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INTRODUC_CION.




INTRODUCCION.

La poblacién mexicana, tiene una de las preeminencias mas altas de Diabetes
Mellitus, la cual ha tenido un incremento en los Qltimos afios, probablemente como
consecuencia de una mayor ocurrencia del padecimiento, por lo que es
considerado un problema de salud puablica, debido al incremento de esperanza de

vida de la poblacién. "™

En la replblica mexicana, se considera que el 8.2% de la poblacién la padece y
conforma la primera causa por lo que se demanda atencion médica en el adulto.

De igual forma representa la primera causa de muerte de las enfermedades ne
transmisibles, con una taza de 32.7% X 100, 000 habitantes, siendo la causa
béasica de muerte con el 16% del total de las registradas en nuestro pais.

Se ha considerado que al no tener las medidas de atencién médica oportuna y de
prevencidn especifica como son la dieta, el ejercicio, la terapéutica médica en su
caso, tienden a presentarse complicaciones, y entre las mas importantes se
encuentra el pie diabético, la cual representa la tercera causa de complicacién en

pacientes diabéticos en edad productiva.

Se ha establecido que la mitad de los pacientes diabéticos, pueden llegar a
desencadenar un proceso patolagico del pie diabético durante su vida. 2

"Bl Escobedn de la Pefa. Ingidencia y letalidad de las complicaciones agudas y erénicas de la diabetes mellitus en
México, Salud pablica. 1996 Pp. 237
™ Encuesta nacional de enfermedades cronico degenerativas. Secretaria de Salud. 1998,




JUSTIFICACION.




JUSTIFICACION.

En México no existen estadisticas confiables, las cuales revelen la magnitud del
problema que representa el pie diabético, sin embargo, se reconoce que es un

grave problema de salud.

La infeccién de una udlcera plantar es la causa mas frecuente de la hospitalizacion
en diabéticos y en general, las complicaciones en los pies del paciente diabético
constituyen la causa mas comun de amputaciones no traumaticas.*®

La presente investigacion surge de vivencias propias, dentro de nuestro centro
laboral, al percibir un considerable incremento en las amputaciones a diferentes

niveles de los miembros inferiores, a causa del pie diabético.

Al no existir fuentes confiables de consulta, es nuestro propdsito realizar la
presente investigacion como fuente de referencia, para futuras investigaciones en

nuestro centro de trabajo.

Es también nuestra finalidad proporcionar un medic para concienciar a los
trabajadores de salud, enfermos y familiares de la importancia que tiene la
prevencion y el tratamiento oportuno, para evitar este tipo de complicaciones.

4 Radl Araiza A Actyalidades en medicina interma, Diabetes meliiis. 1997, Pp2g



1.-DESCRIPCION DE LA SITUACION
DEL PROBLEMA.



I.-DESCRIPCION DE LA SITUACION EL PROBLEMA.

Desde la época antigua se ha escrito, sobre 1a diabetes mellitus, ya que es un
padecimiento que fue reconocido hace miles de anos.

El diagnéstico se inicia en el siglo XVI, cuando la enfermedad se caracterizo como
una entidad propia, y el periodo de la experimentacién empieza a mediados del
siglo XIX, con el descubrimiento del pape! glucoregulador de! pancreas y la
caracterizacién de las alteraciones bioquimicas de la diabetes. Finalmente, a era
insulinica empieza en 1821 gracias al descubrimiento de Banting y Best.

En la edad media, la medicina drabe dio notable importancia a la diabetes.
Introdujo el conocimiento de algunas complicaciones entre ellas s& menciona la

gangrena.

En la actualidad se sigue investigando y experimentando, sobre nuevos
tratamientos con el propdsito de mejorar la calidad de vida de los pacientes

diabéticos.

Dentro de! area de influencia del Hospital General de Zona Namero 4, ¢con cede
en la Ciudad de Celaya, Guanajuato; se han incrementado sustancialmente el
nGmero de pacientes con pie diabético, llegando algunos de ellos a la amputacién
parcial o total de alguno de los miembros inferiores.

#I Daniel Figuergia. Diabeles 3ra. Ed. Ed. Magsson. Barcelona, Espana.1997. Pp. 1—4.




Actualmente se desconocen los factores que estan influyendo en éste
incremento, aunque se infieren, asi mismo se desconoce si el paciente realiza
alguna rutina para el cuidado de sus pies o bien si ha sido informado por parte del
equipo de salud sobre como prevenir y en su caso como actuar una ves,

presentada la lesion.

1.-UBICACION DEL TEMA DE ESTUDIO.

Este problema se encuentra relacionado con 1a docencia, ya que los pacientes
diabéticos requieren de educacién continua, para lograr en ellos un cambio
significativo en su vida y asi disminuir las complicaciones de la diabetes mellitus.
Ademas de tener derecho a ser informados sobre su padecimiento y las posibles

repercusiones el mismo,

Asi mismo se encuentra relacionado con la investigacién, ya que por la
importancia que ha cobrado en nuestra sociedad, nos indica que va en aumento
considerable el nimero de personas que presentaran éste padecimiento, lo que
nos obliga a investigar para posteriormente con esa experiencia, prevenir y
mejorar la calidad de vida de quienes ya la tengan el padecimiento.

También se encuentra relacionado con la administracién, al observar el aumento
en el nimero de pacientes con diabetes mellitus o alguna de sus complicaciones,

nos obliga a innovar, en la forma de administrar los recursos de salud.




I.-OBJETIVOS.



iL.-OBJETIVOS.

Objetivo General.

Analizar las causas o factores que conillevan al paciente diabético a Ia

amputacion.

Objetivo Especifico.

Promover medidas preventivas que favorezcan la disminucion de ésta

complicacion.




II.-HIPOTESIS.




IN.-HIPOTESIS.

Ho.

El abandono del tratamiento médico y los malos habitos higiénico — dietéticos del
paciente diabético son la causa del incremento de amputaciones en €l Hospitai
General de Zona No. 4 del Instituto Mexicanc del Seguro Social, en Celaya,

Guanajuato.

Hn.

E! abandono del tratamiento y los malos habitos higiénico — dietéticos del paciente
diabético no tienen relacion con el incremento de amputaciones en el Hospital
General de Zona No. 4 del Instituto Mexicanc del Seguro Social, en Celaya,

Guanajuato,




IV.-VARIABLES.




V.- VARIABLES.

Variable independiente:
. Diabetes

. Amputacion.

Variable dependiente:
. Tratamiento médico.

Habitos dietéticos

. Habitos higiénicos




V.- INDICADORES




' V.-INDICADORES.
= Edad: tiempo de que lleva viviendo una persona desde su nacimiento.

+Sexo: conjunto de caracteres genéticos morfologicos y funcionales, que

distinguen a los individuos machos de las hembras en el senc de cada especie.

- Estado civil: Conjunto de condiciones de nacimiento, convivencia, etc. De una

persona que determina su capacidad civil.
- Escolaridad: tiempo en e cual un estudiante, cursa sus estudios.

»Tiempo de evolucién: Perlodo comprendido, desde el inicio a la fecha de

padecer su enfermedad.

« Tratamiento médico: Conjunto de medidas adoptadas por el médico, para la

practica terapeutica.

» Tratamiento higiénico: Conjunto de medidas adoptadas por el paciente para

curar o tratar una enfermedad y prevenir complicaciones.

« Tratamiento dietético: Conjunto de medidas adoptadas por el médico y paciente

para la conservacién de la salud o su recuperacion.

» Miedo: Emocién desagradabte, de intensidad diversa, debido a un peligro fisico

o psicolégico actual o futuro.

« Emocién: Estado de animo intenso y breve, con sensaciones tales como miedo,

amor, ira y alegria.

« Depresion: Estado de tristeza de animo, con disminucién del tono y de la

actividad intelectual y fisica.
= Angustia: Estado emocional de extrema inquietud y ansia.

« Coraje: Valentia, decision y enfado.




VI.-DISENO DE INVESTIGACION.




VI.-DISENO DE INVESTIGACION.

Nuestra investigacién, es longitudinal por permitimos medir las variables, las
veces que sean necesarias y estudiar la evolucion de las unidades con el tiempo.
Analitico por que necesariamente debe haber una comparacion, es decir una

asociaciéon de variables.

De cohorte, ya que se inicia con un grupo de personas segun la exposicion a una
causa potencial de la enfermedad y se miden las variables de interés, siguiendo la
evolucidn de ia totalidad del grupo en estudio, y no requiere de una muestra muy

numerosa.




CRITERIOS.

Criterios de inclusién:

Pacientes con pie diabético derechohabientes det Hospital General de Zona No. 4
de Celaya, Guanajuato, en el periodo Enero de 1899 a Julio del 2000.

Criterios de exclusion:

Pacientes diabéticos, que hayan sufrido amputacién traumatica.

Criterios de eliminacién:

Pacientes diabéticos sin complicaciones de pie diabético.



TECNICA E INSTRUMENTACION DE LA INVESTIGACION.

La investigacién se realizo por medio de recopilacion bibliografica, se obtuvo
informacién aplicando cuestionarios, entrevistas directas, consultas a expedientes

clinicos, asi como a los registros de cirugias realizadas.

Los cuestionarios aplicados a los pacientes diabéticos, estaban compuestos por

preguntas abiertas y cerradas.

INSTRUMENTACION ESTADISTICA.

Universo:

Todo derechohabiente del Hospital General de Zona No. 4 de Celaya,

Guanajuato.

Poblacion:

Todo paciente diabético, concentrado en el Hospital General de zona No.

4 de Celaya, Guanajuato.

Muestra:

Se tomara una muestra representativa de 30% del total de pacientes

diabéticos concentrados en el hospital.

12




VIL.-MARCO TEORICO.




VIL-MARCO TEORICO.

Los pacientes diabéticos tienen una frecuencia 15 veces mayor de amputaciones,
comparados con los no diabéticos; incluso los diabéticos que tienen un puente

artenial permeable, tienen un riesgo aumentado de necesitar amputaciones.

El riesgo de complicaciones es elevado debido a una combinacién de factores
fisiopatologicos del pie diabético.

Los méas importantes son la neuropatia, macroangiopatia y las infecciones que se
puedan combinar para hacer necesaria la cirugia resectiva. Por lo tanto cuando
existe dolor de reposo isquémico, dicera isquémica o neuropatia que no cicatriza,
cuando las complicaciones ponen en peligro la vida del paciente, o hubo falla de
la revascularizacion, existen lesiones graves que no han podido controlar y que
han ocasionado pérdidas extensas de tejido, todas son indicaciones frecusntes

para realizar algun tipo de amputacién. 5

Las aiteraciones de las fibras elasticas perivasculares, la aderosis dérmica y los
agregados del material homogéneo en la lamina de la pared de los capilares
constituyen la patogenia de la microangiopatia cutdnea diabética. Esta
microangiopatia se produce también en la retina, ef rindn y los misculos.

% Ramos Lépez. Gurso tedrico — practico, diagndstico y tratamiento del pie diabético, Junio 1996, Pp60




Determinan pequeiias areas de atrofia ¢ de gangrena que pueden infectarse
facilmente aumentando el tamafio de las 4reas gangrenadas, lo que conduce a

microamputaciones o afectar grandes vasos y amputaciones mas severas.

Los agregados de material en la pared de los vasos producen rigidez. Una
trombosis u oclusion de la luz de esos vasos por arteriosclerosis conlieva a una

gangrena seca y por consiguiente a una amputacion.

Lo habitual es que se produzca una gangrena himeda por la microangiopatia en
la vascularizacién aunque es escasa es adecuada, pero sUbitamente se hace
inadecuada por insuficiencia cardiaca o incremento de la demanda de oxigeno en
el tejido por infeccién o traumatismo y como resultado se produce una necrosis
himeda y conduce a la putrefaccion y generalmente se da en areas distales en

especial en los dedos de los pies.

Cuando se afecta al sistema auténomo se produce una disminucidn de la
sudoracién de las extremidades inferiores, lo que conduce a la sequedad o xerosis

de la piel que se vuelve escamosa y predispuesta a la infeccion.

El 50% de los pacientes con necrosis tiene diabetes, iniciaimente aparecen
papulas o ampollas bien circunscritas eritematoescamosas que tienen un
crecimiento rapido quedando el borde bien delimitado y eritematoso mientras que
en el centro va presentando tonos amarillentos parduscos, se deprime y se vuelve
atréfico y en la parte mas atrofiada se observan zonas pélidas o serosas.




Existen 2 tipos de ampallas:
. Espontaneas no cicatrizales.

. Hemorragicas y cicatrizales.

Los principios quinirgicos de las amputaciones en diabéticos, no difieren de los
no diabéticos. Una consideracion basica para determinar el sitio de amputacion es
que habra que extirpar todo el tejido necrbtico, no variable o infectado.

Que no exista isquemia en los tejidos del mufidn es una prioriodad ya que la
cicatrizacion debe ser garantizada. La clinica puede ser engafosa en algunos
casos y se recomienda auxiliarse del laboratorio vascular no invasivo como el
USG Doppler, para medir presiones segmentadas y de tobillo asi como el indice

tobillo / brazo.

Los tipos méis comunes de amputaciones que se efectian son:
1.  Amputaciones menores:

a) Digital.

h) Transmetatarsiana.

c} Syme.

2. Amputaciones mayores:
a) Infracondilea

b) Supracondilea.



Abscesos en los compartimientos del pie.

Una de las complicaciones graves en el pie diabético, es el absceso profundo. Los
sintomas no siempre coinciden con la magnitud de la infeccién por lo que se
requiere un alto indice de sospecha para el drenaje temprano. El absceso puede
localizarse en los compartimientos faciales (media central y lateral), el drenaje
debera ser tempranc y completo con incisiones lo suficientemente amplias y bien
disefiadas, se recomienda debridar todo el tejido necrdtico en el lecho de la
herida, conservar el tejido que al corte se detecte sangrante y no desvitalizado e
irrigar copiosamente, dejando la herida abierta.

Amputacién digital.

La amputacién de un dedo puede efectuarse en diabéticos con gangrena
localizada o con osteomelitis o con un puiso dorsal pedio intacto o con buena
circulacion colateral (presién de tobillo con Doppler mayor de 90 mmHg). El 85%
de los pacientes sin pulso palpable distal podra cicatrizar una amputacion digital y
un 2% que no cicatrizaran a pesar de pulsos distales normales. Cuando se extirpa
todo el ortejo (por infeccidn o por gangrena) se recomienda extirpar la cabeza del
metatarsiano con una gubia, si no hay infeccién se aproximaran los bordes de la
herida sin tensidn ya sea con suturas no apretadas o cintas adhesivas, Si la
infeccion esta presente se dejaré abierta.

Amputacién transmetatarsiana.

Estas se efectian cuando hay gangrena o infeccién que involucra 2 o mas ortejos.
Cuando la lesién necrética se extiende a mas de 2 dedos, pero que no va méas alia
de la zona metatarsofalangica y se utiliza un colgajo plantar para cubrir la zona.
Se realizaran frecuentemente curaciones himedo — secas para la desbridacion y
una vez listo el tejido de granulacion se podra cubrir con un injerto libre de piel.
Esto sélo debera realizarse cuando el injerto cutaneo no quede en la zona de

16




apoyo, se considera una operacién con salvamento de pie cuando se puede

caminar con una marcha casi normal sin el uso de una prétesis.

Amputacién Syme.

Se realiza a nivel de tobillo y resulta en un muiién cortado que requiere e! uso de
una protesis para la deambulacién. Los candidatos son aquellos en que fa
gangrena se extiende hasta los metatarsianos © en amputaciones
transmetatarsianas fallidas. Se utiliza con pulso tibial posterior palpable. Otros
piensan que la desarticulacién de Syme, no es recomendable en una extremidad
isquémica, ademas de que es dificil desde el punto de vista técnico.

Amputacién mayor.

Cuando hay enfermedad vascular no revascularizable, infeccién intensa o
gangrena extensa se debe considerar una amputacién mayor con la infracondilea
y supracondilea,

Estos pacientes tienen un alto riesgo quinirgico debido a la arteriosclerosis
sistémica severa y la sepsis.

La mortalidad en este grupo de pacientes que requiere de una amputacién mayor
es de 20%, en la mayoria de los casos principalmente debido a complicaciones

cardiacas.

La proporcién de los pacientes que se rehabilitan al grado que pueden caminar
con el uso de muletas después de una amputacion infracondilea y de una

supracondilea es del 80 y 40% respectivamente.

Amputacién infracondilea.




La indicacibn més comun es cuando las lesiones se localizan en la mitad proximal
del pie y tercio distal de la pierna. El esfuerzo de realizar ésta operacion mas
dificil (técnicamente y por razones clinicas), que la amputacién supracondilea,
tiene la recompensa de conservar fa rodilla para mejor y mas répida rehabilitacion
del paciente.

El muiién se puede constituir con doble colgajo simétrico o con colgajo posterior,
luego a preferencia del cirujano, la rehabilitacién depende de un mufidn
adecuado, manejo gentil de los tejidos y disefio adecuado de las incisiones para
evitar tensién, otras recomendaciones son la hemostasia cuidadosa, un vendaje
apretado y elevacion de miembro en el post operatorio.

Cuando el pulso popliteo es palpable, existe una posibilidad alta de que una
amputacién infracondilea cicatrice. Cuando hay frialdad total por arriba del tobillo
es poco probable que cicatrice una amputacién infracondilea.

Amputacién supracondilea.

Estd indicada cuando la isquemia se encuentra a nivel de la pantorilla, no se
puede conservar la rodilla, fa infeccion sea alta, no existan posibilidades de

rehabilitacion, o falle la amputacién infracondilea.

El muiidn se construird con 2 colgajos simétricos. Cuando falle la amputacion
supracondilea y sea necesaria una amputacion mas alta, se puede cptar por la
desarticulacion de cadera, la cual practicamente condenard al paciente a la

invalidez mas absoluta.

Si el problema es infeccioso, {a debridacion y los cuidados locales son basicos

para tratar de conservar la extremidad y sélo ante la falla de todas las medidas o

8




si la vida del paciente estad en peligro por sepsis, se efectgaré la amputacion

mayor.

Una vez que el pie esté perdido, se debera esforzar por salvar |a rodilla, pues es
la clave para que el enfermo se rehabilite con una prétesis mas ligera que amerite

menos gasto energético para desplazarse.

Los mufiones pueden manejarse abiertos o cerrarse permanentemente de la
infeccion local, aungue es bien sabido que se requiere mayor flujo arerial para

cicatrizar un muiidén abierto.

El paciente con pie diabético requiere de antibifticos, la utilizacion de
aminogiucésidos debe regularse a dosis de 7.5 mg X Kg y dicha dosis se aplica a
intervalos diferentes, dependiendo de la creatinina sérica.

Suelen utilizarse sinérgicos de la nefrotoxicidad de los aminoglucésidos, como la
cefalotina y el furosemide ademas del calcio. ™

T Ramos Lipez. Curso tebrico — practico, diagndstico y tratamiento del pie diabético. Junio de 1996. Pp. 60-63
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FISIOPATOLOGIA.

En la génesis de! pie diabético intervienen mditiples factores que actian en forma
conjunta para determinar la particular fragilidad del pie diabético.

Las ulceraciones ocurren debido a alta friccidon repetitiva en un sitio de alta
compresion en un pie diabético, que no es capaz de detectar que algo le lastima,
si esta situacion es repetitiva y prolongada, el area afectada se inflama, desarrolla
hiperqueratosis como mecanismo de defensa hasta la formacion de un callo, si la
presién bloquea el flujo capilar el tejido se necrosa y se infecta.

Las ulceraciones son mas frecuentes en sitios de alta presién plantar,
habitualmente en la cabeza de los metatarsianos.®®

Los tres elementos principales ene este proceso son: neurgpatia, afteraciones
vasculares y procesos infecciosos.

La presencia y participacién de éstos es de magnitud variable, pero en la mayoria
de los casos la nefropatia es el factor predominante. Debe enfatizarse que un
cuidado inadecuado del pie, suele estar presente en un buen niimero de

problemas del pie diabético. ™

%" Ramos L6pez. Diagndstico diferencial de las lesiones tréficas en extremidades inferiores del diabético. Junio 1996 Pp,
R

"% Clinicas de educacién a pacientes con pie diabético. IMSS Delegacidn Jalisco, 1998,
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Las consecuencias de la neuropatia periférica en el pie del diabético son
miiitiples. La neuropatia a un normal conduce a un desequilibrio entre los distintos
grupos musculares, que dan la forma y mecdanica normal del pie donde es
frecuente el predominio del tono extensor sobre el flexor que da lugar a
deformidades conocidas como dedos en martillo la consecuencia son puntos de
apoyo anormales sobre los que se ejerce una presién muy importante sobre la
marcha. Ademas de la disminucion de la sensibilidad impide que e! paciente cobre
conciencia, de! aumento en la intensidad del traumatismo o adecua su pisada. La
neuropatia autonémica resulta en cambios vasomotores con disminucién en la
sudacién y la consecuente resequedad de la piel que favorece la formacién de
fisuras facilitadoras de la penetracion de bacterias y hongos.

La enfermedad vascular periférica ocasiona procesos isquémicos que se traduce
en claudicacién intermitente, diceras y en grado extremo néctodos distales,
histopatolégicamente estd bien demostrado el dafo macrovascular por
ateroscierosis que suele ser muy extensa esto explica que la correccion de las
obstrucciones a nivel de la macrocirculacion mediante tratamiento quirtrgico con
frecuencia fracasa en la solucién de los problemas isquémicos distales, en lo que
toca a la microcirculacion el dano estructural de los pequefios vasos es mucho
menos importante; sin embargo en el aspecto funcional hay importante afectacién
de la microcirculacién como consecuencia de la neuropatia autonémica.

Los procesos infecciosos casi siempre estan presentes en los cambios del pie
diabético, con frecuencia pasan desapercibidos hasta que la infeccién es intensa,
la formacién de fisuras de la dermis como consecuencia de una micosis seguida
por la instalacién de un proceso bacteriano que se extiende con facilidad en un pie
isquémico, suele ser [a evolucion de estos procesos.
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Los gérmenes panicipantes suelen ser multiples siendo los mas comunes los
estafilococos, streptococos y algunos Gram negativo como la E. Coli se ha
informado la presencia de 2.6 a 5.9 gérmenes participantes una vez que se ha
iniciado el proceso séptico, su evolucién clinica se caracteriza por un
comportamiento mas agresivo, que en los no diabéticos, el control de éste

requiere esquema con antibidticos intensos y prolongados. "%

Como ya se menciono con frecuencia lo que precipita un problema del pie
diabético, es un pequefio traumatismo que causa una ulceracion cutdnea que no
sana a pesar del tratamiento médico y que al final flega hasta una amputacién.

La diabetes mellilus es una de las enfermedades crénicas mas antiguas que
padece la humanidad y que lacera a la humanidad durante toda su vida, la
evolucién y el tratamiento del pie diabético debe hacerse con precisién y premura.
El pie de! diabético complicado es tanto en México como en el resto del mundo la

primera causa de amputacion.

Por lo que en la diabetes mellitus de larga evolucién las cifras sensitivas, son las
mas frecuente afectadas ia falta de sensibilidad al tacto, frio o calor son las
caracteristicas del pie del diabético las fibras motoras casi con igual frecuencia la
enervacién de los mlsculos intrinsecos del pie y mdsculo largos de la pierna
ocasicna una catda de los arcos plantares lo que da origen a un pie plano, ancho
y en general deforme con desarrollo de puntos plantares anormales de alta
presién durante la deambulacién tlamado pie neuropético.

% Estudio de diferencia de las lesiones del pie diabético. Hospital Regional Guadalajara,
Jalisco.1997




Las ulceraciones ocumren debido a la alta friccibn repetitiva en un sitio de alta
compresion en un pie del diabético que no es capaz de detectar que algo le
lastima, si esta situacién es repetitiva y prolongada el area afectada se inflama y
desarrolla hiperqueratosis como mecanismo de defensa hasta la formacién de un
callo si la presidn bloguea el fiujo capilar, el tejido se necrosa y se infecta.

Las ulceraciones son mas frecuentes en los sitios de alta presién plantar
habitualmente en la cabeza de tos metatarsiano. *'¥

Uno de los territorios corporales donde con mayor frecuencia se pueden presentar
infecciones en los pacientes diabéticos son los pies en general existe un
polimorfismo en la presentacién de las infecciones en los pies del diabético
dependiendo de la localizacién del proceso, gravedad de la infeccion y

condiciones metabélicas del paciente.

Aunque existen varias maneras de clasificar extensién y gravedad de las lesiones,
una manera practica de valorar es considerar las infecciones como simples y

complejas.

1. Infeccidn simple: Pacientes con procesos infecciosos localizados
que afectan superficialmente al tejido que no comprometen la
viabilidad de la extremidad.

No existe fiebre o0 es minima la respuesta inflamatoria esta circunscrita a la lesién
y se manifiesta como una infeccién superficial sin extension a tejidos profundos

MY Diagndstico diferencial de las lesiones troficas en extremidades inferiores del diabético. IMSS
Guadalajara Jalisco. 1996




tales como fascias y hueso sin necrosis tisular asociada, la lesién es indolora, la
hiperglicemia asociada es discreta y no existen datos de afeccion sistémica.

2. Infeccién compleja: Pacientes con infecciones extensas gque afectan
mas de un grupo de tejidos y que potencialmente comprometen la
vialidad, de la extremidad y aln la vida las manifestaciones clinicas
del proceso infeccicso son mas floridas e incluyen ataque al estado

' general a la mitad de los pacientes, se puede manifestar un cuadro
febril de inicio insidioso la respuesta inflamatorio es enérgica a nivel
Iocal, existe afeccion de tejidos profundos incluidos tendones, huesao,
fascias y en ocasiones la primera manifestacion es la salida de

material purulento.

El proceso infeccioso avanza rapidamente se puede agregar necrosis tisular,
alternando con tejido viable, fenémeno conocido como necrobiosis. Ala palpacion
la lesidn es habitualmente dolorosa existen datos de hiperglicemia ascciada de
dificii control.

Las infecciones simples de acuerdo al criterio del médico pueden tratarse de
manera ambulatoria, avisando al enfermo debe diferir el apoyo en la extremidad
afectada. Las curaciones locales no tienen valor terapéutico y si pueden agravar el
estado tréfico. 412

En el pie del diabético la microangiopatia siempre esta presente, perc estamos
obligados a descartar ¢ demostrar la presencia de aterosclerosis.

La aterosclerosis que afecta a los miembros inferiores, se localiza en los

siguientes segmentos: Adrtico, iliaco, femoral, popliteo, arterias tibial anterior y

1) Diagnastico y tratamiento del pie diabético. Hospital ABC.1997 -98.
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posterior. Con el fin de relacionar las alteraciones arteriales con la sintomatologia
de la insuficiencia arterial crénica de los miembros inferiores, utilizamos la
clasificacion de Fontaine que se divide en cuatro grados clinicos de la obstruccion
arterial.

» Grado 1. Cursa asintomética o con manifestaciones clinicas no muy

precisas, la obliteracion del iumen arterial es de menos del 50%.

« Grado 2. El sintoma predominante es la claudicacion intermitente y la
obliteracion arterial s del 550 al 75 %.

« Grado 3. La claudicacion intermitente ya es muy severa y se
presenta el dolor de reposo, las lesiones obstructivas son mas det

75% de la luz de la arteria.

+ Grado 4. Existe dolor isquémico constante, el dolor de reposo es
muy importante y aparecen signos de necrosis, la obstruccién arterial
es del 100% .

En los procesos isquémicos que presenta el diabético y que cursan con lesiones
necréticas es muy frecuente la gangrena, por haber infecciones agregadas y
procesos autoliticos de los tejidos. ™3

La isquemia crénica esta condicionada por la afeccién de las arterias de mayor
calibre por grados variables, de arteroesclerosis caracterizado por placas
aterosclerosas con depdsitos de calcio y lipidos adelgazamiento de la media,

LI piagndstice en et paciente diabélico con aneresclerosis de miembros inferiores. Hospital Regional de Guadalajara,
Jalisco. 1997,




destruccién de parches de masculo y fibras elasticas, destruccién de la intima y
elastica intema y formacién de trombos de fibrina y plaquetas.

Como resultado de la isquemia cronica la piel del paciente diabético,
especialmente en los pies se vuelve fragil y delicado, siendo mas susceptible a fos
traumatismos favorecidos por la presion irregular que se ejerce debido a
claudicacion asociada a la neuropatia, deformaciones dseas, friccidn cronica del
calzado inadecuado, dando como resultado el desarrollo de callosidades,

ampoltas y dlceras que se colonizan facitmente por bacterias y hongos. '

1 Evidencia microsctpica de las lesiones en el pie diabético. Hospital regional de Guadalajara, Jalisco. 1997.
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TRATAMIENTO:

El tratamiento es multimodal y muttidisiplinario, por tiempo indefinido y con ajustes
terapéuticos dependiendo de las circunstancias clinicas.

Objetivos det tratamiento:

a)
b)
c)

d)

)]

Ejercicio fisico:

Efiminar los sintomas de hiperglucemia.

Normalizar las cifras de glucemia.

Mantener el peso adecuado.

Evitar complicaciones agudas.

Prevenir, retardar y limitar el dafio, macro y microvascular.
Mejorar la calidad de vida.

Conseguir una esperanza de vida semejante a la de la

poblacion general.

A menos que exista alguna contraindicacion como: Neuropatia, nefropatia o

cardiopatia avanzada, el paciente debe practicar el ejercicio, debe ser constante y

programado pues se ha demostrado que tiene miitiples beneficios para este tipo

de pacientes ya que entre otros efectos aumenta la sensibilidad a ia insulina, y
favorece la reduccién de peso y de los lipidos séricos el tipio de ejercicio a realizar
tiene que individualizarse de acuerdo con el estado fisico del paciente (edad,
estado cardiovascular tipo y grado de neuropatia y nefropatia), en la valoracion
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del paciente se debe investigar la existencia de hipotension ortostatica y realizar
un electrocardiograma si el paciente tiene mas de 35 afos edad.

Puede ser suficiente la practica de ejercicio moderado durante 30 minutos cada
tercer dia y de preferencia tipo aerdbico, se inicia con sesiones de 15 minutos que
se van aumentando paulatinamente cuando no hay una valoracién adecuada la
practica del ejercicio en algunos pacientes implica cierto riesgo: Induccién de hiper
o hipoglucemia, cetdsis, precipitacion de cardiopatia isquémica incremento de
proteinuria y agravamiento de la neuropatia y de la retinopatia, en los pacientes
con diabetes mellitus no se recomienda realizar gjercicio fisico intenso o de alto

rendimiento.

Educacion:

Para que se cumpla adecuadamente de la diabetes, es indispensable que el
paciente conozca los aspectos basicos de la enfermedad, debe estar enterado de
los riesgos que implica el descontrol y e los beneficios que conlleva el tratamiento,
ademas tiene que conocer los sintomas de descontrol y 1as consecuencias de un
manejo inapropiado de la dieta, el ejercicio y los medicamentos; también tiene que
enterarse de los mitos existentes en la terapéutica de la enfermedad.

En la actualidad se reconoce que la educacion es un componente esencial en el
manejo de los pacientes con diabetes, en ello participan la familia, el paciente y
todo un equipo de salud integrado por el médico, trabajo social, educadores en

diabetes, enfermeras, especialista en nutricién y psicologia.

El tratamiento con medicamentos se considera complementario y no excluye a las

otras medidas.




Dieta:

La dieta es uno de los tratamientos de la diabetes mellitus no farmacolégico al
igual que el ejercicio fisico, para mantener un buen estado de la nutricidon la
alimentacion debe ser suficiente en los diversos nutrientes, pero si alguno de
estos son excesivos se puede originar descontrol diabético, hiperlipidemia,
hipertension arterial, agravamiento de la nefropatia.

Contenido energético:

El aporte excesivo siempre causa hiperglucemia, o la necesidad de dosis mayores
de hipoglucemiantes ¢ de insulina, ademas de sobrepeso o franca obesidad, en
cambio la reduccién del contenido caldrico logra reducir de peso, facilita el control
glucémico y la disminucion de la dosis de hipoglucemiantes.

En diabéticos obesos se recomienda administrar de 20 a 30 Kcal X kilogramo de
peso corporal ideal, en la practica es (til la indicacion de una dieta de 1000 a 1500
calorias, se ha probado que la dieta con muy bajas calorias, menor de 600
kilocalorias por dia puede contribuir de manera muy efectiva al control de la

glucemia.

Componentes de {a dieta:

Puede comer de todos pero en menor cantidad y cuidar algunos aspectos:

1. Glucidos: Los azucares simples (mono vy disacaridos), se absorben
rapidamente y pueden favorecer la hiperglucemia post pandrial.

Pan , causa hiperglucemia post pandrial, af iguaf que el azicar.
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Leguminosas. Son preferibles los azucares complejos, que se acompafan de
otras sustancias que forman parte de algunos vegetales, causan menor elevacion

pospandrial.

Tortilla blanca o amarilla, causa aumento de! indice glucémico, se recomienda que

€l 50% de la dieta se aporte como carhbohidratos.

Lipidos: las dieta altas en grasas son aterogénicos se recomienda que solo el 20 a
30% del contenido energético sean lipidos con menos de 300 mg de colesterol.

Los lipidos aportan 9 Kcal X gr, por lo que con poca cantidad, et contenido caldrico

se aumenta en forma considerable.
Se recomienda que menos de un tercio de los lipidos sean grasas animales.

Se ha demostrado que los Acidos grasos monoinsaturados (aceite de oliva,
aguacate}, favorecen el perfil de lipidos séricos, y el control glucémico, la
administracién del acide finoléico ha sido (til en el tratamiento de la neuropatia
diabética.
Proteinas, se debe tener en cuenta que ciertas fuentes de proteinas animales
s0N ricas en grasas {carnes rojas, queso), el aporte alto contribuye al deterioro
de la funcién renal.

2. Vitaminas: se ha observado que el suplemento de Acido ascérbico,
disminuye la concentracién de sorbitol de los eritrocitos y de los piridoxina la
concentracion de hemoglobina glucocilada.

Fibras: los alimentos con fibra contribuyen, a disminuir la hiperglucemia

postpandrial al volver mas lenta la absorcién de los gldcidos.

Las fibras solubles (pectina, y hemicelulosa), disminuyen el colestero! sérico, por
aumento de la expresion de receptores celulares de lipoproteinas de baja

densidad en los hepatocitos
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3.- Los suplementos de fibras solubtes, que se ingieren junto con los alimentos

causan efectos similares al de los alimentos ricos en fibras.

Frecuencia y horario de comidas, por lo general se debe conservar los habitos del
paciente ya que ayuda a conservar su calidad de vida, sin embargo debe

considerarse que:

Cuando e! paciente reciba insulina, pueda ser necesario una colacidon noctuma

antes de irse a dormir.

1. Distribuir los alimentos en varias tomas atenia la elevacion de la glucemia.

2. En cualquier caso el horario y composicidn de los alimentos debe tomarse en
cuenta para indicar el horario y dosis del medicamento oral o insulinico.

Alcohol: favorece el descontrol de la diabetes por su alto contenido calérico, sin
embargo se puede tomar vino de mesa una o dos copas al dia.

Sodio, aumenta la tensién arterial y puede alterar la evolucién de las

complicaciones.
Edulcolorantes, se pueden ingerir libremente.

Anaorexigénicos: logran una reduccion en la cantidad de alimentos ingeridos y por
consiguiente un control de la glucemia. Inhibidores de la
absorcion de glicidos. Hay dos tipos fibras dietarias y los
inhibidores del alfa — glucosidasas.'™' (16)

1551 Ragl Ariza A. Y Col. Actualidades en medicina intema, diabetes mellitus nimero 6, primera de cuatro partes;
México OF. 1997, Pp 8-12
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VIil.- ANALISIS ESTADISTICO




1.-REPRESENTACION GRAFICA
DE RESULTADOS.



CUADRO NO. 1

Edad de los pacientes diabéticos derechohabientes del Hospital General de Zona No. 4 de Celaya,

Gto., de Mayo a Julio del 2000.

EDAD
30-39
40-49
50-59
_60-69
70A+

TOTAL

F.C.

30

22

30

90

4.4

4.4

333

24.5

33.3

100

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derachohabiantes.
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GRAFICA NO. 1

Edad de los pacientes diabéticos

357
<\ e
N

201 "
150
ol —

Fuente. Encuasta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.

[130-39
# 40-49
050-59
[160-69
Wm70A +
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CUADRO NO. 2

Sexo de fos pacientes diabéticos derechohabientes del Hospital General de Zona No. 4 de Celaya,

Gto., de Mayo a Julic del 2000.

SEXO F.C. %

Femening 57 63.3
Masculino 33 36.7
TOTAL [0 100

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.

GRAFICA NO. 2

Sexo de los paclentes diabéticos

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.

(0 Femenino
Masculino
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CUADRO NO. 3

-—

Estado civil de los pacientes diabéticos derechohabientes del Hospital General de Zona
No. 4 de Celaya, Gto., de Mayo a Julio del 2000.

ESTADO CIVIL

Soitero.

Casado

Viudo.

Divorciado

Unién fibre

TOTAL

90

5.5

64.5

223

7.7

100

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientas diabéticos derechohabientes.
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GRAFICA NO. 3

Estado civil de los pacientes diabéticos

8

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.

] Soltero.

B Casado

0O Viudo.

O Divorciado
# Unidn libre
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CUADRO NO. 4

Grado de escolaridad de los pacientes diabéticos derechohabientes del Hospital General de Zona

No. 4 de Celaya, Gto., de Mayo & Julio del 2000.

GRADO DE F.C. %
ESCOLARIDAD

Primaria incompleta 42 46.6
Primaria completa 30 334
Secundaria 12 13.4
Preparatoria 6 6.6
Profesionat 0 0
Otros 0 0
TOTAL 90 100

Fuenta, Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.
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GRAFICA NO. 4

Grado de escolaridad de los pacientes diabéticos

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.

O Primaria

incompleta
@ Primaria

completa
OSecundaria

OPreparatoria

W Profesional
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CUADRO NO. 5

Tiempo de evolucion de |a diabetes de los pacientes diabéticos derechohabientes del Hospital

General de Zona No. 4 de Celaya, Gto., de Mayo a Julio del 2000.

TIEMPO DE

EVOLUCION

0-5 anos

6-10 anos

11 a 20 afos

21 a + anos

TOTAL

F.C.

14

35

32

a0

%

15.5

388

35.5

10.2

100

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.
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GRAFICA NO. 5

Tiempo de evolucion de la diabetes

05 afos
E6-10 afos
011 a 20 afos
021 a + afios

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.
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CUADRO NO. 6

Frecuencia de control médico en pacientes diabéticos derechohabientes del Hospital General de
Zona No. 4 de Celaya, Gto., de Mayo a Julio del 2000.

CONTROL MEDICO F.C. %

Cada mes 60 66.6
Cada 3 meses 20 222
Cuando se siente mal 10 1.2
TOTAL 90 100

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.

41



GRAFICA NO. 6

Frecuencia de control médico.

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.

OCada mes
BCada I mesas
O Cuando se slente mal
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CUADRO NO. 7

Personal que notificd su problema de salud a los pacientes diabéticos derechohabientes del

Hospital General de Zona No. 4 de Celaya, Gto., de Mayo a Julio de! 2000.

PERSONAL QUE F.C.
NOTIFICA

Médico 79
Enfermera 8
Trabajo Social ) 3
TOTAL 90

87.7

8.2

35

100

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.
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GRAFICA NO.7

Personal que notificé sobre su patologia al paciente diabético

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.

Omédico
Enfermera
D Trabajo Social
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CUADRO NO. 8

Realizacién del tratamiento adecuado por prescripcion médica de los pacientes diabéticos
derechohahientes del Hospital General de Zona No. 4 de Celaya, Gto., de Mayo a Julio del 2000.

LLEVA A CABO F.C. %

TRATAMIENTO

Silleva 76 84.4
No lleva 14 156
TOTAL a0 100

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.

GRAFICA NO. 8

Realizacién del tratamiento adecuado por prescripcién médica
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0OSi lleva
ENo lleva

Fuente.Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.

CUADRO NO. 9

Utilizacidn de otros métodos curativos por pacientes diabéticos derechohabientes del Hospital

General de Zona No. 4 de Celaya, Gto., de Mayo a Julio de! 2000.

OTROS METODOS. F.C. %

Si utiliza 34 377
No utiliza 56 62.3
TOTAL 90 100

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.
GRAFICA NO.9

Utilizacién de otros métodos curativos.
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0O Siutiliza
No utiliza

Fuente.
Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.

CUADRO NO. 10

Tipos de medicamentos que consumen los pacientes diabéticos derechohabientes del Hospital
General de Zona No. 4 de Celaya, Gto., de Mayo a Jufic del 2000.

TIPO DE F.C. %
MEDICAMENTO.

Pastillas 76 B84.4
Insulina 14 15.6
TOTAL 90 100

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.

GRAFICA NO. 10

Tipos de medicamentos que consume.
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O Pastillas
f Insulina

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes,

CUADRO NO. 11

Periodicidad de tomas de examenes de laboratorio a pacientes diabéticos derechohabientes del
Hospital General de Zona No. 4 de Celaya, Gto., de Mayo a Julio del 2000.

TOMA DE EXAMENES F.C. %
DE LABORATORIO

Cada mes 46 51.1
Cada 3 meses 25 277
Cuando se siente mal 19 212
TOTAL 90 100

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.

GRAFICA NO. 11




Periodicidad en la toma de exdmenes de laboratorio

%

OCada mes

BCada 3
meses

OCuando se
sente mal

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.

CUADRO NO. 12

Interrupcion del fratamiento medicamentoso de tos pacientes diabéticos derechohabientes del
Hospital General de Zona No. 4 de Celaya, Gto., de Mayo a Julio del 2000.

a).

b}.

TRATAMIENTO
MEDICAMENTOSC

Si lo ha interrumpido
No lo ha interrumpido

TOTAL

F.C.

40

60

90

44.4

66.6

100
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INTERRUPCION DEL F.C.
TRATAMIENTO

No tolera medicamento 19

Medicamento no 18
efectivo

Se le olvida 3
TOTAL 40

%

475

45.0

75

100

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.

GRAFICA NO. 12

Interrupcidn del tratamiento medicamentoso

a)

b}

{1Silo ha
interrumpido

No lo ha
interrumpido
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O No tolera
medicamento

i Medicamento
no efectivo

1 Se le olvida
]

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.

CUADRO NO. 13

Frecuencia del bafio de los pacientes diabéticos derechohabientes del Hospital General de Zona
No. 4 de Celaya, Gto., de Mayo a Julio del 2000.

FRECUENCIA F.C. %
Diario 3 345
Cada tercer dia 26 28.9
1 vez a la semana 17 18.8
Cada 8 dias 25 278
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TOTAL a0 100

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.

GRAFICA NO. 13

Frecuencia del baiio de los pacientes diabéticos
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CiDiario

B Cada tercer dia
01 vez a la semana
OCada 8 dias

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.
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CUADRO NO. 14

Uso cémodo del calzado usado por pacientes diabéticos derechohabientes del Hospital General

de Zona No. 4 de Celaya, Gto., de Mayo a Julio del 2000.

CALZADO COMODO F.C. %
Siusa 88 97.7
No usa 2 23
TOTAL 90 100

Fuente. Encuasta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.
GRAFICA NO. 14

Calzado usado por el diabético

100
80

60

[ Siusa
= No usa

40-

%

Fuente. Encuesta Aplicada a ios pacientes diabéticos derechohabientes.




CUADRO NO. 15

Informacion sobre €l corte de ufias a pacientes diabéticos derechohablentes del Hospital General

de Zona No. 4 de Celaya, Gto., de Mayo a Julio del 2000.

CORTE DE UNAS F.C. %

Si le han informado 78 86.6
No le han informado 12 13.4
TOTAL a0 100

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacienies diabétices derechohabientes.

GRAFICA NO. 15

Informaclén sobre el corte de unas

OSile han
informado

No le han
informado

Fuente, Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.
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CUADRO NO. 16

Revisién de pies en cada consulta a pacientes diabéticos derechohabientes del Hospital General

de Zona No. 4 de Celaya, Gto., de Mayo a Julio del 2000.

REVISION DEPIES  F.C. %
Silo revisan 88 97.7
No lo revisan 2 23
TOTAL 20 100

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.

GRAFICA NO. 16

Revisién de los pies en cada consulta.

B7-7

100+

80-

OSi lo revisan
No lo revisan

%

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.
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CUADRO NO. 17

Reatizacién de ejercicio por los pacientes diabéticos derechohabientes del Hospital General de

Zona No. 4 de Celaya, Gto., de Mayo a Julio del 2000.

TIPO DE EJERCICIO F.C.
Caminata 38
Bicicleta 16
Ninguno 36
TOTAL 80

42.2
17.7
40.1

100

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.



GRAFICA NO. 17

Realizacion de ejercicios por parte del paciente diabético.

OCaminata
EBicicieta
O Ninguno

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.
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CUADRO NO. 18

Realizacion de cuidados especiales de los pies a pacientes diabéticos derechohabientes del
Hospital General de Zona No. 4 de Celaya, Gto., de Mayo a Julio del 2000.

a}.
CUIDADOS F.C. %
ESPECIALES
Si realiza 59 685.5
No realiza 3 345
TOTAL 90 100
b}.
CUIDADOS F.C. %
ESPECIFICOS
Masajes 29 49.1
Hidroterapia 30 50.9
TOTAL 59 100

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.

59




GRAFICA NO. 18

Cuidados especiales de los ples por parte de pacientes diabéticos.

a).

b}

OSi realiza
& No realiza

OMasajes
B Hidroterapia




Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientas.

CUADRO NO. 19

Practica algin tipo de dieta especial los pacientes diabéticos derechohabientes del Hospital General

de Zona No. 4 de Celaya, Gto., de Mayo a Julio del 2000.

DIETA F.C.
Si lleva 55
No lleva 35
TOTAL 90

61.1

38.9

100

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.

GRAFICA NO. 19

Préctica algin tipo de dieta especial

O Silleva
No lleva

61



Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derachohabientes.

CUADRO NO. 20

Indicaciones del tipo de dieta que practican los pacientes diabéticos
derechohabientes del Hospital General de Zona No. 4 de Celaya, Gto., de Mayo a

Julio del 2000.

Médico

Dietista

TOTAL

QUIEN LE INDICO

60

30

o0

66.6

33.4

100

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.

GRAFICA NO. 20

Indicaciones del tipo de dieta que practica el paciente.

701

3 g

20
101

6667

%

O Médico
E Dietista
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Fuenta. Encuesta Aplicada a los pacientas diabéticos derechohabientes.

CUADRO NO. 21

Realizacion estricta de la dieta o alleracion de !a misma por los pacientes
diabéticos derechohabientes del Hospital General de Zona No. 4 de Celaya, Gto,,
de Mayo a Julio del 2000.

a).
DIETA ESTRICTA F.C. C %
Sila realiza 24 26.7
No la realiza 56 622
Algunas veces 10 111
TOTAL 90 100
b).
ALIMENTOS QUE F.C. %
ALTERAN LA DIETA
Antojitos. 28 50.0
Refresco 22 39.2
Pastel 4 71
Carnes rojas 2 3.7
TOTAL 59 100

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.
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GRAFICA NO. 21

Realizacién estricta de la dieta.
a).

(1S 1a realiza
#i No la realiza
(J Algunas veces

O Antojitos.
Refresco

O Pastel

O Carnes rojas

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.
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CUADRO NO. 22

Conocimiento de lesién en los pies por los pacientes diabéticos derechohabientes del Hospital
General de Zona No. 4 de Celaya, Gto., de Mayoe a Julio def 2000.

a).
OBSERVACIONDE  F.C. %
LESION
Si se observa 69 76.6
No cbserva 29 234
TOTAL 90 100
b}.
ALIMENTOS F.C. %
OBSERVADAS
Varices. 45 65.5
Ulceras 12 17.3
Papulas 10 14,4
Laceraciones 2 28
TOTAL 69 100

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.
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GRAFICA NO. 21

Conocimientos de lesiones en los pies por parte de los pacientes diabéticos.

a).

O0Sise observa
& No observa

b).

DVarices.
Bllceras
OPéapulas
OLaceraciones

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.
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CUADRO NO. 23

Atribucién de las lesiones de los pacientes diabéticos derechohabientes del Hospilal Genera! de
Zona No. 4 de Celaya, Gto., de Mayo a Julic del 2000.

LESIONES

Viérices

Unas infectadas
Piquetes
Caldas

TOTAL

F.C.

45

10

90

65.5

17.3

14.6

2.8

100

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.
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GRAFICA NO. 23

Atribuciones de las lesiones de los pacientes.

[— 1

b-

g

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos darechohabientes.

OVarices
EUnasinfectadas
O Piquetes
OCaidas
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CUADRO NO. 24

Influencia en las motivaciones a continuar con el tratamiento por los pacientes diabéticos

derechohabientes del Hospital General de Zona No. 4 de Celaya, Gto., de Mayo a Julio de! 2000.

MOTIVACION F.C. %

Iniciativa propia 70 w7
Otros o familia 30 33.3
TOTAL 90 100

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.

GRAFICA NO. 24

Influencia de las manifestaciones a continuar con el tratamiento.

Oniciativa
propia
Otros o familia

3

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.




CUADRO NO. 25

Reaccién al conocimiento del diagnéstico de diabetes en pacientes diabéticos derechohabientes del

Hospital General de Zona No. 4 de Celaya, Gto., de Mayo a Julio del 2000.

REACCION

Angustia
Miedo
Coraje
Depresion

TOTAL

F.C.

30

20

20

20

920

33.4

222

222

222

100

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechehabientes.
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GRAFICA NO. 25

Reacclén al conocimiento del diagnéstico

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.

DAngustia
Miedo
{Coraje
Obepresidn
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CUADRO NO. 26

Factores de miedo que presentan los pacientes diabéticos derechohabiantes del Hospital General

de Zona No, 4 de Celaya, Gto., de Mayo a Julio del 2000.

FACTORES F.C. %
A complicaciones 63 70
A no recuperarse 12 13.3
A morir 15 16.7
TOTAL 80 100

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.
GRAFICA NO. 26

Factores de miedo que presentan los paclentes diabéticos

O A complicaciones
B A no recuperarse
OA morir

Fuente. Encuesta Aplicada a los pacientes diabéticos derechohabientes.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS FIESUL'I;ADOS.

Para el logro de los objetivos del estudio se aplicaron cuestionarios en forma
directa a los pacientes con pie diabético derechohabientes de! Hospital General
de Zona No. 4 de Celaya, Gto.,

De lps pacientes encuestados, la edad predominante fue de 50-59 afics en un
33.3% (30); de 70 a + en un 33.3% (30}, le sigue de 60-69 anos con un 24.5%
{22) y en un porcentaje menor de 30-49 en un 8.8% (8) como se puede apreciar
en el cuadro y gréfica no. 1.

El sexo predominante en los pacientes encuestados fue el femenino con un
£63.3% (57) mientras que ! masculino con un 36.7% (33), ver cuadro y grafica no.
2.

El estado civil de los pacientes encuestados predominaron los casados con un
64.5% (58) en segundo lugar los viudos con un 22.3% (20) en tercer lugar los
divorciados con un 7.7% (7) y por ultimo los solteros con un 5.5% (5), ver cuadro y

grafica no. 3.

En cuanto al grado de escolaridad se puede ver que predomind mas los que no
terminaron la primaria esto es con un 46.6% (42) siguiendo los de primaria
terminada con un 33.4% (30) con secundaria 13.4% (12} y por Gitimo los que
tienen preparatoria con un 6.6% (6), ver cuadro y gréfica no. 4.

Con respecto al tiempo de evolucién de la enfermedad en este tipo de pacientes
se puede apreciar que predoming el de 6-10 afos, en un 38.8% (35), seguido de
11-20 anos con un 35.5% (32), posteriormente de 0 a 5 afios con un 15.5% (14) y
por {iltimo de 21 a + afos con un total de 10.2% (9), ver cuadro y gréfica no. 5.
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La frecuencia con que acuden los pacientes diabéticos a control médico, el 66.6%
(60) van cada mes, mientras que el 22.2% (20) cada tres meses y pot Gltimo el
11.2% (10) sblo van al médico cuando se sienten mal. Ver cuadro y grafica no. 6.

Con relacion al personal que le notificé su problema de salud a estos pacientes
tue el médico ocupando un 87.7% (79), la enfermera con un 8.8% (8} mientras
que en un porcentaje menor trabajo social con un 3.5% (3). Ver cuadro y gréafica
No.7.

Por lo que se refiere a la realizacién al tratamiento médico adecuado por estos
pacientes el 84.4% (76) si lo llevan a cabo y el 15.6% (14} no llevan dicho
tratamiento, Ver cuadro y gréfica no. 8.

Con respecto a la utilizacion de algin otro método curativo llevado a cabo por
estos pacientes, se puede ver que el 62.3% (56) no utiliza ningdn otro método,
-mientras que el 37.7% (34) si utilizan otros métodos curativos. Ver cuadro y

“gréfica No. 9.

Con relacién al tipo de medicamentos que consumen los pacientes diabéticos,
resulta que el 84.4% (76) toman pastillas misntras que el 15.6% (14) se administra
insulina subcutanea, esto se puede ver en el cuadro y grafica No. 10.

Del total de pacientes encuestados al 51.1% (46) le toman examenes de
laboratorio cada mes, el 27.7% (25) cada tres meses y en un menor porcentaje
21.2% (19) sdlo cuando se sienten mal, ver cuadro y gréafica no. 11.

Con respecto a la interrupcidn del tratamiento medicamentoso por los pacientes

diabéticos, el 60% (60) no lo ha interrumpido, mientras que el 44.4% (40) si han
interrumpido alguna vez el tratamiento.
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Las causas de fa intervencién de! tratamiento medicamentoso por estos pacientes,
dio como resultado que el 47.5% (19} no tolera el medicamento, el 45% (18) dice
que el medicamento no es efectivo mientras que el menor porcentaje 7.5% (3}
olvida tomar el medicamento Ver cuadro y graficas no. 12 incises a) y b).

Con respecto a la higiene personal de los pacientes, el 34.5% (31) se baha diario,
el 28.9% (26) se bana cada tercer dia, mientras que el 27.8% (25) se bana cada
ocho dias, esto se puede apreciar en €l cuadro y grafica No. 13.

Con referencia al uso del calzado cémodo en los paciente diabéticos el 97.7%
(88) si usa cazado confortable, mientras que el 2.3% (2) no usa calzado cémodo,

ver cuadro 14 y gréfica.

Del total de pacientes encuestados a un 86.6% (78} si se les ha informado como
cortarse las ufas, mientras que al 13.4% (12) no se les ha informado, ver cuadro y

grafica no. 15,

Cuando los pacientes con pie diabétice acuden a consulta, si les revisan los pies
en un 97.7% (88) y en un menor porcentaje 2.3% (2) no son revisados, ver cuadro

y grafica 16.

Con relacién a la practica de ejercicios por estos pacientes s¢ pudo ver que el
42.2% (38) realizan caminatas, y el 17.7% (16) practican el ciclismo, mientras que
un porcentaje considerable 40.1% (36) no practica ningin ejercicio, ver cuadro y

gréafica no. 17.

Del total de pacientes encuestados el 65.5% (59) practican cuidados especiales
en sus pies, mientras que un 34.5% {31) no lleva a cabo ningtin cuidado.
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En relacién a los cuidados especiales se puede ver que un 50.9% (30) practican [a
hidroterapia mientras que el 49.1% (29) se dan masaje, ver cuadro y gréfica no.

18 incisos a) y b).

Con respecto a la dieta que debe llevar todo paciente diabético solo un 61.1% (55)
si Heva dieta especial, mientras que un 38.8% (35) no lieva dieta, ver cuadro y

grafica no. 19.

En relacion al personal que le indicé la dieta a estos pacientes fue el médico quien
ocupd el 66.6% (60) mientras que un 33.4% (30) la dietista, ver cuadro y gréafica
no. 20.

Del total de pacientes diabéticos encuestados sélo un 26.7% (24) lleva a cabo una
dieta estricta y en un mayor porcentaje 62.2% (56) no la llevan, mientras que un
menor porcentaje 11.1% (10} solo algunas veces.

Los alimentos no permitidos que mas consumen este tipo de pacientes son:
antojitos 50% (28), refrescos 39.2% (22), pasteles 7.1% (4) y carnes rojas 3.7%
(2). ver cuadro y gréfica no. 21 incisos a) y b).

Del total del pacientes diabéticos encuestados sl 76.6% (69) si observaron alguna
lesidn en sus pies, mientras que un 32.4% no ha observado.

Las lesiones que mas tuvieron los pacientes fue en un 69.5% (45) varices, en un
17.3% (12) dlceras, con un 14.4% (10} papulas y en un menor porcentaje
laceraciones con 2.8% (2}, ver cuadro y grafica no. 22 incisos a) y b).

Los pacientes encuestados atribuyen la lesién de sus pies a véarices en un 65%

(45), uias infectadas 17.3% (12), piquetes con un 14.6% (10) y en un menor
porcentaje las caidas con un 2.8% (2), ver cuadro y gréfica no. 23.
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En relacién con la motivacién que tuvieron los pacientes para continuar con su
tratamiento médico fue que un 77.7% (70) lo hicieron por iniciativa propia y en un
33.3% (30) influyd la familia, ver cuadro y grafica no. 24.

La reaccién que tuvieron los pacientes al diagnosticarles la diabetes fue de
angustia en un 33.4% (30), coraje 22.2% (20), depresion 22.2% (20) y de miedo
con un 22.2% (20) ver cuadro y grafica no. 25.

Al tener conocimiento de su enfermedad los pacientes encuestados, presentaron
factores de miedo a complicaciones en un 70% (63) a morir enun 16.7% (15} y en
un menor porcentaje con un 13.3% (12) tienen miedo a no recuperarse ver cuadro

y grafica no. 26.
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CONCLUSIONES.

De acuerdo a los resultados presentados, el equipo investigador llegd a las

siguientes conclusiones:

* Predomind el sexo femenino en el desarrollo del pie diabético, no siendo
congruente con lo que nos dice la bibliografia, ya que ésta menciona que se da
mas en hombres que en mujeres, nosotros atribuimos a que la mujer empieza a
desarrollar esta patologia por los embarazos que se hacen méas prominentes
las varices.

+ Con respecto a la edad y al tiempo de la evolucién de la enfermedad si
coincidié con al bibliegrafia, ya que ia edad que predominé fue de 50 a 69 anos
con un tiempo de evolucién de la enfermedad de 6 a 20 afos.

» Los pacientes diabéticos encuestados no llevan dieta estricta ni realizan algin
tipo de ejercicio y esto repercute en las complicaciones pudiendo llegar a
desarrollar pie diabético y amputaciones.

+ Otro factor importante es el bajo nivel de escolaridad que presentaron los
pacientes encuestados ya que entre mas informacién se tenga de una
patologia mayores precauciones se tomaran para su prevencion y asi evitar
complicaciones.

+ Los médicos no ven al paciente como un individuo que puede desarrollar
complicaciones, sino que solo se dedica a tratar el cuadro presente y con esto
no contribuye a la prevencién.

* Nuestra poblacién diabética son de bajos recursos econdmicos incluyendo con
eslo a gue sus habitos higiénico dietéticos sean mas deficientes y que no
tengan la precaucién de acudir con un especialista para el control de su
enfermedad y al mismo tiempo no cuentan con recursos econdmicos
suficientes para adquirir calzado especifico, ya que la mayoria tiene que

trabajar teniendo una lesidn en sus pies.
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RECOMENDACIONES.



RECOMENDACIONES

En base a las conclusiones a las que se llegaron, el equipo de investigacion

sugiere:

« Que haya un cambio de actitud por parte del profesional de la medicina para

incorporar esta herramienta a la educacion del paciente.

* Hoy dia fa diabetologia de principio de sigle ha terminadc por asumir el
concepto claro y preciso de que no existe un tratamiento adecuado de la
diabetes sin la educacién y entrenamiento de su portador.

* Qrientar y educar al paciente diabético cuyo objetivo principal consista en
propordionar conocimientos y adiestrarlos en la adquisicion de habilidades y
habitos y sobre todo conseguir un cambio en la forma de actuar de! paciente.

* Que se fortalezcan los grupos de diabéticos ya que la educacién en grupo y
familiar es la méas apropiada para una educacién més profunda y asi, conseguir
una actitud favorable.

» Creemos que el equipo de salud de las instituciones encargadas de
enfermedades crénico degenerativas tienen mucho que hacer con este tipo de
pacientes, pues necesitan una vigilancia mas estrecha, haciendo hincapié e la
educacién integral y multidisciplinaria hasta lograr que ios pacientes adopten la

' postura del autocuidado.

- -
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+ Que nuestro pais ponga mas énfasis en la prevencion, pues a la larga sera mas
costoso el tratamiento de las enfermedades crénico-degenerativas, ya que no
solo fos pacientes se complican con pie diabético sino que tambien caen en
insuficiencia renal en la cual se gasta mas de la mitad del presupuesto de los

hospitales.

« Que dentro de la institucion se designe una persona responsable del Programa
de Diabéticos, que reciba cursos de actualizacién a otros niveles con el objeto
de adquirir conocimientos mas recientes y transmitirlos a los pacientes para su

tratamiento.
« Es importante que la supervision, asesoria y revision del programa, sea

realizado por personal competente para corregir las desviaciones surgidas y de
esta manera, lograr llevar al éxito y programa para diabéticos.
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Neuropatia
diabética

Microangiopatia

Arteriopatia.

GLOSARIO

Es un estado clinico caracterizado por un deterioro en los
nervios, donde el paciente manifiesta los sintomas {(dolor o
parestesias) o muestra que tiene deficiencias neurolégicas
que pueden causar problemas futuros {pérdidas sensitivas).

La microangiopatia a nivel periférico y ificilesneste en el
pie, en contraste con la ificiles de pequefios vasos en
organos como rifién, ojo, s un concepto que a penas en la
actualidad se empieza a entender que se considera
siempre presente en el diabético, cuyas ificilesnes clinicas

son ificiles de reviewuar.

Las lesiones ateroesclerosas en las arterias de las
extremidades inferiores se manifiesta més tempranamente
en el diabético, como consecuencia de alteraciones
metabdlicas  crénicas,  hiperlipidemia,  glucocilacién
intermitente, {lceras isquémicas, dolor de reposo,
hiperemia reactiva hasta llegar finalmente a la isquemia

irreversible.
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ANEXOS.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
H.G.Z.NO. 4

CUESTIONARIO DIRIGIDO A PACIENTES CON PIE DIABETICO
DERECHOHABIENTES.

Lea cuidadosamente las preguntas y conteste la que mas se asemeja a su
realidad.

1 ;Qué edad tiene?

a) 30-39
b) 40-49
c} 50-59
d) 60-69
€l 70a +

2 ¢ Cudl es su estado civil?

a) Femenino.

b) Masculino.

3 (Cudl es su estado civil?

a} Scltero.

b) Casado.

c) Viudo.

d) Divorciado

e) Union libre.
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4 ;Qué grado de escolaridad tiene?

a) Primaria incompleta.
b} Primaria completa.
¢} Secundaria.

d} Preparatoria.

e} Profesional.

f) Otros.

5 ¢Desde hace cuando tiempo padece de diabetes?

a) 0-5 afos

b) 6-10 anos.
c) 11-20 anos.
d) 21 0 mas.

6 ¢Cada cuando acude a control médico?

a) Cada mes.
b) Cada 3 meses.
c) Cuando se siente mal.

7 ¢ Quién le natificd sobre su problema de salud?

a) Médico.
b) Enfermera
c) Trabajo social.

d) Otros.
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€)
Cual

8 ;Eltratamiento que se le indica lo toma adecuadamente?

a) Si
b) No.

9 jUtiliza algun otro método curativo?

a) Si
b No.

10 ;Qué tipo de medicamento toma?
a) Pastillas.

b) Insulina.

11 ;Cada cuanto tiempo le toman examenes de laboratorio?

a) Cada mes.
b) Cada 3 meses.
c) Cuando se siente mal.

~

12 ;Alguna vez ha interrumpido su tratamiento medicamentoso?

a) Si.
b No.
c) Por

13 ¢Cada cuando se bana usted?

aj Diario.
b} Una vez a la semana.

qué
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c} Cada tercer dia.
d) Cada 8 dias.

14 ;Eltipo de calzado que usa es comodo?

a) Si
b) No.

15 ;Le han informacion como cortarse las unas?

a) Si
b) No.

15 ;Le han informado como cortarse las ufias?

a) Si
b) No.

16 ;Cuando acude a consulta le revisan sus pies?
a) Si.
b) No.

17 ;Realiza algdn tipo de ejercicios?

a) Caminar.
b) Bicicleta.
c) Ninguno.

18 ;Realiza alglin cuidado especial de sus pies?
a) Si
b) Ne
c} & Cual




18 ;Ueva algun tipo de dieta?
a) Si
b} No.

20 ;Quién le indico la dieta?

a) Médico.
b) Dietista.
c)

21 ;Siempre es estricto de su dieta o incluye alimentos no permitidos?

a) Si
b} No
c) Algunas veces. ;Cudles?

22 ;Qué edad tieng?

a) Si
b) No.
c) &Cual?

23 ;A qué atribuye usted la lesién de su pie?

a) Caidas.

b) Urias infectadas.
¢ Piquetes

d) Varices.

]



24 ;Quién le ha motivado a continuar el tratamiento?

a) Iniciativa propia.
b} Esposa

c) Amigos.

d) Otres gquién?

25 ;Cuando se le informd de su enfermedad, cudl fue su reaccion?

a) Angustia.
b) Medio.

c) Coraje.

d) Depresion.

26 ;A qué le tiene miedo?

a) A complicaciones.
b) A no recuperarse.
¢ - Amorr.

S



CRONOGRAMA.

ACTIVIDADES
Disefno
Marco tedrico.
Metodologia.
Instrumentacién.
Analisis Estadistico.
Resultados.

informe.

MAYO

X

X

JUNIO

JULIO

AGOSTO
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