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IM'l'RODUCCIOK 

Los pacientes afectos de Diabetes Mellitus, que hasta no 
hace mucho tiempo fallecían a causa de collll o depauperacidD 
han logrado una amplia expsctsti'9& de rtda gractu a1 a4Te­
nimiento de la ineulina y de loa antibidticoa. 

Esta prolongacidn de la vida ba traido consigo la necea! 
dad de prevenir 1 tratsr las complicaciones diab6ticaa, ta.­
lee como la enfermedad vascular y la neuropatia tarif6rica.­
siendo eataa la mayor amenaza para la vida 1 funcidn da loa 
4iab6ttcoa. 

~d en ninglÚl otro sitio del organtamo pode1111a Ter loa 
efeotoa tan de,,.etadorea de las complicaciones diab6ticas,­
como ae oba1rva en el pie diab6tico. 

Batos problemas del pi• diab~tico tan comunes J a menudo 
incapacitantea, conducen a sufrimientos, incapacida4ea, p6,!: 
dida de jonia4aa laborales, hoapitali&acionee 1 eleT&doa ~ 
ooatoa, tanto para el paciente como para la comunidad. 

Se estima que mAs de la mitad de amp11tacionea no traumil­
ticaa ocurren en personas con Diabetes Mellitus 1 la 1118701'" 
parte de ellas podrían haberse evitado con un mane~o a4ecua 
do, de tal manera que el M~dico Familiar debe eetar conciei 
te de au prevencidn, detección temprana y tratamiento opol'­
tuno. 

FALLA -OE ORlGEN 



OBJftIVOS1 

Resa1tar la i•por'lianci• que tiene 
el aaaejo prof11'ctico • nivel de 
la11 enreai4adee iDf ertorea del. -
paciente 4iab6tico. 

- Identificar en fo:r11a templ'UUl l.ae 
coapl.icacione11 del pie 4iab6tico. 

FALLA DE OR\GEN 



.Alt'f!ICBDaf'l'ES CID'l'IPICOS 

Bll sabido que la Diabetes •e111 t1111 H UD& enf'erme4a4 -
·WliVHWal. ., H a:f'irma que el 2" de la poblaci6n la padece­
De 4ste elevado ndmero de euJetos solo el 55- son reconoci 
dos clfnicuente F/o por mhodos de laboratorio, llientra.: 
que el 4" restante aon diagn6stica4o• a ram&n da 1 a 1. 5" 
cada afto.(8) 

Actual.llleni:e ae calcula que da4a eu trani11ibili4ad here 
di taria al lot' a. la poblaci6n 11111Ddial tiene o pue4e de..; 
:rro;l,lar la enf'eme4a4 4urante el transcurso de 8U n4a. (8) 

1111' entre 5., 10 millones da diab4ticos en loe a.u., da 
loe oaales cú! un .S.lldn son da Upo Juvenil. Anual.aente 
1.4- de todos· ellos requerirúl 4e elgdn tipo de aaputacidn 
., un 25" puede necesitar de '•te tipo de oilug{a a lo lar­
go de ll1l Tida.(10) 

Podemos aoeverar que el pie del diab6tico es e11peoiaJ. -
aente propenso a desa:rrollar las coaplicaciones diabltic .. 
en f'ona de llllf PBHllEDAD VASCULAR PERIPBRICA ., 1nro.ROPA'l'IA -
DIABB!ICA, la 1nteracc16n de ••t.. complicacione• ., quillA­
la hiperglio•lllia "per H", producen un .. pl.io plUIOrem& de­
manlf'••tacionee clinica•, que vari- desde al teraoionH UJ! 
gucal••• f'ormacidn 4e oallos14a4e•, le•ionee cutllne .. , ha~ 
ta las que involucran mlisculo ., hue•o. Bn un pie t- vul­
nerable el da triVial tl'IUm&tismo puede culminar en ulce­
racidn, intecc16n, gangrena ., pfr4i4a de la extremidad.. (3) 

se admite que la Diabetes •ellitus 81!1 la anormalidad -
blisioa productora de MGIOPA'l'IA F l'IBUROPA'l'IA, aunque H -
4eeconoce el mecanismo exacto que oc••iona ••t.. oomplic .. 
clonu. (2, J, 5) 

Al respecto algwaoe autores establecen que la llioroan -
giopat{a e• componente hereditlU1,o paralelo a la Diabete•, 
'8ta opinidn tiene como base la eT14encia 4e 4a!lo aiorone 
cular presente aWi antH de maniteataree en forma cl!nica'j 
no obstante la evldencia clínica ., ezperimental sugiere -
que las alteraciones Tascularee 11on con1111cutivae al traator 
1IO aetab61ico dependiente del tUmpo ., que otros factora•= 
t{eicoe ., dindmico• ee euaan para alterar an f'orma progre -
•iva e irreversible la tunci6n neurovaacular.(4) 

Ciertamente la D1ab11tee e11 el da prominente de loe ha­
llazgos asociados en pacientes con arterioeecleroeia p•ri­
t¡rica, la evidencia clínica de insuticiencia arterial •&­
encuentra 11 veceo más frecuente en el diab6tico que en la 
población no:rmal.(9,11) 
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Lo• vaeoe qua con ma1or frecuencia e• afectan 1111 el dia 
b'tico son loe tibialee 1 popl{teoe, presentando oclueionea 
.UtiBBgmentariaa con lesionea murales difuau en eentido -
pr6zillal 1 ditltal,at'ectandoee comd.nmenta embaa extremidad.ea 
int'ertoree. (l, 2) 

Casi todos los paciente• qua desarrollan gangrena en pr.! 
eancia da puleoe distales palpables son diab6ticoe.(11,12) 

La enfermedad vascular en el diablitico puede eer 41Yi41-
4a en tres categortae1 

a) Enfermedad da loe grandes vasos 
b) Bnf'armedad da loe medianos vasos 
c) Enfermedad 111icrovaecu1ar 
La atiopatoglinia de la enfermedad. vascular contin6a •i­

endo enigmática.tanto en el paciente diabético como en el­
no 4iab6tico.(J,4,5) 

t:a microangiopat{a ee caracteriza por engroeamianto de­
la membrana baaal capilar por material prot6ico amorfo, cu 
1a naturaleza bioquímica ee encuentra en inveetigacidn.(4) 

Int'ol'lllllci6n recienta sugiere que la anol'llllllidad en la -
adhesi't'idad plaquetarta pueda ear factor crítico en la p~ 
tofieiolog{a del deearrollo de la ateroaacleroei•o al pre­
•entarae loe siguientes eventoe1 E1 primero da •lloa ea -
el dallo andotalial producido por loe efecto• da la preeidn 
sanguínea 1 da los 1{pidoe, seguida de una notable adhesi­
vidad 1 agregaci6n plaquetaria en al área daflada ( '8te p~ 
caso ee encuentra acelerado en al paciente diab,tico). Laa 
plaquetas estimulan la proliferacidn de Qeculo ll•o de la 
capa media e intima de loe vaeoe, 'sta proceeo ee taabi6n­
int'luenciado por el metabolismo del endotelio, 1a qua 6ste 
produce un metaboli to de las proetaglandinae, J.a Proetaci­
clina, la cual tiene la habilidad de inducir la coaaula -
cidn produciendo agregacidn plaquotaria 1 promo'ri.ando vaes 
dilataoidn, el endotelio produce tembi'n Tromoxano B, otro 
metabolito dari-.ado de lee proetaglandinae, al cual prodG­
ce agregaci6n plaquetaria 1 vaeoconetriccidn, '•toe fendm,! 
noe puedan constituir la base científica da una de laa máe 
importantee diferencias entre al paciente diab6tico 1 el no 
diablitico. En el paciente no diabético la inf'eccidn produ 
ce vaeodilatacidn, hipertermia 1 nibor, en tanto en el dia 
bético la infacci6n frecuenteman•e da como resultado la _: 
formacidn de microtromboe, añadiendo al proceso más ieque­
mia, (l) 

En loe .U.timos aftoe ha disminuido el interfe en la teo­
ría trombogénica, ya que observaciones eetrecbu han con -
firmado un aumento de la ateroeeclerosie en pacientes pol'­
tadoree de hiperl{pidemias, m~e la evidencia de que los -
l{pidoe encontrados en lae placee ateroeecler6ticae deri~ 



- 4• 1- :t:1.p0prote:Cnas ot.~(2,13,15) 
Datos recientes indican que 1& inte:racci6n entre laa U 

poproteínaa plamúticaa 1 laa oUul.aa muacalarH liau U-: 
terialss, ea da particular iaportancia en la gúeeta de la 
ateroeacleros1a.(2,5) 

Las lee~onee ateroeecler6tica• •• oaractertzan por acu-
11Ulao16n de líp1doa deri'fllllos pre1JW11iblemente de la• 11poo­
prot•ínas oirc'lllante11 que pasan a tra••• 4el. endotelio ha­
cia •l. interior 4•1 el topl.aema 4• 6etu 06l.lll.a1 m1aoularea, 
•• adaaite que 6etae o6lulaa DO pueden metabol:l.u.r alguno.­
o todoa l.oe ooaponentee de l.oa lípidoa de ba;ta densidad, -
loa owU.ee ea aClllllll.1111 oonduoten4o a leeión celular 1 a -
napueeta proliteratiY& aeocia4a con aumento de la produc­
oi611 de col,geno, 

Lo1 lípidoa de baja deneida4 llan 11ido deaoatradoa en -­
laa lesiones ateroeaoler6ticae por medio de t6clli.oaa 1nau­
aoelectroforiticaa e i11111unonuoreecentH. Loa datoa obte­
n14oa haata el aomento indican qua la 11111or rpart• del oo-­
leatnol de laa placas ateroHaler6ticaa procede dal. pl'it­
.. 1 no ea eintetlcada in aitu, por otra parte al te;tldo -
arhrial ea cap1b: de sintetisar Úidoa graeoa librea loe -
o'llAl.aa pa.eden combinara• con el colesterol DO Ht•rlfioa4o 
proo•de11.t11 del pl,ama.(2,5) 

f;oa grados da •ncroaUliento d• la membrmia basal dep­
den indiYldlllllment• d• cada orpnlamo, Se ha demoetrado -

.que 6ete engroaaelento incrementa la per11aabilidad de lf-­
quldos 7 protsínaa, por lo se presenta edema en •1 pi• del 
diab6t1oo, •:Id.aten taabi6n eYidenoias que 911«1ere11 que ee­
lDhibe el egreao de l.eucooitoe al espacio lnteraticial 1 -
eato disminQT• el. grado de defensa• hacia la inf•oci6n.(l) 

Cabe destacar que la enfe:naedad de loa grandes 'YUIOB J' 
laa alteraciones de la microcirculaci&n DO progreaan nece­
ceaariaments a la mieaa velocidad. No H raro por consigu! 
ente que la enteraedad de loa pequefto11 YallOB eaH baatant• 
úa aY&Du.da 1111 oomparaci6n con la atectaci6n d• loa gran­
d•• Y&aoa. Bate hecho frecuentemente explica porqu6 aún en 
preaencia de pulsaciones de calidad deb1U. el pi• puede -
preaentar eignoa Hidentaa de ine11t:l..Oianoia vaacv.1ar. (2) 

Bxlaten vartoa ••cantamos po11ibl1111 por ·1oa cuales la º.! 
rancia 11• insulina •par a•" o la hiperg11ollaia aaooiada, -
pueden influir en l.a ente:rmeda4 vascular. n h3ido ft80I» 
lar responde a la accidn de l.a inelllina an toma lenta 1 -
en menor grado que otros tejidoe, t'1ee co- adaculo, híq 
do 7 tejido adipoeo; tiende a adaptare• a las concentraci.2 
nea de glucosa ambiental, in4ependientemente de loa ni.Ye-­
lea de ineulina. se ha seflalado que con respueetas retard.! 
dae o deficientes de insulina el hígado carga con la ti.In -
ción de eíntesie de graeae a partir de gl.uoosa, eínteeia 



que uorwal•ente tiene lugar en el tejido adiposo, 6atoe 1(­
pidoe eon introducido• eubeiguientemente a la sangre, awnen 
tando loe niYelea circulentee de lipoprote{nae plumáticS.:: 
sintetizadas end6genamente. La insulina deeempefta una t'Un -
ción importante en la eliminaci6n 7 captación de trigliceza 
dos plasmáticos por el tejido adiposo. Por consiguiente una 
consecuencia potencial.llanta importante de la carencia de i.!! 
eulina es al aumento en la ezpoaici6n del 11i11t111111 Yaaculal'­
a nivalea ele'l'Bdoe de lipoprote(naa plasúticu de onctm -
ezógeno 7 end6geuo~(2) 

Loe tac1iorea da rtaego en la entenaedad Ya•cular eon loe 
eiguientea: 

l. ) Hiperlipidemiae1 Repreaenten en orden de importancia 
el segundo lugar en cuanto a la etiología de la arterioe­
cleroaie perif6rica. Bn 1964 teee 7 Predrickaon claeitio...,_ 
rón loe traatornoa l(pidicos primarios en 5 tipos bleicoe,­
de loe cuales el tipo de hiperlipidemia m'8 collllfnmente ob -••nada en pacientes con enfermedad arterial pertt6rica, ee 
el tipo IV, caracterizado por un nivel de trigliceridoe de.! 
proporcionadaaente ma7or mientras que el nivel de c:Oleete -
rol 81!1 nomal. o discretamente eleYado • .(14) 

2.) Hipertensión arterial 1 J,a observancia genem1 es que 
muchos hiperteneos son diah6ticoe 7 frecuentemente portado­
res da al81in tipo de dialipJ..demia, lo que IN&& especific...,_ 
mente en ellos dos factores de rtesso. (17) 

J.) !abaqui11111111 Kumero11011 estudios epidemiologicoe han -
continuado una relación est•d!etica entre el hábito 4• ru-­
aar 7 la arterioescleroeie de vasos coronarios, oerebralee-
7 perif6ricoa.(16) 

El tabaco acelera el proceso de ateroeecleroaie a trav611 
del incremento 118?18UÍneo de carboxihemoglobina la cu.al pu ... 
de lesionar la capa íntima arterial; la nicotina actda como 
YBaoconstrictor perif6rico, com~rometiendo de este modo el­
flujo sanguíneo en una extremidad iequemica, as{ lliemo pu ... 
de acelerar la agregaci6n plaquetaria 7 causar un increatm­
to en la tendencia a la tromboei~.(18,17) 

4.) Bdad del paciente: Betudios realizados por Pl'lllllinghan 
demuestran oue la incidencia anul!l.l de enf"emedad perif6rica 
sintom~tioa tluctua entre 2.6~ 1 1.2~ reepecti ..... ente para­
hombree 7 mujeres, entre los 50 7 70 aiioa de e4ad.(19) 

5.) Dllraci&n 4e la enfe:niedad: Parece ser que el tiempo­
de evoluci6n 4e la enfennedad es un factor importante para 
la apari.ci6n de enfermedad vascular perif4rica. Nilson ob­
eerv6 calcif"icacionss arteril!l.les severas en 8. ·r- de loe pa­
cientes diab6ticos de corta durecidn, el 17.9- en diabéticoe 
de larga evolución y sólo 4.8- en loe pacientes no diab6ti­
cos. (2) 

Signos y S!nt~mas de la enfermedad vascular perif"ártca. 
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l.) Claudicaci6n intermitentes Ea el dnico a!nt~ma eapecifi 
co de la enfermedad arterial perif6rica y es el resultado -
de una inadecuada oz!genacidn del mdsculo ejercitado, t~ 
duciendoee en dolor, el que solamente ocurre durante la mar 
cha y ea prontamente mejorado con al reposo. La distancia: 
que el paciente pueda caminar dependerá de la eztenaión de­
la inauficiencia arterial en la circulaci6n muecular. BJ. do 
lor radicular da la artri tia o de la henúa de un di eco iO: 
tervertebral de la columna lumbo-aacra ea frecuantamanta -
contundido con claudicaci6n intermitenta.(21) 
2.) Hipotermias La temperatura del pie ea un aigno cl{Dico­
de credibilidad limitada, dado que la temperatura ea grand! 
mente influenciada por 1011 cambioa ambientalee y el eetado­
dal tono vasomotor.(22) 
). ) Dolor en repo1101 Generalmente nocturno pueda obedecer a 
doa cauaae, la primera a trombo11i11 aguda de la arteria po­
plítea y la segunda por isqu6mia localiEada y acentuada por 
disminucidn del gasto card{aco.(2) 
4.) Uiaminución o ausencia da pulsoe perif,ricoe1 Be un ei,1 
no de confiabilidad variable, ya que como se aeaalo aatel'i.o_r 
aent• el d&ao a la c1rculaci6n microvascular 'T .aGIWYMCular 
no progresan en forma simultánea, por lo tanto puad• encon­
trara& un paciente con puleos normales, pero tener gran al.te 
ración a nivel de la microcirculaci6n.(l) -
5.) PalideE del miembro a una elevaci6n de 45 gradoa1 La e­
valuacidn de la ·oirc\ll.acidn por elevación de lee extremida­
des ee logra después de que el paciente lae ha ele'fado pro­
grel!i T&111ente hasta un llnglll.o da 45 grados por eapacio de -
una o dos minutoa.(2) 
6.) Rubor en posición de declive1 La insuficiencia vascular 
arterial produce con trecuencia rubor por declive de apari­
cicSn tard!a.(l) 
7.) Alterecionee cutiineae atroticas1 Las altaractonaa cut'­
neas iequ6micas ea caracterizan por la ezietencia da una P! 
el fria, atrofie• y brillante, a medida que progresa la in­
suficiencia vascular ea observa caída del vello, engroaami.­
ento da lae uflae.(12) 
8.) U1ceración1 A medida que progresa la iequ,mia ea inicia 
la atrofia del tejido aubcutáneo, como consecuencia trauma­
tiemos leves eobr• le piel pueden producir ulceracicSn,(1) 
9.) InteccicSn1 1ae ulceraciones del pie diab4tico cicatri -
zan lenta.mente y con frecuencia llegan a intectareet se ha 
comprobado que la insuficiencia vascular perif,rica ea el -
factor principal que contribuye al aumento en la incidencia 
de la infecci6n. El pie y la pierna diabetica son eitioe •.! 
pecialmente propensos a presentar procesos infeccioeoe, da­
das aue caracterieticaa biológicas y f{eicas.(1,2) 

en un estudio realizado por Sharp ee encontr6 que loe -
~érmenee encontrados en loe cultivos de los tejidoe super-



ricia1es no son exactamente loe mie~os que se encuentran en 
1oe cultivos de 1os tejidos profundos, por lo que la utili­
dad de loe culttvoe de la secreción de dichas lesiones eon­
controvertidoe.(5) 

Loe g6rmenes que con mayor rrecuencia se encuentran eona 
Aerobioe1 - Prot6us ll!irabilis 

- Enterococoe 
- Betafilococo aureue 

Anaerobioe1 - Bacteroidea fregtlie 
Hongos 1 - Trichopb:fton mentagropti,tea 

- Triobo~on rubrum 
- Epidel'llophyton floccosua 

10.) Gangrenas 9Da de las razonea de 1a e1eftda rrecuencla 
de gangrena es 1a alteración disem111ac!a en loe ftBOB U. -
pequeftoe, arecci6n que proporciona escaeas oportllDidad•• JI.! 
ra el desarrollo de circulación colateral, en contrapoei -­
ción a lo que ocurre en 1as alteracionH ateroesclerdticae­
en el paciente no diabético.(2) 

La ne&U'Opatía perif6rica constitU1'e otra complicaci6n -
importante del pie diab6tico, la primera deacrlpci6n de lu 
manireetacionee neuroldgicae perir6ricae presente• en e1 -
4iab6tico, fuerdn realizadaa por lllarchal • 1864. Bn 1• ao­
t11alidac!, deepu6e de .. ,., de 100 aftos de investigac16n sobre 
el te-, continlla Bin eolución la cuestión sobre 1• etio1-
g{a ezacta de éeta.(2,J,4,7) 

•anctozaareaoe loe cuatro poaiblee aeeantsmoe.riaiopatolá 
gicoa tnvolucradoe. 
A).- Hiperglic•mia, en inU.tiplea estudios realizados en an,l 
maee de experimentación, se ha observado que eetadoa 4• hi­
perglicemia producen disminución en la conducción de eatímu 
loa •~Í como de9111ielinizaci6n eegmentaria extensa preeUld..= 
blemente causada por una actividad defectuosa de 1• c6lu1._ 
de Schawann, encontrandoee loe mismoe fenómeno• en loe c.._ 
sos en que loe niveles de insulina se encontrarón ba~oe,(2,4) 
B).- In11Uficiencia YB"'cular del vasa nervol'l.lll, se sugiere -
que la neuropatía ee una entidad secundaria a •icroan81op._ 
t!a de ln" 't'lleoe nervorum, produciendo d111111inucidn en e1 ._ 
porte 9Derg6tico necesario del nervto.(4) 
C),- Anol'mlllidad metabólica d~ loe nervtoa, otro de loe ee­
tudios sugieren que la anormalidad metabdliea de loe ner -
nos, particu1ana~nte de la vaina de mielina ea hereda ~­
tamente con el estado diabético y que ocurre independiente­
mente de loe niveles da ~luooea e insulina en eangre,(2) 
D),- Recientemente se ha concentrado un c~nstderab1e inte-­
rée sobre el metabollsmo de la glucosa en diab,tieoe, se ha 
observado un incremento en la fonnación de Sorbitol, por la 
vía de los poliolee s nivel axonal, actualmenta están en e.! 
perimentaci6n inhibidoree de ésta vta metabolica, en fo~ 
Aimilar ee admite que la acumulaet6n de Sorbitol intervie-
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•• en el deearrollo de la catarata diab6tica.(2) 
Laa mantfestacionee clínicas de la neuropat{a diab6tica­

eon múi tiplae debido a que comprometa los sistemas Senei ti­
TO-Motor-Perit6rt.co aut6nomo, encontrando el defecto predo­
minantemente en el aietema eenaitivo. 

Reuropatía Aut6noma1 Compromete al sistema ne~oso aut! 
no110, produciendo diaminución maroad• de la peNpiración. 

Beuropatía Motoras Produce atrofia muscular 1 6eea, lo -
que ocasiona defo:rmaci6n del pie con variaciones en la mar>­
cha 1 aparici6n de nuno11 puntos de aporo 1 presi6n. 

1' europat!a 18Jllli ti va1 Pro1P0aa di sminuci6n marcada hacia 
la peraepci6n de loe traumatismos, loe cual.ea pueden eer de 
natural.esa mecihlt.oa, química 1 t•rmioa.(4,7) 

Si8Do• 1 l{nto-• de la neuropat:Ca pertt•rt.ca, 
l.) Paraateeiae1 Se llllDitieetan en f'onna de horatgueoa o -
eenaación de quemazón, ea caei aonatante 1 frecuentemente -
Úll intenso durante la noche, en comparación con el dolor -
de la insuficiencia vascular, el cual empeora con la dsub.J! 
laoión, al dolor de la neuropatía diab•ttoa puede aliViarae 
con la deambulación.(l) 
2,) l.Jleateaia 1 Diaeateaiaa1 Ba el efecto nervioao que pro­
duce loa aa.,orea deaaatrea dado que el paciente ea incapa& 
da percibir las laaiones en au faae inioial,(3) 
3.) Hiparedeaiu1 Bn contraah con la diaminuoión ite la • 
••n•ibillda4, muchos pacient•• Bllaatraq hiperestesiu en -
ooaaioua tan aoentuadu que no soportan el -a le•H oo­
tacto sobre aua eñremidadaa,(2) 
4.) Deaaparict6n de 1011 ra1'1•3o• oataotendinoaoa, del •­
Udo TI.bra1iorio 1 da la poaicidn1 Oc\lrre por deotacidn de 
la Viaa aensitivaa.(3) 
5.) Anhidro111s1 La deooión del aiateu aut6no110 interfiera 
ooa el mecant1111io de la audaci611, por lo tanto la piel 11• -
torna aeoa 1 agrietada, lo q\le facilita la infección por -
nora d'rmica normal 1 glraenea oportunietaa.(4,5) 
6.) Alteraciones en la fo1'11& del pies Batoa aignoa aon • ..,_ 
C\lll.darioa a la af'eo1'aoi6n de loa allsou1oa enrineeooa de la 
pierna • intrinaeooa del ple,(4) 
7.) Pormaoidn de oalloaidad••• La al1'eraoión en la forma del 
ple condiciona la preeencla de n\lena J11111.1'oa 4• aparo, lo• -
cuales •• aoaeten a preaionea conetantea, 1'ermlnando por -
formarse ampollas o callo• ea eataa aonaa. (2) 
8.) Uloerae tnStlca111 Ba el reaul 1'ado final de cualquier 1'1 
po de traumatluo, al inicio aon de 1'uafto pequefto, de foz= 
- circular 1 aapeo1'o en aacabocadoa, como ••tas '1.oerae -
son de natural.esa neuropittloa pueden observara• en enrni• 
dades comparat1TB111ente calientH. La cli111ioa lllo•ra neuropj 
tica ea generalmente plantar 1 aparece aobre \lll. punto de -
preai6n, la tnfeooidn es co.&1:·1 con tnouenola conduca a • 



la formaci6n de abeceaoe en el plano aponeur6tico o alcen-­
zar hueso produciendo osteomielitis aeoundaria.(2) 
9.) Si(ltllo• radiologicoa1 La e-.aluaoi6n radiologr~loa ea i• 
portante para la diferenciaoi6n entre deetruool6n 6aea a ..= 
oauaa de inteccidn 1 la deet:naec16n daea por participación 
neurop4tlca.(4,2) 

Sln duda alguna el me3or •6todo de man•3o para el pro~ 
bl•ma del pi• diab6tioo, ea el preyentiYo, para lo cu.al el 
M'dioo no debe concretarse exolueivament• a loe reportee ~ 
mensuales de IJlioemia 1 :lxúen General de Orina, aino que -
en cada neita m6dica ee lebe realizar un exúien fbioo ºº.! 
pleto, el cua1 debe~ comprender1(4) 
10 - toma d• ~•nei6n arterial 
2.- Auacultaci6n de 4rea cardiaca 1 oampoa pul.•onaree 
3.- Ex4men peri6dioo de tondo de 030 
4.- Ex4men t!eico de loe pi•• 

a) Coloraoidn 
b) temperatura 
o) Hdmedad de la piel 
d) Caracteriaticaa de las ullaa 
e) Palpación de pulaoa 1111;erial•• 
t) Caracteri•ticae de la piel 

5.- lzploracidn Neurol6gica completa. 
Tratamiento Profil,otico 
El trateaiento profil4ctico •• la fo:l9& ideal de teni--­

p,utica para el paciente afecto de pi• diab6tioo. El M6dico 
debe insistir siempre en realizar una estrecha aupel'91ai6n-
4e aua paciente• diab6ticoe, para mantener aanoe au par de­
piea. Algunos de elloe deberán aer atendido• quiz4 en forma 
casi semanal como medida de control. 

La conaervaci6n de un buen pie sano en el diab6tico con­
trolado puede coneietir simplemente en el tratamiento 4• ~ 
la• oalloeidadea, que no son mur moleatae pero el eumamente 
importantes, ae debe advertir en6rgicaaente al pacim·te e ... 
contra de loe intentos caeeroa para eliminarla•• El tratamJ. 
ente de lae calloeidadea •• reali1art mediante la elimin­
cidn de la piel hipertrofiada, prerta antieepa!a d• la r­
gi6n, utilizando eocapeloe con ho3a diagonal o oizallaa,~ 
posteriormente se oubriÑ el 'rea deobridada teniendo cuida 
do de no utilizar cinta adheeiva directamente sobre la pi•l 
raque puede producir maceración • intecoidn.(2,4) 

11 cuidado de lae ullaa ee ... 'bl6n 4e particular importan 
cia, la infiamaci6n producida por un oort• 4emaeia4o an6rl!l'i 
co de laa ul'laa puede constituir la Tia de entrada de un pro 
ceso infeccioeo. Loa pactentee con ullae aanae pueden cortar 
11e por ei miemos las uflaa, teniendo en cuenta que la extiz= 
paci6n nunca debe progreaar aale allá de la unión del rebol"o 
de ungueal lateral 1 del plieque ungueal lateral, la ufla -
nunca daberi cortarse sin una v111i6n apropiada. Loe pacten-
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tea que presentan uflas incuJ"Ylldae prof\mdamente hacia loe -
plieguez ungueales lateralee, debenln eer atendidos por el -
Podiatra. 

Lae uflae afectas de Onicemicosis debenln ser manejadas a­
base de agentes antimic6ticoe (ácido undecilfnlco,tolnaftato) 
nunca deben usarse agentes queratol{ticoa, tales como el áci­
do salicílico, dado que destruye el tejido ein producir mo-­
leatiaa y por consiguiente no puede controlarse su acci6n, -
la griaeofulvina s6lo debe usaras cuando la invaai6n lllicoti­
ca ha progresado más allá del surco ungueal poaterior.(2) 

La higi6ne del pie ea importante, estos deben eer la'fadoa 
diariamente c~tl agua tibia y jabón suave, realizar un secado 
suave y proceder a eu reViai6n principalmente entre loa esp.!! 
cios interdigitalea. La lubricaci6n diaria de la piel con -
cremas blandas (aceite infantil o vaselina líquida) se impor 
tanta para mantener en buen e~tado la piel. (3) -

Se debe recomendar el uso de calcetines lisos, que no 
produzcan marcee en la piel o que preeenten bordea en sus -
costuras. Se debe prohibir el uso de ligas o vendajee de las 
extremidades inferiores.(4) 

Evitar las temperaturas extremas se otra indicaci6n que • 
siempre hay que recordar, ya que la neuropatía sensitiva que 
presentan estos pacientes, puede condicionar que soporte g~ 
des temperaturas sin percibirlo, ocasionando quemaduras, pa• 
i'a ello ea recomendable que sea un familiar el que pruebe la 
temperatura del agua antes del bal'lo.(2) 

En loe caeos en que el paciente refiere pies marcadamen­
te frioe se recomendará el uso de calcetines de lana, nunca­
aplicar calor en forma local. (3) 

Se debe adoptar un calzado adecuado para cada paciente, -
estos de preferencia eeran de cuero blando y pulido, evitan­
doee el plástico o la tela, el tac6n no debe exceder de 3.75 
cm de altura. La reViai6n diaria del interior de loa zapato• 
y la correción de alteraciones dentro de ellos, como pueden­
aer cuerpos extrefloe, dobleces del forro,etc., ea otra medi• 
da importante para evttar zonas de fricción. 

Las dlceraa diabéticas se observan en gran ndmero y mu -
chas de 6atas se localizan sobre loe sitios de presión con -
tinua y en áreas isqu~micas, ea esencial por consiguiente la 
eliminaci6n de la presióneobre estas zonaa, ai ae pretende -
conseguir la curación , para ello ea necesario el uso de di• 
versos dispositivos con el fín de evitar la preeión en forma 
crónica. (2) 



•ATERIAL Y ME'l'ODOS 

Se ana1izan 100 caeos de pacientes de l!l!llboB BBXOB porta.­
dores de Diabetes Mellitus, tomados al az!U' eu un lapBo de­
trea meseB ( Noviembre de 1985 a Enero de 1986). 

TodoB ellos atendidos en la u ••• P. I 21, utilizando como 
llnico criterio de exclusión a 1os pacientes no diab6ticoa, 

Los pacientes diab6ticos inclUi.dos en el •Btudio podrían 
ser portadores o no de complicaciones neurovaBCularas a ni­
vel de suB extremidadee inferiores. 

Se les realiz6 en torma personal el siguiente cuestiona­
rio, aUXiliandolos en cuanto a 1oa t6nninos que daaconocian. 

ftombre, •dad, sexo, tiempo de ser diab&tico, tiene info.r 
maci6n sobre 1111 padecimiento, cuenta con conocimiento da -­
las comp1icacioneB que pueden preBentar sus pieniaa,quien -
le proporcion6 ésta intormac16n, con que frecuencia acude a 
control de BU glicemia, presenta BÍntomatolog1a a nivel d._ 
Bue extremidadee interiorea, aeocia eataa moleatiaB con Bu 
Bl•-•tea, ha into:nnado a eu Médico aobre 1as moleBtiaa qua 
preBenta, con que trecuenoia explora eu M6dioo eus miBlll -­
broa in!eriorea, le han proporcionado indicacionaB aobre el 
tipo de cuidados que requieren sus pies. 



BIPOTESIS VERDADERA 

Be posible prevenir y controlar lae coapli­
cacionee neurovaecularee perif6ricas del -­
pie diab6tico a primer nivel de atencidn m& 
di ca. -

HIPOTESIS NULA 

No es posible prevenir y controlar lae coa 
plicaciones neurovasculares perif&ricae ..= 
del pie diab6tico a primer nivel de aten -
ci6n m&dica. 



PLANTEAMIENTO DEL PHOBJ.~A 

Siendo la Diabetes Mellitus una patoloff!a frecuente, cró­
nica e incurab1e hasta la actualidad conlleva a una smp1i­
gama de complicaciones de tipo agudo y crónico, que en su -­
conjunto ensombrecen el pron~stico en cuanto a la evoluci6n-· 
del paciente, acortan notablemente su perspectiva de vida 1-
de hecho lo transforman en " una carga w de su ndcleo fami -
liar, social y laboral, lo que fina1mente tiene una tra ~ 
ducci6n económica. 

Por lo que hace a las complicaciones crónicas Astas son -
aparte de las ya muy ampliamente conocidas e investigadas -­
(a nivel ocular y renal básicamente), la afectación neurol.S­
gice traducida por Neuropatía Periférica 7 le repercuci6n -­
Vascular Periférica, tanto a la micro como a le macrocirc¡¡.... 
lación arterial y venosa. 

Un panorama muy distinto en cuanto a la incidencia, evol~ 
eión y mal pronóstico, de las dos complicaciones dltimas, es 
el que se obtiene durante la rotación en un asl'Vicio de Ci"1 
g{a Vaselllar. -

Desde ese muy distinto punto de Vista podemoa comprendez-­
la importantísima labor que puede y debe desempeaar la Medi­
cina Pemiliar actuando preventivamente, evitando aa! infini­
dad de deebridecionee y amputaciones antiestética& y antifun 
cional.es. asi como el severo dar.o f!eico y psíquico del en.= 
f'ermo. 

Ea una finalidad innegable c¡ue la tarea fundamental del­
Eepeciali sta en Medicina. Pamiliar, no ea convertirae en po­
li-eepeeialista, pero sí en la piedra angiüar en cuanto a -
la prevención de diversas patoloid:ae y en la detección te .. 
prena de las que no quedan enmarcadas dentro del terreno de 
la Medicina Preventiva. 

Igualmente verdadero resultará que el fomentar una ezplo 
ración rutinaria y cuidadoee del árbol vascular perif,rieo: 
y eietema nervioso perif~rico, ee traducirá en la deteccidn 
precoz de dichaa complicecionee, lo que finalmente modific .. 
rá lae taeae de morbi-mortalidad atribuiblee a laa millll8a. 



BESUL'!ADOS 

oe·1a investigación realizada a 100 paclentee dlabAticos­
eeleccionadoe al azar en la U,M,P, I 21, ee encontró que el­

, 56• de loe casos correspondió al sexo lllBllculino y el 44~ al­
eexo femenino (tabla 1). 

La edad varió entre loe 39 y 17 aaoe, con un promedio ds-
55 alloa (tabla 11), 

El tiempo de evolución del padecimiento fluctuó entre 1 -
a 24 aflos, cvn un promedio de 10 aftoe (tabla 111), 

Loa pacientes refirieron acudir con la siguiente periodi-
cidad a sus citas mAdicaa, para eu control metabólico. 

47~ , • , Cada 30 días 
29" • Cada 60 d{ae 
19~ , • Cada 90 d{ae 
~ • , , Cada 120 díae 
~ , , , , Cada 150 diae 
10~ (tabla IV) 

Bl 65~ de los pacientea eetuadiados refiri6 i8DOl'IU' que -
su.e. extremidcdea inferiores eon mucho más propensae a pres~ 
tar aleún tipo de patología por el solo hecho de aer diab6t! 
coa, los restantes 35~ mencionaron haber recibido en alguna­
ocasi6n información sobre las complicaciones a las que eatán 
expuestas eua extremidades inferioll!'lle (tabla V) • 

19 pacientes (54.~) • 
13 pacientes (37,1~) , 

3 pacientee ( 8.5~) , 

• M&dico Pamiliar 
, K6dico Particular 
, Trabajo Social 

(tabla Vl) 

Lae complicaciones sobre las cuales tenían conocimiento 
podían presentar f\leron1 

In1'ecct6n 
Allputaci6n • 
Ulceración • 

28 pacientes (80 •J 
, 12 pacientes (34.2") 
, 10 pacientes (28.~) 

(tabla Vll) 

De loe 100 pacientes que integrarón nuestro estudio a61o 
un 29~ de ellos no presentó eintomalog!a relacionada con -­
loe pnbl-. neuro.,..o'lltarH del pie 4iab6Uco, aient:raa -



el 71" 11:( prnentó llintomatologia neurova11cular de or:Cgen -
diab6tico (tabla Vlll), 

Del 71" de pacientes stntomático11, 11610 el 29,5" (21 pa -
cientes) asociaron dichae molestias con su problema metabóli 
co, en tanto que el 70,5" (50 pacientes) no asociaron 6stas-­
molestias con eu alteración metab6lica (tabla IX), 

Lae complicaciones que refirieron pre11entar son en orden 
de :frecuencias 

(42~2") Ro. J&cientes 
on1comicosit1 -------Pareeteei"e ------- 28 (39,5") 
Ulceras ------- 20 ( 28.l") 
Anest6eia ------- 12 (16.9") 
Callo11idades ------- 12 (16.9") 
Deformidad 

(14.1"). ósea ------- 10 
Inteccionee . ' 10 (14.l") -------Cambios de 

8 ( 8.4") coloración -------de la piel 
3 ( 4, 2") Amputaciones -------

(tabla X) 

De este 11" de pacientes s6lo el 74,6" (53 paciente11)-t 
mencionaron haber ~ntormado a su M6dico 11obre las molee -­
tias que ~resentan, 25.4" (18 pacientes) no lo hicieron por 
conside1·ar de poca las molestias que presentan. (tabla Xli), 

As! mismo a solo el 25.3" (18 pacientes) de 1011 pacientes 
con sintomatología, se les hab:Ca realizado una exploracidn -
de su11 extremidades inferioree en fonna ocasional (tabla Xl.l) 

Del 29" de pacientes sin 11intomatologia, 11010 el 3,4" -­
(1 paciente) refiri6 que en :forma ocasional se le había rea 
liEado una explore.ci6n de sus extremidadee interiores (ta=­
bla lll), 

De los 100 pacientee encuestados solo 26 de ellos nos -
informaron haber recibido inatrucciones •obre loe cuidados 
y tipo de higiéne que requieren sus extremidades in:fert.ores, 
18 de ellos portadores de complicaci6n diabética a nivel de­
sus extremidades y 8 sin complicaciones (tabla Xlll) 

Lee inetrucciones que refirieron haber recibido 11obre 
los cuidados de eus pies 11on las 11igui11ntea1 



No 

Corte de uflaa 

Eliminar el uso de ligas 

L~bricación de la piel 

Uso del calzado adecuado 

11aciente11 

17 

4 

3 

2 

26 total. 

(tabla llll) 
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COlfCLUSIO!fES 

En nue~tro eetuclio ee cumple le finalidacl de demoetrar -
que ee poeible la prevención de lae complicacionee del pie -
diab6tico, ae! como eu identificaci6n temprana, a priaer ni­
vel de atención m~clica, eiespre 1 cuanclo difun.damoe BU cono­
cimiento .. tte la poblaci&n méclica 1 p&Z9111edica 1.Dvol11Cra4~ 
ea el manejo de este tipo de pacientee. 

Apoyado 611te razonamiento en que el 65" de nuestro unive.!' 
ao de pacientes ignor6 totalmente tener conocimiento de eete 
tipo ele complicacionee, ee tambi'n importante mencionar que­
eolo el 19" de ello11 hablan siclo eometidoe a exploracidn de­
w11 e:ictremiclade11 infertore11, lo que demueetra la poca l•pol'­
tancia que ee presta a e•tatipo de e:icploraci6n. 

El 35,< de 1011 pacientes con informaci6n eobre la11 compli -
caclonee a lae que eetan eX'plle11tae eue extremldadee, •olo re 
firleron ~onocer.la11 má11 eavera11 (dlcera, infecci6n 1 amputi 
ción) ignorando otro tipo de complicaciones. 

A eolo el 26" de loe pacientes ee lee hab{a propn'O:l.onado 
in11truccione11 eobre loe cuidado11 que requieren eue pi••• 

Otro hecho importante lo conetituye la alta incidencia de 
e11te tipo de coaplicacionee, ya que untcamente el 291& 4el to 
t~ de pacientee ee encontraba e:iccento de ellae. -

Ea por ello que la labor del ll!Uico Pamiliar no debe que­
dar con1'inada unicamente a loe a11pectoe de la •edicina cura.­
ti va, sino englobar el Area de la •edicina preventiva, ao -
tuando como promotor de la ealud e iden~icando en forma tea­
prana las complicacionee de la población a eu cargo, 
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