivo agregado a
enfermedad de base

Numero de N/A
Personas que
vivan en el hogar
del paciente al
momento del
estudio

Cantidad de Hijos N/A
nacidos del
paciente al
momento del
estudio, sin
importar el nimero
de matrimonios
del mismo.

Actividad que se Se utiliza escala INEGI:
encuentra
desempefiando al
momento del

estudio.

Profesionista
Comerciante
Estudiante
Desempleado
Técnico

Servidor publico
Campesino
Obrero/Empleado
General

Chofer

10. Labores del hogar

1
2
3
4.
5
6
7
8

©

Tipologia Familiar
a'la qué pertenece

el paciente
1.  Nuclear
(Cormagsitign 2. Monoparental
Familiaf) 3. Extensa

Persona que se
encuentra a cargo

del paciente al 1. Esposa
momento del 2.  Hermanos
estudio 3. Hijos
4. Otro
Otra patologia que 1. Hipertensién
presente el Arterial
paciente al 2. Dislipidemia
momento de 3. Obesidad
estudio 4. Cardiopatia

NUmeros
absolutos,
porcentajes y
media

NuUmeros
absolutos,
porcentajes y
media

Frecuencia y
porcentaje

Frecuenciay
porcentaje

Numeros
absolutos,
porcentajes y
media

Porcentaje y
Frecuencia
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Medica€ion
Utilizada

Glucosa !
|

Cualitativo
Nominal

Cuantitativa
continua
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Acciones terapéuticas
que se le realizan al
sujeto en forma
predominante Marinel
J. 1999
Azlcar que se
encuentra en miel,
frutas o sangre de los
seres vivos

Diccionario de la Real
Academia Espafiola.
2018

Tratamiento que
se encuentre
utilizando al
momento del

estudio
Ultima Cifra de
Glucosa reportada
en sangre

~No

Eal e

Enfermedad
Renal

Ninguna

Otro
Hipoglucemiantes
Orales

Insulina

Ambos

Otro

N/A

Porcentaje y
Frecuencia

NUmeros
absolutos,
porcentajes y
media
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Anéxo G. Proceso de saturacion en los discurso de pacientes con pie diabético

Enfoque y conocimiento acerca de la enfermedad

¢Quésignifica para usted la diabetes tipo 2? Es una enfermedad incurable 4
Enfermedad que herede 8
Es una enfermedad crénica 3
Enfermedad que dafia todos los 6rganos 2
Me dio por mi mala alimentacion 9
¢ Qué significa parazusted el Pie Diabético? Un cambio Total en mi vida 5
Una llamada de Atencién para mi cuidado 5
Una complicacién de mi enfermedad 12
Dependencia hacia mis familiares 4
¢Por qué cree que dio esta enfefmedad? Por la mala alimentacion 7
La herencia de mis padres 5
Porque no me Cuide 3
¢, Cuales son su sentir con respecto a padecer.esta enfermedad? | Depresion 3
Resignacion 2
Tristeza 7
Preocupacion 5
Enojo 2
Roles asignados al paciente y el prestador
¢, Qué opina de la atencién que le brinda su médico tratante en el | Falta actitud de servicio 16
control de la diabetes y la complicacién de su Los suplentessSola.imprimen recetas 6
Padecimiento? Solo nos dan medicamento 7
No me revisa Completamente 5
No me revisan los pies 5
No me mandan con el especialista 3
A veces no entiendo bien el tratamiénto 10
Si se interesan por mi salud 13
Tarda mucho en atender 18
¢,De qué manera su médico lo ayuda? Recetandome la medicina 10
Dando la consulta 10
ExplicAndome que comer 2
Regafiandome 5
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Revisandome completamente 3
Mandandome estudios 5
¢Lesrevisa los pies cada vez que acude a la consulta? Nunca 1
Siempre 5
Solo ve la computadora 2
A veces 12
No me revisan completamente 5
¢Le da Informacion.sébre su padecimiento? No 5
A veces 15
Cuando esta de Buenas 12
Si 7
¢ Utiliza Lenguaje Claro y se cerciora gue usted haya Siempre 8
entendido la informacién proporcionada? A veces 16
No 6
El contexto"social y organizativo

¢,Cémo participan los servicios de salud para el control-de Dandonos la medicina 10
la enfermedad ? Déandonos la consulta 5
Mandandonos al especialista 4
Diciéndome como cuidarme 3
¢,Cémo participa su familia con usted para la prevencion de Recordando la toma del medicamento 17
esta enfermedad ? En ladieta. 20
En mis Curaciones 22
¢De qué manera su familia lo apoya? Dandome dinerg para comprar medicinas 7
Diciéndome que me'cuide 12
Comiendo lo que yo gomo 9
No presionarme para volvera trabajar 2
¢, Cual cree usted que es la principal red de apoyo que tiene para | El médico 12
enfrentar la enfermedad? Dios 2
La familia 24

Integracién de la vida con la enfermedad
¢ Cual es la principal barrera que usted identifica para lograr un | No hay medicamentos en mi unidad 18
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buen control de su enfermedad? No hay material para curacién 13

Todo nos incita a comer lo que no debemos | 7

Las citas con el especialista estan retiradas | 17

El traslado 7

La falta de Informacion 7

¢ Cudl cree quessea‘el motivo de fracaso en el control de su No tomar las medicinas 3
enfermedad? No cuidarme 10

No tener dinero para llevar la dieta 12

Las preocupaciones 9

¢ Cudl cree usted que es su pfincipal’ayuda para controlar su Nadie 2
enfermedad? Mi esposo 13

El médico 7

Mis hijos 15

Mi familia 23

Mis padres 4

¢ Cudles cree usted que son las dificultades a'las que se.enfrenta | Traslado 5
con esta enfermedad? Independencia 10

Economia 7

Control de Dieta 15
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