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INTRODUCCION

Los pacientea afectos de Diabetes Mellitus, que hasta no
hace mucho tiempo fallecfan a causa de coma o depauperacién
han logrado una amplia expectativa de vida gracias al adve-
nimiento de la ineulina y de los antibidticos,

Esta prolongacién de lea vida ha traido consigo la necesi
dad de prevenir y tratar las complicaciones diadéticas, ta=
les como la enfermedad vascular y la neuropatia periférice-
giendo estas la mayor amenaza para la vida y funcién de los
diabéticos.

Quisé en ningin otro sitio del organismo podemos ver los
efectos tan devastadores de las complicaciones diabéticas,-
como sme observa en el pie diabético,

Estos problemas del pie diabético tan comunes y a menudo
incapacitantes, conducen a sufrimientos, incapacidades, pér
dida de jormadas laborales, hospitalizaciones y elevados ==
costos, tanto para el paciente como para la comunidad.

Se estima que més de la mitad de amputaciones no traumde
ticas ocurren en personas con Diabetes Mellitus y la mayore
parte de ellas podrian haberse evitado con un manejo adecua
do, de tal manera que 8l Médico Pamiliar debe estar concien
te de su prevencién, deteccidn temprana y tratamiento opor-
tuno,
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OBJETIVOSs

-~ Resaltar la importancia que tiene
el manejo profiléctico & nivel de
lae extreamidades inferiores del -
paciente diadbético,

~ Identificar en forma temprana las
complicaciones del pie diabético.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Ea sabido que la Diabetes Nellitus es una enfermedad =
universal y se afirma que el 2% de la poblacién la padece-
De éste elevado nfmero de sujetos solo sl 55% son reconoci
dos clfnicamente y/o por métodos de laboratorio, ltontm-
que el 45% restante son diagudsticados a racén de 1l & 1,5%
cada afo,.(8)

Actualmente se calcule que dada su trasmisibilidad hers
ditaria el 1U€ de 1a poblacién mundisl tiene o puede dess=
rrollar la enfermedad qurante el transcurso de su vida,(8)

entre 5 y 10 millones de dinbéticos en los B.U., de

los cusles cés{ un milldén son de tipo juvenil. Anualmente

1,4% de todos ellos requerirdn de algin tipo de asputacién

.y un 25§ puede necesitar de éste tipo de cirugia a lo lar-
&0 de su vida, (10)

Podemos aceverar que el pie del diabético es espeoial ~
mente propenso a desarrollar las complicaciones diabéticas
on forme de ENPERREDAD VASCULAR PERIPERICA y NEUROPATIA we
DIABETICA, la interacciln de estas complicaciones y quisé-
la hiperglicemia "per se", producen un asplio pansrams de-
nanifestaciones clinicas, que varfan desde alteraciones un
guoales, formacidén de callosidades, lesiones cuténeas, hu
ta las que involucran misculo y hueso. En un pie tan vul-
nerable el méa trivial trausatismo puede culminar en ulce-
racién, infeccidn, gangrena y pérdida de la extremidad.(3})

Se admite que la Diabetes NMellitus es la anormalidad «=
béucn productora de ANGIOPATIA y NEUROPATIA, aunque 80 =

ol ismo exacto que ocasiona éstas complica-
ciones,(2,3,5)

Al respecto algunos autores establecen que le mioroan -
giopatia es componente hereditario paralelo a la Diabetes,
ésta opinidn tiens como base la evidencia de daflo microvas
cular presente ain antes de manifestarse en forma olintc-;
no obstante la evidencia olfnica y experimental sugierse --
que las alteraciones vasculares son consecutivas al trastor
M0 metabSlico dependiente del tiempo y que otros factores -
fisicos y dindmicos se suman para alterar en forma progre -
siva @ irreversible la funcién neurovascular.(4)

Ciertamente la Diabetes es el mds prominente de los ha-
1lazgos asociados en pacientes con arterioesclerosis peri-
térica, la evidencia clinica de insuficiencia arterial se-
encuentra 11 veces més frecuente en el diabético que en la
poblacién normal.(9,11) .
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Los vasos que con mayor frecuencia se afectan en el dia
bético son los tibiales y popliteos, presentando oclusiones
miltisegmentarias con lesiones murales difusas en sentido -
préxisal y distal,afectandose cominmente ambas extremidades
inferiores.(l,2)

Casi todos los pacientes que desarrollan gangrena en pre
sencia de puleos distales palpables son diabéticos,(11,12)

La enfermedad vascular en el diabético puede ser dividi-
da en tres categoriass

a) Enfermedad de los grandes vasos

b) BEnfermedad de los medianos vasos

¢) Eanfermedad microvascular

La etiopatogénia de la enfermedad vascular continda sie
endo enigmética .tanto en el paciente diabético como en el
no diabético.(3,4,5)

i_:a microangiopatia se caracteriza por engrosamiento de-
la pembrana basal capilar por material protéico amorfo, cu
" ya naturaleza bioqufmica se encuentra en investigacidn.(4)

Informacién reciente sugiere que la anormalidad en la «
edhesividad plaquetaria puede ser factor critico en la pa-
tofisiolog{a del demarrollo de la ateroesclerosis, al pre-
sentarse los siguientes eventos: El primero de ellos es =
el daflo endotelial producido por los efectos de la presidn
sanguinea y de los l{pidos, seguida de una notable adhesi-
vidad y agregacién plaguetaria en el dres daliada (éste pro
ceso se encuentyra acelerado en el paciente diabético). Las
plaguetas estimulan la proliferacidén de misculo liso de la
capa media e fntima de los vasos, éste proceso es también-
influenciado por el metabolismo del endotelio, ya que éste
produce un metabolito de las prostaglandinas, la Prostaci-
clina, 1a cual tieno la habdbilidad de inducir la coagula ==
cién produciendo agregacién plaquetaria y promoviendo vasg
dilatacidn, el endotelio produce también Tromoxano H, otro
metabolito derivado de las prostaglandinas, el cual produ=
ce agregacién plaquetaria y vasoconstricciédn, éstos fendme
nos pueden constituir la base cientifica de una de las mds
importantes diferencias entre el paciente diabético y sl no
diabético. En el paciente no diabético la infeccidn produ
ce vasodilatacidn, hipertermia y rubor, en tanto en el dia
bético la infeccidn frecuentemente da como resultado la -
formacién de microtrombos, efiadiendo al proceso més ieque-
mia, (1)

En los dltimoe afios ha disminuido el interés en la teo~
r{a trombogénica, ya que observaciones estrechas han con =
firmado un aumento de la ateroesclerosis en pacientes por-
tadores de hiperl{pidemias, mwés la evidencia de que 108 ==
1i{pidos encontrados en las placas ateroescleréticas deri-—



van de¢ 1as ripoprotefnas eiremlmates, (2,13,15)

Datos recientes indican que la interaccidén entre las 14
poprotefnas plaemiticas y las oélulas musculares lisas ar-
teriales, s de particular importancia en la génesis de la
atervesclerosis.(2,5)

Las lestones ateroescleréticas se caracterizan por acu-
mulacién de lfpidos derivados presumjiblemente de las lipos
proteinas circulantes que pasan a través del endotelio ha-
cia ol interior del citoplasma de éstas células musculares,
se admite que éstas células no pueden zetabolizar algunos-
o todoms los componentes de las 1fpidos de bajas densided, -
los cudles se acumulan conduciendo a lesién celular y & —
respuests proliferativa asociads con aumento de la produc-
eién de coldgena,

Los 1fpidos de baja densidad han sido demostrados en —
1as lesiones atercesclerdticas por medio de técnicas inmu-
noelectroforéticas & inmunofluoreacentes. Los datos obte-
nidos hasta el momento indican que la mayor rparts del co——
lesterol de las placas ateroesclerdticas proceds del plés-
na ¥y no es sintetigada in situ, por otra parte el tejido =
arterial es capfz de sintetizar £cidos grasos libres los -
cusles pusden combinarse con el colesterol ao esterificado
progedente del plésma.(2,5)

Jos grafos de engrosamiento de la membruna basal depen~
den individualmente de cada organismo, Se ha dsmostrado =
que éste engrosamiento incrementa la permeabilidad de 1{--
quidos y proteinas, por lo se presenta edema en el pie del
dimbético, existen también evidencias que sugiersn que se-
inhibe el egreso de leucocitos al espacio intersticiel y =
esto disminuye el grado de defensas hacia la infeccidn.(l)

Cabe destacar que la enfermedad 4s los grandes vasos ¥y
las alteraciones ds 1la microcirculacién no progresan nece-
cesariamente a la misza velocidad. No e8 raro por consigui
ente que la enfermedad de lom pequeflos vasos esté bastante
més avanzada en comparacidén con la afectacidn de los gran-
des Bste hecho fx t ts explica porqué avn en
presencia de pulsaciones de calidad debida, el pie puede =
presentar signos evidentes de insuficiencis vascular.(2)

Eximten varios mecanismos posibles por 'los cuales la ca
rencia e insulina “per se” o la hipersil.clut asociada, -
pueden influir en la enfermedad vascular, Bl tejido wvascud
lar responde a la accidén de la insulina en forua lenta y -
on menor grado que otros tejidos, tdles como misculo, higm
do y tejido adipos=o; tiende a adaptarse a las concentracio
nes de glucosa ambiental, indepsndientemente de 108 nive—
1es de insulina. Se ha sefialado que con respuestas retarda
das o deficientes de insulina el higado carga con la fun -
cidn de sintesis de grasas a partir de glucosa, sfntesis




que normalmente tiene lugar en el tejido adiposo, émtos 1i-
pidos son introducidos subsigulentemente a la sangre, aumen
tando los niveles circulantes de lipoprotefnas plasmAticas—
sintetizadas endégenamente. La insulina desempefia una fun =
cidén importante en la eliminacién y captacidn de trigliceri
doe plasmdticos por el tejido adiposo. Por consiguiente una
consecuencia potencialmente importante de la carencia de in
sulina es el aumento en la exposicifén del sistama vascular-
& niveles elevados de lipoprotefinas plasméticas de origen -
exdgeno y endégeno, (2)

Los factores de riesgo en la enfermedad vascular son los
siguientes:

1,) Hiperlipidemias: Representan en orden de importancis
el segundo lugar ea cuanto a la etiologfa de la arterioes—e
clerosis periférica. En 1964 fees y Fredrickson clasifics=
on los trastornos l{pidicos primarios en 5 tipos bésicos,-
de los cusles el tipo de hiperlipidemia méAs cominmente ob =
servada en pacientes con enfermedad arterial periférica, es
el tipo IV, caracterizado por un nivel de trigliceridos des
proporcionadamente mayor mientras que el nivel de codleste -
rol es normal o discretamente elevado.(14)

2.) Hipertensidén arterial: la observancia general es que
suchos hipertensos son diahéticos y frecuentemente portado-
res de algdn tipo de diglipidemia, lo que suma especificles
mente en ellos dos factores de riesgo,.(17)

3.,) Tebaquismo: Numerosos estudios epidemiologicos han -
confirmado una relacidn estud{stica entre el hébito de fuee
mar y la arterioesclerosis de vagos coronarios, cersbrales-
y periféricos,.(16)

El tabaco acelera el proceso de ateroesclerosis a través
del incremento sangufneo de carboxihemoglobina la cual pue=
de lesionar la capa fntima arterial; la nicotina actda como
vasoconstrictor periférico, comprometiendo de este modo el=
flujo sanguineo en una extremidad isquemica, as{ mismo pue=
de acelerar la agregacién plaquetaria y causar un incremen-
to en la tendencia a la trombosim, (18,17)

4,) Rdad del paciente: Estudios realizados por Praminghan
demuestran que la incidencia anual de enfermedad pertiférica
sintomética fluctua entre 2,64 y 1,2% respectivamente para -
hombres y mujeres, entre los 50 y 70 afios de edad,(19)

S5.) Duracidn de la enfermedad: Parece ser que el tiempo=
de evolucién de la enfermedad es un factor importante pare
la aparicién de enfermedad vascular periférica. Nilson ob=
servé calecificaciones arteriales severas en 8.7% de los pa-
cientes diabéticos de corta duracién, el 17.9% en diabéticos
de larga evolucién y sdlo 4.8% en loe pacientes no diabéti-
cos, (2) .

Signos y S{ntomas de le enfermedad vascular periférica,
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1.) Claudicacién intermitente: Ea el winico sfntoma eepecffi
co de 1a enfermedad arterial periférica y es el resultado =
de una inadecuada ox{genacién del misculo ejercitado, tra--
duciendose en dolor, el que solamente ocurre durante la mar
cha y ea prontamente mejorado con el reposo. lLa distancia =
que el paciente pueda caminar dependerd de la extensidn de=
la insuficiencia arterial en la circulacién muscular, El do
lor radicular de la artritis o de la hernia de un 4isco in=
tervertedbral de la columna lurboe-sacra es frecuentemente ==
confundido con claudicacién intermitente.(21)
2.) Hipotermia: La temperatura del pie es un signo clfnico-
de credibilidad limitada, dado que la temperstura es grands
mente influenciada por 2os cambios ambientales y sl eatado=
del tono vasomotor.(22)
3.) Dolor en reposo: Generslmente nocturno puede obedecsr a
dos causas, la primera a trombosie aguda de 1la arteria po=e
plftea y la segunda por isquémia localizade y acentuads por
dieninucién del gasto cardfaco.(2)
4.) Yiaminucidén o ausencia de pulsos periféricoss Es un sig
no de confiabilidad variable, ya qus como se seflalo anterior
mente el dafio a la circulacién microvascular y shcreviscular
no progresan en forma asimultédnea, por lo tanto puedd encone
trarse un paciente con pulsos normales, pero tener gran alte
. racidn a nivel de la microcirculacidn.(l)
5.) Palidez del miembro a una elevacién de 45 grados: lLa o=
valuacidén de la-circulaciédn por elevacidn de las extremida=
des se logra después de que el paciente las ha elevado pro=
gresivamente hasta un dngulo de 45 grados por espacio de e
uno o dos minutos,(2)
6.) Rubor en posicidn de declive: La insuficiencia wvascular
arteriel produce con frecuencia rubor por declive de apari-
cidén tardfa. (1)
Te) Alteraciones cutdneas atroficas: Las alteraciones cutf -
neas isquémicas se caracter{zan por la existencies de una pi
el fria, atrofica y brillante, a medida que progreea la ine
suficiencia vascular se obmerva cafda del vello, engrosami.
ento de las ufian, (12)
8.) Ulceracidn: A medida que progresa la imquémis se inicia
la atrofia del tejido subcutédneo, como consecuencis trauma=
tiemos levem sobre 1la piel pueden producir ulceracidn.(l)
9.) Infeccién: las ulceraciones del pie diabético cticatri =
zan lentemente y con frecuencia llegan a infectarse; se ha
comprobado que la insuficiencia vescular periférica es el =
factor principal que contribuye al aumento en la incidencia
de la infeccidn. Fl pie y la pierna diabetica son sitios (-]
pecialmente propensos a presentar procesos infecciosos, de=
das sus caracteristicas biolégicas y fisican.(1,2)

n un estudio realizedo por Sharp se encontré que los =
gérmenea encontrados en los cultivos de los tejidos super=



ficiales no son exactaments los mismos gue ne sncuentran en
los cultivos de los tejidos profundos, por lo que la utili=-
dad de los cultivos de la secrecidn de dichas lesiones sop=
controvertidos. (5)
Los gérmenes que con mayor frecuencia se encuentran sonsg

Aerobioss - Protéus Mirabilis

- Enterococos

- Estafiloceco aureus
Anasrobios: — Bacteroides fragilis
Hongos : - Trichophyton mentagrophytes

« Priohophyton rubrum

- Epidernophyton floccosum
10,) Gangrena: Una de las razones de la elevada frecuencia
de gangrena es la alteracidén diseminada en 1los vasos nfs ==
pequefios, afeccidn que proporciona escasas oportunidades pa
ra el desarrollo de circulacién colateral, en contraposi ==
cién a lo que ocurre en las alteraciones ateroesclerdticas-
en el paciente no diabético.(2)

La neuropat{a periférica constituye otra complicacidn =
importante del pie diabético, la primera descripcidén de las
mani festaciones neurolégicas periféricas presentes en el ==
diabético, fuerdn realizadas por Xarchal em 1864. En la ace
tuslidad, después de mds de 100 afios de invessigacién sodre
el tema, continda sin solucidn la cuestién sobre la etioloe
gf{a exacta de ésta.(2,3,4,7)

Mencionaremos loe cuatro posibles mecanismos fisiopatold
&icos involucrados,
A)e~ Hiperglicemia, en miltiples estudios realirados en ani
maes de experimentacién, se ha gbservado gue estados de hiw
perglicemia producen disminucién en la conduccién de estimu
los ae{ como desmielinizamcién segmentaria extensa presumi—e
blemente causada por una actividad defectuosa de la célule=
de Schawann, encontrandose los mismos fendmenos en los Cle=-
808 en que los niveles de insulina se encontrarén bajos.(2,4)
B)e= Insuficiencia vascular del vasa nervorus, se sugiere =
que la neuropat{a es una entidad secundaria a microangiopa=
tfa de 1o vasos nervorum, produciendo disminucién en el a=
porte emergético necesario del nervio.(4)
C).- Anormalidad metabSlica de los nervios, otro de los es=
tudios sugieren que la anormalidad metabdlica de 108 ner =
vios, particularmente de la vaina de mielina se hereda june
tamente con el estado diabético y que ocurre independiente=
mente de los niveles de glucosa e insulina en sangre.(2)
D).~ Recientemente se ha concentrado un ¢-nsiderable intew-
rés aobre el metabolismo de 1a glucosa en dimbéticos, se ha
observado un incremento en ls formacidén de Sorbitol, por la
via de los polioles a nivel axonal, actualmenta eatin en ex
perimentacidn inhibidores de ésta via metabplica, en forma~
aimilar se admite que la acumulacién de Sorbitol intervie-
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ne en el desarrollo de la catarata diabética.(2)

Las manifestaciones clinicas de la neuropat{a diabétice=-
son miltiples debido @& que compromete los sistemas Sensiti=
vo-Motor-Periférico auténomo, encontrando el defecto predo-
ainantemente en el sistema sensitivo.

Neuropatfa Auténoma: Compromete al sistema nervioso autd
nomo, produciendo disminucidn masrcada de la perspiracidn.

Heuropatia Motoras Produce atrofia muscular y ésea, lo =
que ocasiona deformacién del pie con variaciones en la mar=
cha y aparicién de nuevos puntos de apoyo y presidn,

Neuropat{a Sensitivas Provoca disminucién marcada hacia
1la persepcidn de los traumatismos, los cusles pusden ser de
naturaleza mecdnica, qufmica y térmica.(4,7)

Signos y 8{ntomas de la neuropatfa periférica,

1.) Parestesiss: Se manifiestan en forma de hormigueos 0 =
sensacidn de quemazdn, es casi constante y frecuentemente =
nés intenso durante 1la noche, en comparacién con el dolor =
de la insuficiencia wvascular, el cual empeora con la deambu
lacidn, el dolor de la neuropatia diabética puede aliviarse .
con la deambulaeidn, (1)

2,) Anestesia y Disestesias:s Es el efecto nervioso que pro-
duce los mayores desasires dado que el paciente es incapas
de percibir las lesiones en su fase iniciaml.(3)

3.) Hipereatesiass En contraste con la disminucién de la o
sensibilided, muchos pacientes muestran hiperestesias en =
ocasionss tan acentuadas que no soportan ¢l mas leve conee
tacto sobre sus extreamidades,(2)

4.) Desaparicién de loe reflejoa osteotendinosos, del sen~
tido vibratorio y de 1la posiciéns Ocurre por afectacién de
la vias sensitivas.(3)

5.) Anhidrosiss La afeccién del sistema auténomo interfiere
con el mecanismo de la sudacién, por lo tanto la piel se ~=
torna seca y agrietada, 1o que facilita 1la infeccidn por ==
flora dérmica normal y gérmenss oportunistas.(4,5)

6.) Alteraciones en la forma del pie: Estos signos son se~
cundarios a la afeotacidén de los misculos extrinsecos de la
piema e intrinsecos del pie,(4)

7.) Pormacidn de callosidades: La alterscién en la forma del
pie condiciona 1a presencia de nuevos puntos de apoyo, los=
cuales se someten a presiones constantes, terminando por ==
formarse ampollas o callos en estas sonas.(2)

8.) Ulceras tréficass Es el resultado final de cuslquier ti
po de traumatismo, al inicio son de tamafio pequefio, de fore
sa circular y aspecto en sacabocados, como éstas dfileeras -
son de naturaleza neuropdtice vueden observarse en extremi-
dades comparativamente calientes. La cldsioe dloera neuropf
tica es generalmente plantar y apkrece sobre un punto de ==
presién, la infeccidén es comdn 'y con frecuencia conduce & =



1la formacién de abscesos en sl plano anponeurdético o alcane
zar hueso produciendo osteomielitis secundaria.(2)
9.) Signos radiologi{cos: La evaluacién radiologréfica es is
portante pars la diferenciacidén entre Qestruccidn dsea a ==
oausa de infeccidn y la destruecién Ssea por participacidn
neuropdtica.(4,2)
Sin duda alguna el mejor método de manejo para el pro—
blems del pie diabético, es sl preventivo, para lo cual sl
Médico no debe concretarse exclusivamente a los reportes ==
mensuales de Yliocemia y Exdmen General de Orina, sino que -
en cada visita médica se @sbe realigar un exdmen fi{sioco com
pleto, el cual deberd comprender:(4)
l,~ Toma de Sensién arterial
2,= Auscultacién de drea cardfaca y campos pulmonares
3,~ Exdmen perifdico de fondo de ojo
4.~ Exdmen f{sico de los pies
a) Coloracidn
b) temperatura
¢) Hémedad de la piel
d) Caracteristicas de las ufine
e¢) Palpacién de pulsos arteriales
f) Caracteristicas de la piel

5.= Exploracidn Neurolégica complets.

Tratamiento Profilfctico

El tratamiento profildctico es la forma ideal de tersee=
péutica pars el paciente afecto de pie diabétioo. F1l Médico
debe insistir siempre en reslizar una estrecha supervieilne
de sus pacientes diabéticos, para mantener sanos su par Qe
pies, Algunos de ellos deberdn ser atendidos quizd en forma
casi semanal coxmo medida de control,

La conservacién de un buen pie seno en el diabético cone
trolado puede consistir simplemente en el tratamiento de o
las callosidades, que no son muy molestas pero si sumamente
importantes, se dedbe advertir enérgicsmente al paciente en-
contra de los intentos oaseros para eliminarlas. El tretamj
ento de las callosidedes se realirzard mediante la elimina—
cién de la piel hipertrofiada, previa antisepsf{a de la re--
gidén, utilirando escapelos con hoja diagonal o cizallas,=-=-
posteriormente se cubrird el drea deobridada teniendo cuida
4o de no utilizar cinta adhesiva directamente sobre la piel
ya que puede producir maceracién e infecoidn.(2,4)

El cuidedo de las ufias es también Ade particular importan
cia, la inflamacién producida por un corte demasiado enérgi
co de las ufias puede constituir la via de entrada 4e un pro
ceso infeccioso. Loms pacientes con ufias sanas pueden cortar
se por si mismos las ufias, teniendo en cuenta que la extir-
pacidén nunca debe progresar més a&lld de la unién del rebore
de ungueal lateral y del plieque ungueal lateral, la ufia -=
nunca deberd cortarse sin una visién apropiade, loe paciene

FALLA DE ORIGEN



tes que presentan ufias incurvades profundamente hacia 108 ==
plieguez ungueales laterales, deberdn ser atendidos por el -
Podiatra,

Las uflas afectas de Oniccmicosis deberdn ser manejadas a-
base de agentes antimicéticos (dcido undecilénico,tolnaftato)
nunca deben usarse agentes queratolfticos, tales como el doi=
do salicf{lico, dado que destruye el tejido sin producir mo-=
lestias y por consiguiente no puede controlarse su accidn, -
1a griseofulvina sdlo debe usarse cuando la invesién micoti.-
ca ha progresado mds alld del surco ungueal posterior,(2)

Ia higiéne del pie es importante, estos deben ser lavados
diariamente cca agua tibia y jabén suave, realizar un secado
suave y proceder a su revisién principalmente entre los espa
cios interdigitales, La lubricacidn diaria de la piel con ==
cremas blandes (aceite infantil o vaselina 1fquida) es impor
tante para mantener en buen estado la piel.(3)

Se debe recomendar el uso de calcetines lisos, que No ==
produgean marcas en la piel o que presenten bordes en sus ==
costuras. Se debe prohibir el uso de ligas o vendajes de las
extremidades inferiores.(4)

Evitar las temperaturas extremas es otra indicacidn que =
siempre hay que recordar, ya que la neuropatia senesitiva que
presentan estos pacientes, puede condicionar que soporte gran
des temperaturas sin percibirlo, ocasionando quemaduras, pa=
fa ello es recomendable que sea un familiar el que pruebe la
temperatura del agua antes del bafio, (2)

En los casos en que el paciente refiere pies marcadamen~
te frios se recomendard el uso de calcetines de lana, nunce=~
aplicar calor en forma local.(3)

Se dedbe edoptar un calzado adecuade para cada paciente, =
estos de preferencia geran de cuero blande y pulido, evitan-
dose el pléstico o la tela, el tacén no debe exceder de 3,75
cm de altura, Ia revisidn diaria del interior de los zapatos
¥ la correcidén de alteraciones dentro de ellos, como pueden-
ser cuerpos extrafios, dobleces del forro,etc,., s otra medi-
da importante pars evitar zonas de friccidn,

Las lceras dlabdticas be observan en gran nimero y mu e=
chas de 8stas se localizan sobre los sitios de presidn con =
tinua y en dreas isquémicas, es esencial por coneiguiente la
eliminacién de la presidnsobre estas 2onas, 8l me pretende =
conseguir la curacién , para ello es necesario el uso de di-
versos dispositivos con el f{n de evitar la preesidén en forma
erdnica. (2)



MATERIAL Y BETODOS

Se analizan 100 casos de pacientes de ambos sexos porta-
dores de Diabetes Mellitus, tomados al azar en un lapso de-
tres meses { Noviembre de 1985 e Enero de 1986),

Todoe ellos atendidos en la U.M.P. # 21, utilizando como
dnico criterio de exclusidn & los pacientes no diabéticos,

Los pacientes diabéticos incluidos en ¢l estudio podrian
ser portadores o no de complicaciones neurovasculares 8 ni=
vel de sus extresmidades inferiores,

3e les realizé en forma peraonal el siguiente cuestiona-
rio, suxiliandolos en cuanto a los términos que desconocian,

Nombre, edad, sexo, tiempo de ser diabético, tiene infor
macidn sobre su vpadecimiento, cuenta con conocimiento de we
las complicaciones que pueden presentar sus piemas,quien -
le proporciond ésta informacién, con que frecuencia acude a
control de su glicemia, presenta sintomatologia a nivel de-
sus extremidades inferiores, asocia estas molestias con su
Diabetes, ha informado & su Médico sobre las molestims que
presenta, con que frecuencia explora su Wédico sus miem -
bros inferiores, le han proporcionado indicaciones sobre el
tipo de cuidsdos que requieren sus pies.



HIPOTESIS VERDADERA

Es posible prevenir y controlar las complie
caciones neurovasculares periféricas del e
pie diabético a primer nivel de atencidn mé
dica, ‘

HIPOTESIS NULA

No es posible prevenir y controlar las com
plicaciones neurovasculares periféricas —
del pie diabético a primer nivel de aten =
cién médieca.



PLANTEAMIENTO DEL PROBILEMA

Siendo la Diabetes Mellitus una patologfa frecuente, cré=-
nica e incurable hasta la actualidad conlleva a una amplife—e
gama de complicaciones de tipo agudo y crdmico, que en su ==
conjunto ensombrecen el pronSstico en cuanto a la evoluciéne
del paciente, acortan notablemente su perspectiva de vida y-
de hecho lo transforman en " una carga " de su nicles fami -
liar, social y laboral, lo que finalmente tiene una tra o=
duccibn econdmica.

Por lo que hace a las complicactiones crdnicas éetas son =
aparte de las ya muy ampliamente conocidas e investigadap ==
{a nivel ocular y renal bdsicamente), 1a afectacidén neurolée
glica traducida por Neuropatia Periférica y la repercucién ==
Vasculer Periférica, tanto a 1la micro como a la macrocircusw
lacidn arterigl y venoma.

Un panorama muy distinto en cuanto a la incidencia, evolu
eidn y mal prondéstico, de lae dos complicaciones dltimas, P
el que se obtiene durante le rotacién en un servicio de Ciru
eia Vascular,

Desde ese muy distinto punto de wista podemos comprender=
la important{sima labor que puede y debe desempefiar la Medi-
cina Pamiliar actuando preventivamente, evitando as{ infini=-
dad de desbridaciones y amputaciones antiestéticas y antifun
cionales, as{ como el severo dafo f{msico y pefquico del en—
fermo,

Es una finalided innegable qua la tarea fundamental del-
Especialista en Medicina Pamiliar, no es convertirse en po=
li-especialista, pero s{ en la piedra anghlar en cuanto & =
1a prevencidn de diversas patolozfas y en la deteccilén teo
prana de las que no quedan enmarcadas dentro del terreno de
la Medicina Preventiva.

Igualmente verdadero resuitari que el fomentar una explo
racién rutinaria y cuidadose del drbol vascular periféueo-
y sistema nervioso periférico, se traducird en la deteccién
precoz de dichas complicaciones, 1o que finalmente modificae
rd las tasas de morbi-mortalidad atribuibles a las mismas.

N
et >



BESULTADOS

De 1a investigacidn realizada a 100 pacientes diabdticos-
seleccionados al azar en la U.M.P, # 21, se encontrd gue el=
-56% de los casos correspondié al sexo masculino y el 44% al-
sexo femenino (tabla 1).

La edad vari$ entre los 39 y 17 afios, con un promedio de-
55 afios (tabla 11).

El tiempo de evolucidn del padecimiento fluctud entre 1 -~
a 24 afios, cun un promedio de 10 afios (tabla 111),

Los pacientes refirieron acudir con le siguiente periodie
cidad a sus citas médicas, para su control metabdlico.

47% . Cada 30 dfas

29€ . + ¢ + + o Cada 60 afas
196« . . + » « Cada 90 dfas
28 . . . + « o Cada 120 dfas
e o s s o o Cada 150 dias
100% (tabla IV)

El 65% de los pacientes estuadiados refirid ignorar que =
sus, extremidodes inferiores son mucho més propensas & presen
tar almin tipo de patologia por el solo hecho de ser diabéti
cos, los restantes 35% mencionaron haber recibido en algunse
ocasién informacién sobre las complicaciones a las que estdn
expuestes sus extremidades inferiorss (tabla V).

19 pacientes (54.2%) « + « . o o Médico Pamiliar
13 pacientes (37.1%) « « « « « » Wé2ico Particular
3 pacientes ( 8.5%) . . . + « . Trabajo Soocial

(tadbla V1)

Las complicaciones sobre las cuales tenfan conooimiento
podian presentar fueron:

Infeccidn o+ o ¢« o » o 28 pacientas (80 £}
Amputacidn « o « o o o 12 pacientes (34.2%)
Uloeracidn « « o« « o« + 10 pacientes (28,5%)

(tabla Vv11)

De los 100 pacientes que integrardn nuestro estudio sélo
un 29% de ellos no presenté sintomalogfa relacionada con ==

108 preblesas neurovasculares del pie disbétice, mientras -



el 71% sf presentd sintomatologia neurovascular de orfgen —-—
diabético (tabla V111),

Del 71% de pacientes sintomdticos, sélo el 29,56 (21 pa -
cientes) asociaron dicham molestias con su problema metabsli
co, en tanto que el 70.5% (50 pacientes) no asociaron éstas —
molestias con su alteracidn metabSlica (tabla IX).

Las complicaciones que refirieron presentar eon en orden
de frecuencias

. ient
Onicomicosis _ — — — —~ - Yo Soe eaves (42’2‘)
Parestesind = m — - — — = (39.5%)
Ulceras @ o m w = = - 20 (28.1%)
Anestésia = _ — — - — - 12 (16.9%)
Callosidades — w = = = = = 12 (16.9%)
Def: a
5:e:m“ — - - 10 (14.1%) -
INTECCLONes . e m w = = 10 (14.1%)
Cambios de
coloracitn o — - - - - 8 ( 8.4%)
de 1a piel
Amputaciones — - « - — - 3 ( 4.2%)
(tabla X)

De este 71% de paclentes slo el T74.6% (53 pacientes)-¢
mencionaron haber tnformado a su Médico sobre las moles ==
tias que nresentan, 25.4% (18 pacientes) no lo hicieron por
considerar de poca las molestims que presentan (tabla XK).

As{ mismo a solo el 25,3% (18 pacientes) de los pacientes
con sintomatologia, se les habfa reslizado una exploracidén -
de sus extremidades inferiores en forma ocasional (tabla X11)

Del 29% de pacientes sin sintomatologia, solo el 3.4% —
(1 paciente) refirid que en forma ocasional se le habfa rea
ligado una exploracifn de sus extremidades inferiores (ta —-
bla 11).

De los 100 pacientes encuestados solo 26 de ellos nos -
informaron haber recibido inftvrucciones sobre los cuidados
y tipo de higiéne que requieren sus extremidades inferiores,
18 de ellos portadores de complicacién diabética a nivel de-
sus extremidades y 8 sin complicaciones {(tabla Xill)

Las instrucciones que refirieron haber yrecibido sobre
los cuidados de sus pies mon las siguientess



No, pacientes

Corte de ufias 117
Eliminar el uso de ligas 4
Lubricacidén de la piel 3
Uso del calzado adecuado 2

26 Total

(tabls X111)
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio se cumple la finalidad de demostrar =
que es posible la prevencidn de las complicaciones del pie -
diabético, as{ como su identificacién tempranm, & primer ni-
vel de atencidn médica, siempre y do difundamos su
cimiento emtte la poblacién médica y parumedica involucrada=
en el manejo de este tipo de pacientes.

Apoyado éste razonamiento en que el 65% de nuestro univer
so de pacientes ignorS totalmente tener conocimiento de este
tipo de complicaciones, es también importante mencionar que -
s0lo el 19% de ellos habian sido sometidos a exploracién dee
sus extremidades inferiores, lo que demuestra la poca impor-
tancia que se prests a estetipo de exploracién.

El 35% de los pacientes con informacién sobre las compli -
caciones a laes que estan expuestas sus extremidades, s0lo re
firieron conocer las més severas (flcera, infeccidén y nlputa
eién) ignorando otro tipo de complicaciones.

A solo el 26% de los pacientes se les habfa proporcionado
instrucciones mobre los cuidados que requieren sus pies,

Otro hecho importante lo constituye la alta tincidencia de
este tipo de complicaciones, ya que unicamente el 298 del to
tq de pacientes se encontraba excento de esllas,

Es por e6llo que la labor del Médico Pamiliar no debe que-
dar confinada unicamente & loes aspectos de la NMedicina curse
tiva, eino englobar el Area de 1la Nedicina preventiva, ac =
tuando como promotor de la salud e ideanficando en forma tem~
prana las complicaciones de la poblacién a su cargo.
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