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Resumen:

En los últimos años se ha establecido una relación estrecha entre el sitio

desaparición de callos o lesiones hiperqueratósicas y la subsecuente aparición

de úlceras en los pies de los pacientes diabéticos.

Objetivos: Determinar la prevalecía de callosidades en los pacientes con pie

diabético sin úlcera y la influencia positiva que tiene la modificación de los

hábitos higiénicos para el cuidado del pie del diabético. Evaluar la tasa de

curación o disminución de las callosidades una vez que se han modificado los

hábitos higiénicos, mediante maniobras educativas indicadas para el cuidado de

sus pies y así evitar la aparición de úlceras en los pies de los pacientes

diabéticos. Se estudiaron pacientes con pie diabético sin úlcera, los cuáles

fueron captados a través de la consulta externa de marzo a agosto del 2002, se

excluyeron a los pacientes que presentaran proceso infeccioso en el momento

del estudio. En todos los pacientes que aceptaron participar, se corroboró la

presencia de callosidades, se les instruyó sobre la manera de realizar el

cuidado diario de sus pies, mediante una maniobra educativa, se realizó la

medición inicial de! callo, y tres meses después se midió nuevamente el callo.

Resultados: Se registraron 38 pacientes diabéticos que presentaban callo en

región plantar de los pies. Al finalizar tres meses de llevar a cabo la maniobra

educativa existió una disminución clínicamente significativa (30 - 6 mm) así como

estadística (p< 0.0001).
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Conclusión: La disminución en el diámetro mayor del callo traduce el efecto de la

maniobra de autocuidado de los pies lo que disminuye el riesgo para ulceración

en los pies del diabético, Deberá continuarse la evaluación de este programa

educativo para medir a largo plazo el impacto del mismo.



SUMMARY

In recent years the relation between the hiperkeratosic área and the iater

formation of foot uicers is welí known in diabetic patíents.

Objetive: To stabiish the prevalence of calluses in patients with "diabetic foot"

without and ulcer formation and the infiuence of the hygienic habits adjustment in

the foot care of the diabetic patient. To evalúate the callus healing or reduction

rate once the hygienic habits have been modified with the educationai procedures

indicated for foot care and to avoid ulcer formation in the diabetic. We study

"diabetic foof patients without uicers that attended in the externa! consuitation

between March and August 2002. We exciuded patients with and infectious

stage at the moment of the study. We confirm the callus incidence in every

patients and teach them foot caring ways through an educationai method, we

evaluated the initiai callus and then, three months Iater. We listed 38 diabetic

patients with a plantar callus and the callus decrease after three months of

educationai procedures clintcal (30 mm to 6 mm) with statistical significance (p<

0.0001).

Conclusión: The effect of the self-caring procedures is represented with a

reduction in the large width of the foot callus and reduces the risk of the ulcer

formation in the" diabetic foof patients. The educative program assessment must

continué to determine its impact in long terms.



1. INTRODUCCIÓN

La diabetes meliitus representa una de las patologías más frecuentes en nuestro

país en la actualidad se reporta una prevalencia de 7.2% con mayor afección en

las mujeres. Las complicaciones crónicas de esta enfermedad son en la gran

proporción secundario a la micro y macroangiopatía junto con la neuropatía, una

de las manifestaciones más temidas es la ulceración de los pies de! diabético

reportándose una incidencia anual del 2.1% .

El diabético que tiene la desgracia de padecer una ulceración de sus pies se

menciona que si llegase a requerir amputación disminuye su expectativa de vida

a menos del 80% en los próximos 5 años.

De acuerdo con la Declaración de San Vicente en los países europeos se

menciona que programas educativos para el cuidado deberán de disminuir hasta

en un 50% la mortalidad de estos pacientes. Por otra parte ia Organización

Panamericana de la Salud ha considerado que programas donde se favorezca el

autocuidado tendrán este mismo efecto.

En países como e! nuestro donde los recursos económicos son limitados y e!

acceso a centros de alta especialidad ¡o son igual, debemos proponer y favorecer

programas que incrementen el autocuidado de los pacientes uno de estos es el

relacionado con la prevención de la ulceración de ios pies del diabético donde se

mejore su cuidado, disminuyamos o desaparezcamos factores de riesgo

modificabies como son las callosidades, la ignorancia, la onicomicosis,



problemas de arco plantar estos programas están corriendo en ei Servicio de

Medicina Interna, en lo particular el presente trabajo reporta la experiencia de un

programa educativo en la disminución del diámetro de las callosidades de ios

pies de diabéticos con este problema.

Los objetivos de este trabajo fueron:

1. Determinar la prevalencia de callosidades en los pacientes con pie diabético

sin úlcera y la influencia positiva que tiene la modificación de los hábitos

higiénicos para el cuidado del pie de! diabético.

2. Evaluar ía tasa de curación o disminución de las callosidades una vez que se

han modificado los hábitos higiénicos, mediante maniobras educativas indicadas

para el cuidado de sus pies y así evitar la aparición de úlceras en las

extremidades inferiores de los pacientes diabéticos.



Antecedentes:

La Diabetes Meilitus es un conjunto de síndromes, que se caracteriza por un

déficit en la secreción de insulina o de su acción y que conduce a hiperglucemia

crónica que es responsable de complicaciones en ios pequeños vasos, del

corazón, de las extremidades y dei cerebro. En este padecimiento se ven

involucrados varios factores tales como: predisposición hereditaria, así como la

participación del medio ambiente que afectan el metabolismo intermedio de los

hidratos de carbono, proteínas y grasas que se asocian a una deficiencia en la

cantidad, cronología de secreción y/o acción de la insulina. Estos efectos traen

como consecuencia una elevación anormal de la glucosa.( 1,2,3.)

Un defecto de la secreción y de la acción de la insulina puede estar presente en

el mismo individuo y definitivamente una acción deficiente de la insulina a nivel

de los tejidos diana produce alteraciones metabólicas de hidratos de carbono,

proteínas y grasas, mencionados previamente.

En la práctica clínica la mayoría de los casos de diabetes pueden encuadrarse en

dos grupos, la diabetes tipo 1 en la que hay un fallo total de la secreción de

insulina y cuya etiología puede ser autoinmune y la diabetes tipo 2, en la que se

pueden combinar resistencia a la insulina y defecto de su acción. Lo más

importante en éste último tipo de diabetes es el período de tiempo en el cuál se

puede pasar inadvertida, pero la hiperglucemia, por leve que parezca es capaz

de producir daño en diversos tejidos.

La historia natural de la diabetes viene marcada por la de sus complicaciones:



retinopatía, nefropatía, ia neuropatía periférica y píe de! diabético y con elio

originar úlceras de curación tórpida y amputaciones, pero además también se

puede afectar el sistema nervioso autónomo, con alteraciones gastrointestinales,

cardiovasculares , genitourinarias, etc. (15,17,18)

La neuropatía diabética es una complicación crónica de ia diabetes meilitus que

ocurre en aproximadamente 50% de los pacientes con diabetes meilitus de larga

evolución.

Es consecuencia de la hipergiucemia, probablemente a través de: a) la activación

de la aldosa reductasa, acumulación de sorbitol y disminución del mioinositol

intracelular, disminución de la actividad de ia Na+/K+ATPasa, pérdida de los

canales de sodio, y desmielinización, b) glucación de proteínas, c)

microangiopatía; sin embargo hay que considerar, que aunque la poiineuropatia

es irreversible y progresiva, con el control glucémico excelente o con inhibidores

de la aidosa reductasa se puede lograr en cierta manera la estabilización del

daño neurológico.

La hipergiucemia crónica por diversos mecanismos origina este cúmulo de

complicaciones , sin olvidar la frecuente presencia de aterosclerosis, cardiopatía

isquémica , enfermedad vascular periférica y cerebrovascular, hipertensión

arterial, dislipidemia, obesidad troncular, etc. que constituyen con la diabetes tipo

2 el llamado "síndrome metabólico"

La OMS ya había hecho un intento de clasificación en 1964 y posteriormente en



1979 el Nationai Diabetes Data Group de Estados Unidos (NDDG) y !a propia

OMS plantearon una clasificación y criterios diagnósticos de la diabetes que

prevalecen hasta este momento . Se consideran dos tipos de diabetes la tipo 1 y

la tipo 2, con números arábigos y no romanos.

Un comité de expertos ha estudiado de forma detenida todos los datos de la

clasificación de 1979 y ha tenido en cuenta las investigaciones en los últimos 18

años para proponer una nueva clasificación de la diabetes, publicada en 1997.

En ésta clasificación, desaparecen los términos insuiino-dependiente, que

pueden resultar confusos y que suponía una clasificación según el tratamiento,

ahora debemos admitir que la hiperglucemia independientemente de la causa

puede ser insulino-requiriente para la supervivencia, lo que era la antigua DMID,

o insulino requiriente, para el control metabólico, pero no para la supervivencia, y

por último no insuüno-requiriente, es decir en tratamiento no insulínico.(2,3).

El apartado II, incluye otros tipos específicos de diabetes y el III. Diabetes

gestacional.

La Diabetes es un trastorno metabóiico crónico de gran alcance epidemiológico,

que requiere tratamiento de por vida y sobre todo, la obtención de un adecuado

control metabólico que evite en lo posible las complicaciones

micro/macrovasculares que en definitiva condicionan la evolución de la

enfermedad.

En los últimos años se ha renovado el interés en el conocimiento de la

epidemiología de la diabetes tanto tipo 1 como de tipo 2. Del número total de



diabéticos, aproximadamente un 90% corresponden a diabetes tipo 2 y un 10%

a diabetes tipo 1.

La prevalencía de diabetes meilitus ( de cualquier tipo ) en el mundo es de

alrededor de un 5%, ligeramente mayor en el sexo femenino que en el masculino

(1.2:1), y en nuestro país es de un 7.8%,aumenta con la edad y puede variar de

un país a otro e incluso de una región a otra, en México es la diabetes meilitus

tipo 2 la más frecuente con un 98 a 99% del tota! de los casos.

El pie diabético es un término general que describe una gran variedad de

problemas en los pacientes con Diabetes Meilitus, estos van desde una pequeña

ruptura en la piel, hasta una herida crónica no cicatrizante, aunado a

anormalidades neurológicas, que pudiera requerir en últimas instancias de

amputación del dedo, pie, pierna o hasta la desarticulación de la cadera.

(7,16,17,18,23).

El pie del diabético constituye una entidad compleja, caracterizada por su rica

patología en virtud de una multiplicidad de factores micro y macrovasculares,

neuropáticos, infecciosos, osteoarticulares y factores mecánicos. Se producen

heridas infectadas, uñas encarnadas, rozaduras del zapato, micosis, gangrena

seca o húmeda de uno varios dedos o de todo ei pie. Hay úlceras plantares

( neuropatía de Charcot) o de decúbito en talón o tobillo. La falta de sensibilidad

por la neuropatía, el riesgo sanguíneo escaso y la facilidad para las infecciones,

junto con el ortostatismo, contribuyen al inicio y progresión de las lesiones del
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pie del diabético. Si a ello unimos Ea posible dificultad de! paciente anciano

para el cuidado de Ea Sesión inicial, tendremos una suma de factores de

consecuencias devastadoras para el pie, o incluso para la vida del paciente, si no

se consigue Ea curación de! proceso y su posterior controi.( 1,7,8,13).

A continuación se muestra Ea fitopatología de la ulceración del pie del diabético

( Fig. 1 y Fig. 2 ).

10



Fig.1 Fisiopatología de la Ulceración del pie diabético.
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Fig.2 Fisiopatoiogía de la ulceración del pie del diabético
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El pie del diabético es un problema de salud pública por su elevada frecuencia,

pues el riesgo de tener una úlcera en el pie es superior al de sufrir un infarto al
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miocardio, y por sus enormes costos sanitarios y sociales. Tanto es así, que ei

precio de un ingreso por el tratamiento integral de la diabetes, que incluye

consultas, análisis, medicamentos, tiene elevadas repercusiones económicas.

(4,6,9,26).

Los problemas derivados de la patología del pie diabético constituyen uno de los

objetivos prioritarios de la Declaración de St. Vincent y del programa Nacional de

Diabetes, siendo la principal causa de amputación no traumática.

El diabético por su propia enfermedad desarrolla varias complicaciones que

afectan a sus pies, condicionando un mayor riesgo para la aparición de úlcera,

como se muestra a continuación en la tabla 1. (18,19,23).
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Tabfa.1 Factores responsables de lesión de! pie diabético

FACTOR RESULTADO

Neuropatía motora Aumento de los puntos de presión sobre
el antepié, bajo las cabezas de los
metatarsianos, flexión plantar y por lo

tanto desarrollo de pie equino y cavo.

Neuropatía sensorial Disminución de la sensibilidad para
percibir dolor y temperatura.

Neuropatía autonómica Disminución de la sudoración,
provocando piel seca, y mayor,suscepti-
bilidad a infecciones.

Neuropatía Mixta Aparición de callosidades y ulceraciones.

Vasculopatía Zonas de isquemia
Inicio o exacerbación de la ulceración.

Disautonomía incremento de cortocircuitos, disminución
de la respuesta inflamatoria local,
retardo o ausencia en la circulación de

las úlceras.

Los factores responsables de la lesión del pie pueden evitarse mediante un

correcto adiestramiento del paciente. Así mismo, un diagnóstico precoz y

tratamiento adecuado de dicha lesión, puede mantener la integridad del pie en la

mayor parte de los pacientes diabéticos, evitando con ello un gran número de

amputaciones.

El riesgo de que un paciente diabético sufra alguna amputación no traumática de

sus extremidades inferiores es mayor que en los no diabéticos llegando a ser

hasta 15 veces más frecuente. Los píes no se ulceran espontáneamente, sino

debido a la combinación de factores mencionados previamente, cuando los
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factores de riesgo existen, pero el pie está intacto, se considera que el paciente

tiene un pie con riesgo. (5,9).

Debe detectarse el " pie de riesgo " considerándolo como aquel que presenta

alguna de las siguientes condiciones:

- Neuropatía periférica ( polineuropatía, mononeuropatía, úlcera neurópata,

neuropatía de Charcot y alteraciones vegetativas).

- Enfermedad vascular periférica.

- Historia previa de úlcera o amputación.

- Deformidad en los pies: dedos en garra.

- Presencia de callosidades.

Así pues teniendo en cuenta el pie de riesgo, lo podemos clasificar en 3 grados ;

así como ia manera en la que podemos influir de acuerdo al estadio que presente

e! pie del paciente diabético.

Riesgo Bajo: Estructura del pie normal, sin alteraciones vasculares o

neurológicas. Hay que educar al paciente en el cuidado de sus pies, advertirle de

ia importancia de la diabetes y que debe volver dentro de un año para hacerse

un examen exhaustivo del pie.

Riesgo alto: Hay vasculopatía periférica o neuropatía periférica, con o sin

deformaciones óseas. Además de extremar el control de ¡a diabetes y el cuidado

del pie, debe indicarse e! tratamiento y control de la vasculopatía y/o neuropatía

periférica. El control del pie debe realizarse cada tres meses..

Riesgo muy alto: Antecedente de úlcera y/o amputaciones; o una alesión actual

del pie con hiperqueratosis o callosidades, cambio de color de la piel,
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descamación, ampollas, micosis de uñas o interdígitai; debe darse tratamiento

de acuerdo a cada caso y seguirse hasta que mejoren ías lesiones. Una vez

superado eí problema hay que observarlo cada tres meses. Si a pesar de ios

esfuerzos por mejorar las condiciones del pie con alguna lesión, no se consigue,

entonces hay que determinar el grado de lesión para poder establecer la

terapéutica adecuada, según Wagner, la afectación del pie puede clasificarse en

6 estadios:

Grado 0. No hay lesiones, pero se trata de un pie de riesgo (callos,

fisuras, hiperqueratosis).

Grado 1. Ulcera superficial, suele aparecer en la superficie plantar,

en ia cabeza de los metatarsianos o en los espacios

interdigitales.

Grado 2. Ulcera profunda que penetra en eí tejido celular subcutáneo,

afectando tendones y ligamentos, pero no hay absceso o

afección ósea.

Grado 3. Ulcera profunda acompañada de celulitis, absceso u osteítis.

Grado 4. Gangrena, generalmente localizada en talón, dedos o zonas

dístalesdel pie.

Grado 5. Gangrena extensa.

Existen otras clasificaciones para el píe del diabético, sin embargo en éste

estudio utilizaremos la de Wagner, por ser una clasificación ampliamente

difundida y que se ha visto que tiene una excelente correlación tanto en

porcentaje de amputaciones como con la morbímortalidad. Conforme las
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lesiones son de grado superior aumenta ía posibilidad de sufrir una amputación

mayor o aumenta así mismo la mortalidad asociada. Así pues los grados 1, 2 y

3, se relacionan con lesiones neurópatas y los grados 4 y 5 con lesiones

isquémicas. (7,14,31,33),

Estrategias Educativas

En la actualidad dado el gran impacto económico que resulta de tratar las

complicaciones de los pies de los pacientes diabéticos, se ha insistido sobre la

necesidad de crear programas educativos para mejorar el cuidado de los pies de

los diabéticos, ios primeros intentos por crear programas educativos para los

diabéticos datan del año 1921, y hasta la fecha se ha incrementado de forma

importante el interés por realizar publicaciones sobre los estos aspectos, sin

embargo la atención que debiera dársele a estos programas no ha sido

suficiente. Por io tanto la política de salud actual, está encaminada a la

prevención de la ulceración de los pies de los pies de ios pacientes diabéticos, y

esto se ha medido de manera indirecta al analizar una caída del número de

amputaciones realizadas y en un incremento de las cirugías derivativas

vasculares o correctivas óseas. (14,21,22,24).

El problema de los diabéticos y sus pies se ha subestimado también por parte de

los médicos, como se interpretó en un estudio realizado en la Universidad de

California, en donde antes de implantar los programas educativos para el cuidado

de los pies de los pacientes diabéticos solamente menos del 6% de ellos tenía

una adecuada examinactón bimestral o anual de sus pies.

La intervención, el desarrollo y la evaluación de programas de salud para la
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lesiones son de grado superior aumenta ía posibilidad de sufrir una amputación

mayor o aumenta así mismo la mortalidad asociada. Así pues los grados 1, 2 y

3, se relacionan con lesiones neurópatas y los grados 4 y 5 con lesiones

isquémicas. (7,14,31,33),

Estrategias Educativas

En la actualidad dado el gran impacto económico que resulta de tratar las

complicaciones de los pies de los pacientes diabéticos, se ha insistido sobre la

necesidad de crear programas educativos para mejorar el cuidado de los pies de

los diabéticos, ios primeros intentos por crear programas educativos para los

diabéticos datan del año 1921, y hasta la fecha se ha incrementado de forma

importante el interés por realizar publicaciones sobre los estos aspectos, sin

embargo la atención que debiera dársele a estos programas no ha sido

suficiente. Por io tanto la política de salud actual, está encaminada a la

prevención de la ulceración de los pies de los pies de ios pacientes diabéticos, y

esto se ha medido de manera indirecta al analizar una caída del número de

amputaciones realizadas y en un incremento de las cirugías derivativas

vasculares o correctivas óseas. (14,21,22,24).

El problema de los diabéticos y sus pies se ha subestimado también por parte de

los médicos, como se interpretó en un estudio realizado en la Universidad de

California, en donde antes de implantar los programas educativos para el cuidado

de los pies de los pacientes diabéticos solamente menos del 6% de ellos tenía

una adecuada examinactón bimestral o anual de sus pies.

La intervención, el desarrollo y la evaluación de programas de salud para la
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prevención, el control y la vigilancia de la enfermedad cardiovascular, la

enfermedad vascular periférica, ia diabetes mellitus y e! pie del diabético

demandan programas de adiestramiento para médicos, enfermeras, técnicos,

estudiantes, para construir programas permanentes, se recomienda lo siguiente:

- Desarrollar estrategias para detectar e! pie de riesgo, mencionado previamente.

- Inspección y exploración de los pies de los diabéticos por parte del personal

sanitario.

- Detecta factores de riesgo modificables.

Para lograr lo anterior deberá preguntarse por síntomas de neuropatía periférica,

tales como dolor, comezón, quemazón, hormigueo o calambres, suelen ser de

predominio nocturno y mejoran al ponerse de pie o en deambulación. (10,11,12).

Deberá inspeccionarse el pie en busca de hiperqueratosis, callos, ojos de

pescado, deformidades, fisuras, grietas y especialmente ulceraciones. La

neuropatía se explora mediante: Percepción del monofilamento 5.07 de

Semmens-Weinstein. El cuál consiste en un filamento de Nylon de un grosor

determinado y que ejerce una fuerza constante al presionarlo sobre la piel (10g

para un calibre de 5.07 ) tiene la sensibilidad superior ai 95% y una

especificidad superior al 80%, en la detección del pacientes con neuropatía

sensitiva; se coloca al paciente en decúbito supino y se pide que cierre los ojos,

a continuación se presiona con el filamento, que se debe doblar en parte,

durante 1-1.5 segundos, y se preguntará al paciente si siente o no su contacto,

los sitios que deberán explorarse son las cabezas de los metatarsianos, cara

plantar de los primero, tercero, y quinto metatarsianos. Los dedos primero y

18



quinto sobre el talón, así como entre la base del primer y segundo dedo en la

cara dorsal, no se aplica sobre zonas hiperqueratósicas importantes o con

callos.

Cada paciente debe valorarse en forma individual con criterio y experiencia,

motivándose siempre a cuidarse y mantenerse en buen estado de salud.

(16,24,25,29,30).
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Planteamiento del problema:

El pie diabético es una grave complicación de la diabetes mellitus, que puede

mutilar al paciente, ocasionarle incapacidad temporal o definitiva y que por su

evolución prolongada representa un alto costo del tratamiento.

En el pie de! diabético se resumen dramáticamente muchos de los fracasos de ia

atención médica, al grado que puede considerársele un indicador de la calidad

de la misma.

La prevención del pie diabético requiere de ia participación de un grupo

multidisciplinario de especialistas: Internista, Neurólogo, Traumatólogo,

Angióiogo,

Psicólogo, Rehabilitador físico, Nutriólogo, etc., con la finalidad de alcanzar

ciertos estándares en los que se implican el control de la enfermedad,

diagnóstico y tratamiento oportuno de ia misma y con ello evitar complicaciones

crónicas.

Sin embargo el papel principal lo juega el enfermo, ya que debe adquirir e!

compromiso con su propia enfermedad, comprometerse firmemente a modificar

sus hábitos hígiénico-dietétícos, y sobre todo aceptar su enfermedad y entender

el impacto negativo que puede tener sobre su salud y calidad de vida el no llevar

a cabo lo antes mencionado. (12,14,29,30).

Es por todo lo anterior que el manejo del pie del diabético no tiene limites

precisos, por ello la falta de especificidad fragmenta la atención del paciente y lo

aleja de un tratamiento integral, ante lo cuál podría ser satisfactoria la siguiente

recomendación:
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Justificación:

Los pacientes diabéticos representan para nuestro país un gran probiema de

salud, por los altos costos que se derivan de su atención, además de afectar la

calidad de vida del diabético ante la presencia de alguna complicación crónica.

El llamado" pie diabético" constituye una causa importante de morbilidad en los

pacientes afectados de diabetes mellitus (DM) pudiendo llegar a ocasionar

situaciones francamente invalidantes como consecuencia de las terapéuticas

quirúrgicas que a veces son necesarias de aplicar. Tampoco hay que olvidar

que la mortalidad que estos pacientes y las estancias hospitalarias prolongadas

pueden ocasionar, especial relevancia en aquellos pacientes que presentan

además de forma simultánea otras complicaciones de la DM: afectación

vascular, neuropátíca y la infección son los 3 componentes que hacen al pie

susceptible de padecer graves lesiones. (21,25,26).

Aproximadamente el 20-25% de todos los pacientes diabéticos desarrollarán una

úlcera en el pie o la pierna durante la evolución de su enfermedad. La magnitud

de las cifras se pone de manifiesto por el hecho de que más del 25% de los

ingresos hospitalarios de los pacientes diabéticos están relacionados con

problemas de sus pies, y es importante resaltar que en un 20-30% de estos

casos ya no es posible salvarles la extremidad afectada.

En otras estadísticas, se calcula que el 10% de los diabéticos después de 20

años de evolución serán sometidos a algún procedimiento quirúrgico para

amputación por necrobíosis (gangrena) de las extremidades inferiores, y en 30-
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42% de los casos ya amputados, serán reamputados antes de 3 años en la

misma extremidad o en la del otro lado, siendo todavía más alarmante que en

50-58% de los pacientes se requerirá otra amputación en menos de 5 años del

primer evento. (14,15,20,28).

Por ello, una vez al año y de ser posible en dos ocasiones deberá realizarse un

examen exhaustivo de! pie de los diabéticos. Si los resultados son normales, hay

que explicar el cuidado del pie, examinándolos y utilizando calzado adecuado,

volviendo al control anualmente.

Si hay alguna patología, ios pacientes deben ser controlados cada 3 a 6 meses,

debiendo extremarse ios cuidados de la diabetes, los factores de riesgo y evitar

los traumatismos internos y externos. (22).

Por todo lo anterior, considero necesario corroborar que:

- La realización de un programa para la modificación de los hábitos higiénicos

para el cuidado de los pacientes con pie diabético sin úlcera, disminuirá en gran

medida la evolución hacia complicaciones graves sobre los pies de los diabéticos

en donde la más devastadora es la amputación, con el mal pronóstico de la

extremidad contralateral.

- Por otro lado el estimular al paciente en formar parte más estrechamente de su

autocuidado; pueden crearse grupos de autoayuda entre los diabéticos.

- Con todo ello se podrían disminuir los elevados costos de los tratamientos

radicales, así como en programas de rehabilitación de los pacientes que

desgraciadamente han perdido alguna de sus extremidades.
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Hipótesis:

Teniendo como base las experiencias de varios investigadores, la hipótesis

planteada es que un programa educativo, que incluye el adiestramiento para a

los pacientes diabéticos sobre la modificación en sus hábitos higiénicos para el

cuidado de los pies sin úlcera, presentarán mejoría importante en las lesiones

hiperqueratósicas, disminuyendo éstas en por lo menos un 60% en 3 meses y

por lo tanto reduciendo el riesgo para el desarrollo de úlceras en el pie del

diabético, ya que como se mencionó en los antecedentes, en los últimos años se

ha establecido una relación muy estrecha entre el sitio de aparición de callos o

lesiones hiperqueratósícas y la subsecuente aparición de úlceras.
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2. MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, prospectivo y comparativo. Ei grupo de

pacientes seleccionados fueron pacientes diabéticos que asistieron a la consulta

externa del Hospital Regional 1o de Octubre perteneciente al iSSSTE, que

reunieron ios criterios de inclusión.

Antes de incluir a los pacientes candidatos a pertenecer a! estudio, se explicó en

que consistía, y posteriormente previo acuerdo con el paciente se firmó una carta

aceptación de participación en el protocolo (Anexo 1) posteriormente se realizó

el llenado $e la historia clínica del paciente o cédula de recolección de datos(

Anexo 2).

En caso de ser paciente con presencia de callosidades o hiperqueratosis en

región plantar del pie, se midió la lesión utilizando papel milimétrico

autoadherible, en el cuál se anotaron los datos del paciente( nombre, edad,

fecha de medición, y se marcó el tamaño y contorno de la callosidad con plumón

de color rojo).

La maniobra educativa consistió en que al grupo de pacientes incluidos en el

estudio junto con un familiar recibieron adiestramiento de las medidas higiénicas

para el cuidado de sus pies mediante un rotafolío (Anexo 3 con cortesía de

Hoechst Manon Rousseí), como material de apoyo didáctico para realizar la

explicación oral de esta maniobra reforzada con una copia de todas estas

indicaciones relacionadas a la forma en la cuál deberán realizar tales medidas

higiénicas y con ello adquirir las habilidades necesarias para llevar a cabo un
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adecuado cuidado de sus pies.Se citó a los pacientes a fos 3 meses de haber

recibido el adiestramiento y nuevamente se tomó la medición de la callosidad

previamente registrada ( en esta ocasión se dibujó el contorno no de la

callosidad con plumón verde para comparar el tamaño con el previo).

Criterios de Inclusión:

- Pacientes portadores de Diabetes Mellitus.

- Pacientes que supieran leer y escribir.

- Presencia de callosidades o hiperqueratosis en la región plantar de sus pies, sin

presencia de ulceraciones.

- Pacientes dispuestos a participar de forma voluntaria en el estudio.

- Ausencia de úlcera.

Criterios de Exclusión:

- Pacientes portadores de enfermedades psiquiátricas.

- Presencia de neuropatía secundaria a otra etiología y no a la Diabetes Mellitus.

- Pacientes que presenten proceso infeccioso, ulceraciones, zonas necrótícas o

heridas infectadas.

Criterios de Eliminación:

- Pacientes que durante ei estudio desarrollen procesos infecciosos.

- Pacientes que desarrollen ulceraciones.

- Pacientes que cambien de lugar de residencia.

- Pacientes que dejen de acudir a citas subsecuentes.

- Defunción.
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Descripción de las maniobras:

Cada vez que acudió un paciente par su evaluación integral se efectuó la

maniobra educativa descrita previamente en un lapso de tiempo de no más de 15

minutos, cabe hacer la consideración que todos acudieron con familiar.

En esta sesión se insistió en los siguientes puntos además de la técnica de aseo.

- Lavar sus pies diariamente con jabón y agua tibia ( nunca caliente).

- Secar con suavidad sus pies con una toalla, especialmente entre los dedos.

- Si ia piel es seca, aplique lanolina o lubricante líquido para mantener suave la

piel.

- Mantener cortadas las uñas con esmero: hágalo siempre con tijeras o corta

uñas

limpio y en buenas condiciones, realizando siempre un corte recto en sus

bordes.

- Límelas cuidadosamente con una lima de cartón.

- Inspeccione sus pies diariamente, observando sí existen cortaduras o raspones,

utilice un espejo.

- Revise sus zapatos diariamente en busca de cuerpos extraños.

Se realizó medición de los callos o hiperqueratosis localizadas en ¡a parte plantar

de los pies mediante un papel milimétrico autoadherible, una vez que se adiestró

a los pacientes sobre el cuidado de sus pies, se tomó una nueva medición a los 3

meses de haber tomado la primera.

Para lograr esto, las principales medidas se deben enfocar en la educación del
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paciente y de sus familiares, en los cuidados generales, y en el tratamiento

preventivo o correctivo según sea el caso, motivo por el cuál a continuación se

describen algunos consejos para el autocuidado de los pacientes diabéticos:

Además incluímos los siguientes aspectos tratados de forma personalizada:

Cuidado e higiene en General:

- No fume, (ya sabe que es malo).

- Baje de peso si es obeso.

- Vigile y controle el nivel de azúcar en la sangre (con apoyo de su médico).

- Camine un poco cada vez que tenga oportunidad.

- Tenga cuidado con la calefacción del coche durante viajes largos.

- No use cinta adhesiva en los pies.

Cuidado de los pies y de las uñas

- Mantenga sus pies limpios, secos, suaves, y protegidos.

- Lave sus manos y pies diariamente con agua tibia, y Nunca caliente (debe ser

tocada con el codo y no con el pie, ya que el codo en general conserva la

sensibilidad, para la temperatura, cosa que pierden los diabéticos en los pies).

- Mantener las uñas cortadas en forma recta en sus bordes.

- Deberán recibir tratamiento las uñas gruesas, encarnadas, y callosidades a la

brevedad posible.

- Revise sus pies diariamente y observe con cuidado si existen cambios de

coloración, forma, tamaño, callosidades, manchas u otras anormalidades, utilice

un espejo para la planta de los pies.

- En caso necesario, solicitar ayuda de un familiar.
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- Procure realizar ia revisión en un sitio bien iluminado.

- Nunca use bolsas ni objetos calientes para calentarse los pies. Si siente frío use

varios calcetines, sin costuras o bien que queden flojos.

Calcetas, calcetines, medias y zapatos

- Cambie diariamente los calcetines (se recomiendan de lana o algodón

principalmente, y que no tengan elástico en la porción superior, ni borde en sus

costuras ) úselos (impíos y suaves, que no le queden demasiado holgados ni

muy apretados.

- No use pantimedias que le aprieten las piernas.

- No camine descalzo, aún dentro de la casa y proteja sus pies cuando esté en

piscinas o en la playa, utilice zapato adecuado.

- No camine sobre arena o piso caliente.

- Cambie zapatos y calcetines por lo menos una vez al día.

Use zapato preferentemente de piel, que no le quede grande ( al moverse el pie

en el zapato lo talla y lo fricciona hasta que se ulcera), tampoco muy apretado,

simplemente justo.

- Cuando compre zapatos nuevos, hágalo por la tarde. Durante el día los pies se

hinchan un poco.

- Al cambiar de zapatos hágalo gradualmente, durante unas pocas horas cada

día,

intercambiando unos con otros hasta que se aflojen cómodamente.

- Examine cada día que los zapatos no tengan grietas ni clavos o algún otro

objeto
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punzante, piedras, o cualquier otro elemento que pueda lastimarlo.

- Evite el uso de zapatos con espacios abiertos entre los dedos.
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Recursos:

El investigador principal, se encargó de realizar el cuestionario, así como el

adiestramiento de forma verbal y visual por medio de un rotafoíio.

Recursos materiaies;

- Copias de la carta de aceptación de participación en el protocolo.( Anexo 1).

- Copias del cuestionario de recolección de datos. (Anexo 2)

- Rotafoíio Educativo, sobre ia información para pacientes diabéticos. Cuidados

del Pie.(Cortesía de Hoechst Marión Rouseel).

- Computadora y programa Excel para manejo, vaciado graficación de los datos.

- Hojas de papel milimétrico autoadherible, para medir y registrar e! tamaño de la

hiperqueratosis.

- Plumones para acetato de diferentes colores.

30



Diseño Estadístico:

Se utilizaron medidas de tendencia central, promedio, mediana y moda y tablas

de distribución de frecuencia en aquellas variables nominales. Para la

comparación del diámetro mayor de callosidad antes de la intervención educativa

y a los 3 meses se efectuó prueba no paramétrica para grupos dependientes U

de Wilcoxon, con un alfa de 0.05 como significativa.
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Resultados:

Durante e¡ período comprendido de marzo a agosto del 2002, se invitó a

participar a los pacientes diabéticos de la consulta externa del Hospital Regional

1o de Octubre de! ISSSTE. Los enfermos tenían las variables referidas en la

tabla 2.

Tabla. 2 Variables presentes en ei grupo de pacientes estudiados
Característica

Sexo: hombre/mujer

Edad en años cumplidos

Estado civil:
solteros
casados
unión libre
viudos
divorciados

Peso (mínimo/máximo kg)

* IMC (mínimo/máximo)

Escolaridad
Analfabetas
Primaria completa
Primaria incompleta
Secundaria
Preparatoria
Profesionista

18/20

18/84

5
26
1
4
2

52/88.5

19.2/30.5

2
10
6
16
3
1

Frecuencia

Tiempo de evolución de la diabetes
(mínimo/máximo años) 0.8/40

IMC= peso en kilogramos/ talla en m2.
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Con respecto a las enfermedades coexistentes a ia DM a continuación se

muestra la (tabla 3).

Tabla. 3 Frecuencia de comorbilidad en ios pacientes diabéticos

Enfermedades Número de pacientes %

50
23.6

31.5
5.2

36.8
23.6

Hipertensión arterial

Enfermedad vascular
periférica

Miopía

Insuficiencia renal
crónica

Más de 2 enfermedades

Ninguna asociada a
diabetes mellitus

19
9

12

2

14

9

Dentro del tratamiento de la diabetes, fue evidente ia utilización de

hipoglucemíantes orales, ya sea únicos o bien en combinación con otro

hipoglucemiante oral así como aunado a insulina, dieta, ejercicio, sin embargo a

pesar de ello, ninguno de los pacientes independientemente del tratamiento

utilizado, se encontraba con un control giucémico adecuado, o bien con niveles

de hemoglobina glucosilada dentro de rangos normales. Así mismo, ninguno de

los pacientes acostumbraba realizar ningún tipo de cuidado específico para el

cuidado de sus pies.
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Finalmente se realizó la comparación de los cambios del diámetro en el grupo de

estudio obteniéndose los resultados siguientes (Tabla. 4).

Tabla. 4 Comparación del tamaño del callo al inicio y al 3er mes.

Diámetro de callosidad ai Diámetro de callosidad al p
inicio (mm)* 3er mes (mm)*

30 (2-73) 6 (0-70) < 0.001

*Se reportan medranas y rango
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Discusión:

La Diabetes Melíitus, es un importante problema de Salud Pública por su

elevada prevalencia y morbimortaiidad; los pacientes diabéticos tienen un

elevado riesgo de padecer complicaciones crónicas cardiovasculares, renales,

oftalmológicas, neurológicas y podológicas, cuya incidencia anual se incrementa

de forma importante.

Estas alteraciones pueden, en su evolución requerir amputación, lo que supone

un elevado impacto personal, laboral, social y económico. La implantación de

programas educativos para la prevención de ulceraciones en los pies de los

diabéticos consiguen reducir la tasa de amputaciones no traumáticas.

Es importante mencionar el papel tan importante que juega la ignorancia del

paciente e incluso del personal médico con respecto al manejo preventivo o

curativo de esta complicación del diabético, por esto consideramos prudente

evaluar el impacto que puede tener un programa educativo sobre la tasa de

curación de la hiperqueratosis en los pacientes que recibieron el adiestramiento

acerca de las medidas educativas para el cuidado de sus pies y con ello

incrementar el interés en el paciente y en sus familiares acerca de estas

maniobras educativas, lo cuál se traducirá en un aumento de la tasa de curación

clínica.

A pesar de que se realizó la invitación de forma insistente en la población de
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diabéticos para participar en este estudio, ¡a respuesta aún no es ia esperada,

tomando en cuenta lo frecuente que es ia diabetes y sus complicaciones así

como las repercusiones que tienen sobre esta población.

Con respecto a la tasa de curación clínica obtenida a los tres meses, la cuál

representa más del 65%, puede considerarse favorable y cuenta con significancia

estadística, lo cuál muestra el impacto positivo que tienen las maniobras

educativas en la curación de las callosidades, por otro lado en los pacientes que

no se observó mejoría clínica o curación esto puede explicarse por la falta de

apego a las medidas educativas para el cuidado de sus pies.

Sin embargo, antes de educar al paciente, necesitamos saber más acerca de el,

su entorno, el apoyo que le brinda su familia, el conocimiento que tenga acerca

de su enfermedad, así como las dudas e inquietudes del enfermo con respecto a

su tratamiento, ya que todo esto puede influir en el impacto que necesitamos

obtener al proporcionarle las maniobras educativas para el cuidado de sus pies.

La transmisión al paciente de! mensaje emitido por el médico, enfermera,

nutriólogo, puede ser deformado con facilidad por factores que dependen del

propio individuo; ya que cada factor puede funcionar como una barrera invisible e

interferir en ía transmisión del mensaje y de los resultados obtenidos.

Es importante mencionar que los pacientes que presentaron mayor interés en

llevar a cabo las medidas higiénicas para el cuidado de sus pies, fueron los que

presentaron curación clínica, tiene gran importancia considerar que no todos

cuentan con los recursos económicos suficientes para contar con todo lo

necesario para disminuir riesgos por complicaciones por ejemplo: contar con por
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lo menos dos pares de calzado, calcetines o medias adecuados, alimentos

adecuados para un mejor nivel glucémico , solo por mencionar algunos.
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Conclusiones

1. La Educación es parte integral de ia orientación del diabético, y es de

máxima importancia proporcionarle una vida plena y activa. Es necesario

educar al diabético para que sea capaz de controlar o contribuir al control

de su enfermedad. Con ia educación y la enseñanza de las maniobras

educativas para el cuidado de sus pies se busca no sólo transmitir

conocimientos, sino entrenar al diabético parque aproveche la información

recibida y la aplique de forma adecuada en su "Es bueno ayudar a los

demás, pero es mejor enseñarlos a que se auxilien a sí mismos". (39).

2. Se demostró que la modificación de los hábitos higiénicos para el cuidado

de los pacientes con pie diabético sin úlcera, incrementan la tasa de

curación clínica, y la trascendencia positiva que tiene en disminuir el

avance de ésta complicación a desenlaces negativos dentro de los cuáles

e! más devastador es la amputación de uno, varios dedos el pie, e incluso

la desarticulación de la extremidad en riesgo.

3. Finalmente debe hacerse hincapié en las siguientes recomendaciones:

» Intensificar aún más los programas educativos para el

cuidado de los pies de los pacientes diabéticos sin importar

el nivel de atención.
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• Continuar con ¡a difusión dentro y fuera de la unidad

hospitalaria de tales medidas !as cuáles no representan un

gasto excesivo y si son una valiosa herramienta para salvar

las extremidades de los diabéticos , mejorando su calidad

de vida.

• Prolongar los tiempos de seguimiento para valorar el impacto

de este programa educativo.

• Motivar al personal médico y paramédico para adquirir los

conocimientos necesarios para contribuir a orientar a los

pacientes diabéticos y estimularlos a continuar con los

cuidados de sus extremidades.

• La participación de la familia constituye una parte primordial

en el control del paciente diabético.

La relevancia que tienen todos estos puntos, es crear una cultura de salud en

personal de salud, pacientes diabéticos y sus familiares. Hace falta seguir las

recomendaciones de los expertos en la materia, de esta forma la política sanitaria

será no solo menos costosa en lo económico, sino también repercutirá

positivamente el aspecto laboral, social, consiguiendo, además un incremento en

la calidad de vida del diabético, que en definitiva es lo que humanamente cuenta

para nuestros diabéticos.
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ANEXO. 1

ISSSTE No Registro,

CARTA DE ACEPTACIÓN DE PARTICIPACIÓN EN EL PROTOCOLO VMHHCPD

FECHA

Posterior a una amplia explicación sobre la Diabetes Mellitus y una de sus complicaciones más fre

cuentes "el Pie Diabético ".así como los objetivos del presente estudio, yo

_, Acepto participar en el protocolo de Validación de la Modificación

de los Hábitos Higiénicos para el Cuidado de los pacientes con Pié Diabético sin úlcera, previa expli-

cación del procedimiento del estudio, Aclarando, que sé de antemano que puedo abandonar este estudio

en cualquier momento, y que ello no repercutirá en ninguna manera en mi atención posterior

FIRMA

TESTIGO

NOMBRE

FIRMA

DOMICILIO

TESTIGO

NOMBRE

FIRMA

DOMICILIO



ANEXO. 2
CÉDULA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

HISTORIA CLÍNICA No de Registro_

Para contestar el siguiente cuestionario, favor de seguir las indicaciones que a continuación se men-
cionan: - Utilizar pluma con tinta negra - Utilizar letra de molde
En caso de tener alguna duda, por favor háganoslo saber para poder ayudarlo

FICHA DE IDENTIFICACIÓN

NOMBRE

1 EDAD

2. SEXO 1 MASCULINO 2 FEMENINO

3. No. REGISTRO DEL ISSSTE

4. OCUPACIÓN

5. ESTADO CIVIL 1 SOLTERO
2 CASADO
3 UNION LIBRE
4 VIUDO
5 DIVORCIADO

6 PESO 7. TALLA

8 IMC(Talla2/Peso)

9 ESCOLARIDAD 1. NULA
PRIMARIA I.COMPLETA SECUNDARIA I. COMPLETA^

2.INCOMPLETA 2.INCOMPLETA
PREPARATORIA ¡.COMPLETA PROFESIONAL l.COMPLETA__

2.INCOMPLETA^

ANTECEDENTES PERSONALES

10. TABAQUISMO 1 POSITIVO 2 NEGATIVO__

11. Si es positivo, que cantidad
1. 1-10 CIGARRILLOS AL DIA_
2. 10-20 CIGARRILLOS AL DÍA
3.>20 CIGARRILLOS AL DÍA

_ • .iBirnr

FALLA DE ORIOT



12.¿POR CUANTO TIEMPO?
MESES

13.¿EXFUMADOR? I. SI_

14.¿DESDE CUANDO DEJO DE FUMAR?

AÑOS
No de Registro_

2. NO

MESES

15. ALCOHOLISMO I. SI

16, SI ES POSITIVO, CON QUE FRECUENCIA:

2. NO

1. 1-3 VECES POR SEMANA
2. 3-5 VECES POR SEMANA
3. > 5 VECES POR SEMANA

17. ¿POR CUANTO TIEMPO?
18. ¿EXBEBEDOR?
19. ¿HACE CUANTO ABANDONO LAS BEBIDAS ALCOHÓLICAS? AÑOS MESES

ANOS
LSI

MESES
2 NO

EJERCICIO

20.JREALIZA EJERCICIO?

DIETA

21. ¿ SIGUE USTED SU DIETA ?

LSI

1 CAMINAR__
2. TROTAR
3 AEROBICS
4 BICICLETA
5 GIMNASIA_
6. NATACIÓN_
7 OTRO
8. NO REALIZA

1. SI

2. NO

2. NO

HIGIENE

22. ¿UTILIZA CALZADO ADECUADO ? 1. SI_ 2 NO

1. DIARIO
2. 1-3 VECES POR SEMANA
3. 3-5 VECES POR SEMANA
4 NUNCA

23.J ACOSTUMBRA REVISAR SUS PIES DIARIAMENTE EN BUSCA DE ALGUNA LESIÓN?

20.SI 21. NO



JVb de Registro
24.¿SE APLICA TALCO EN LOS PIES FRECUENTEMENTE ?

ji. SI 2. NO

25.¿ SE APLICA ALGÚN TIPO DE CREMA ENLOSPIES?
I SI 2 .NO

26 ANTECEDENTE DE DIABETES MELLITUS

27 TIEMPO DE EVOLUCIÓN AÑOS MESES

28. TRATAMIENTO:

/. DIETA
2, EJERCICIO
3. SULFONILUREAS
4 BIGUANIDAS
5, INHIBIDORES DE ALFA GLU

COSIDASA
6, TIAZOLIDENDIONAS
7, INSULINA NPH
8 INSULINA RÁPIDA
9 NINGUNO

29. ÚLTIMOS NIVELES SÉRICOS DE GLUCOSA (NOMAYORA 6 MSES)
. NIVELES SÉRICOS DE GLUCOSA(Mg/dl) FECHA

30 DETERMINACIÓN DE HEMOGLOBINA GLUCOSILADA(HbAlc)
HbAlc FECHA

COMORBILIDAD

31 ¿ PADECE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES?

TIEMPO DE EVOLUCIÓN TRATAMIENTO
SI NO AÑOS MESES SI NO

1. HIPERTENSIÓN
2. INSUFICENCIA RENAL
3. ENF. VASCULAR PERIFÉRICA

4. EVC
5. HEPATOPAT1A CRÓNICA
6. CARDIOPATIA ISQUÉMICA
7. >DE2
8. NINGUNA

Fecha de elaboración de la encuesta
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ANEXO. 4

Papel milimétrico utilizado para medición dei callo



ANEXO. 5

Medición del callo al Inicio



ANEXO. 6

Medición del callo al 3er mes
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