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PREVALENCIA DE PIE DIABETICO Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA UMF NO. 28

Dra. Erika Gonzalez Estrada.” Dr. Jafet Felipe Méndez L6pez.?
Unidad de Medicina Familiar No 28. “Gabriel Mancera”.

INTRODUCCION: La DM es una de las enfermedades crénico degenerativas que se presenta con
mayor frecuencia en la poblacion mundial al grado de ser considerada una pandemia con tendencia
ascendente. Mas que una enfermedad constituye un grupo de enfermedades en las que el comun
denominador es la hiperglucemia, ocasionando un problema de tipo social en todo el mundo por las
graves repercusiones cronicas y de salud que afectan sobre todo la poblacién econémicamente
activa. Siendo también el prototipo de enfermedad crénico degenerativa en que el numero de
pacientes tiende a crecer y a vivir mucho tiempo con el padecimiento con lo que aumenta, la
incidencia y prevalencia.

Otro dato sumamente importante es que la DM es la causa mas frecuente de poli neuropatia y
alrededor de 70% de las personas con DM presentan alteraciones neuropaticas en los 10 afios que
le siguen al diagnostico relaciondndose esta enfermedad con el 50% de todas las amputaciones no
traumaticas. Dando origen por lo tanto el pie diabético. El pie diabético representa uno de los
problemas mas devastadores de la DM2, teniendo una prevalencia del 15 al 20% en paises
subdesarrollados implicando en la mayor parte de los casos el riesgo de pérdida de la extremidad,
representando finalmente un problema cuyas complicaciones requieren mayor tiempo de
hospitalizacion incrementandose los costos para el cuidado de estos pacientes. Lo que hace de
vital importancia identificar las caracteristicas socio demograficas y clinicas que presentan mas
frecuentemente los pacientes con pie diabético, para crear conciencia en el personal del equipo
de salud y establecer estrategias y acciones dirigidas a su busqueda intencionada y prevenirla de
manera mas eficaz.

OBJETIVO: Determinar cual es la prevalencia del pie diabético y factores de riesgo asociados en

pacientes diabéticos tipo 2 de la UMF 28 Gabriel mancera

MATERIAL Y METODOS:

Tipo de estudio: Disefio observacional, prospectivo, descriptivo , transversal, abierto. Criterios
de inclusién: Pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 mayores de 40 afios y menores
de 70, que acepten participar en el estudio sin distincion de sexo, con capacidades para
contestar el cuestionario, con firma de la carta de consentimiento informado. Criterios de

exclusion: Pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 1, pacientes con DM2 no



derechohabientes al IMSS, en un rango fuera de la edad estimada o que presente amputacion de
alguno de los pies o de toda la extremidad. Muestra de la poblacidon: muestra para poblacion
finita, sin reemplazo ni sustituciones calculando un rango de error de 0.08 con una P de 0.25% en
base a la literatura. (n=111). Variable dependiente: Factores de riesgo para pie diabético.

Variable independiente: pacientes adultos portadores de Diabetes Mellitus tipo 2.

RESULTADOS: Observandose De los 19 pacientes que presentaron pie diabético , tomando en
cuenta desde el grado 1 encontramos que el sexo mas afectado fue el femenino con un
57.9% con una relacién mujer / hombre de 1.:1 tomando en cuenta que los masculinos incluidos
en este estudio fueron 48 y los femeninos 67 , con respecto al grupo de edad mas afectado
este fue el de 60-69 afios con un 52.6% . En relacion al control metabdlico se reporto en este
estudio que el 68.4% presento descontrol, o cual coincide con lo reportado en las diversas
literaturas. A si también encontramos que de acuerdo al tiempo de evolucion de DM el pie
diabético se presento en quienes tenian mas de 10 afios con un 84.2% , dentro de las
complicaciones crénicas de la DM la que se reporto con mas frecuencia fue la retinopatia con
un 42.1% lo cual concuerda con lo mencionado anteriormente de que los pacientes con
retinopatia presentan disminucién de su agudeza visual y por ende es factible que presenten
lesiones en los pies por falta de autoexploracion o bien por traumatismos. Por ultimo
describiremos que de los 19 pacientes que presentaron pie diabético el 73.3% , presento
neuropatia diabética y que a su vez de los 49 pacientes que presentaban neuropatia el 38.7%

habia desarrollado pie diabético

CONCLUSIONES: La Diabetes Mellitus continua siendo en nuestro medio un problema de
salud publica que tiende a desencadenar complicaciones crénicas como pie diabético siendo
importante implementar médidas estratégicas que tomen en cuenta principalmente el control

metabolico y el habito de revisar los pies de los pacientes diabéticos.

PALABRAS CLAVE: Pie diabético, Factores de riesgo, Prevalencia.

'Médico Residente de Medicina Familiar UMF No.28. IMSS. “Especialista en Medicina Familiar y Profesor Titutlar de Residencia
Médica en Medicina Familiar UMF No. 28 IMSS



Il.- ANTECEDENTES.

La diabetes Mellitus es una enfermedad metabdlica cronica y compleja que se
caracteriza por deficiencia absoluta o relativa de insulina, hiperglicemia cronica y otras
alteraciones del metabolismo de los carbohidratos y de los lipidos; ello a su vez puede
originar multiples complicaciones microvasculares en los 0jos, el rifién y las extremidades
inferiores, asi como neuropatias periféricas y, frecuentemente, lesiones macrovasculares

y coronarias. (1)

Constituye un grupo de enfermedades en las que el comdn denominador es la
hiperglucemia. Es un problema de tipo social en todo el mundo por las grandes
repercusiones cronicas y de salud que afectan sobre todo a la poblacion econémicamente
activa. (2)

De acuerdo con la OMS, se calcula que la poblacién de personas con diabetes
mellitu s tipo 2 (DM2) en el mundo es de 140 millones y se espera que aumente a 360
millones en los proximos 20 afios. La Diabetes mellitus es considerada como una
pandemia progresiva a nivel mundial con una prevalencia estimada en un 3-8%. (3) (7)

En la proyeccion de 1995 a 2025, se estima que la poblacién mayor de 20 afios se
incrementara en un 64%, de estos el 11% se dara en paises desarrollados y el 82% en los
de en desarrollo. La cifra de diabéticos en el mundo se incrementard de 4 a 5.4% entre
1995 a 2025; en los paises desarrollados sera de 6% a 7.6% y en los paises en vias de
desarrollo de 3.3% a 4.9%.(4)

En México tiene una prevalencia de 7.5% en la poblacion mayor de afos, de los
cuales solo en 77.8% estaban diagnosticado y el consenso sobre cuidados del pie
diabético de la Asociacion Américana de Diabetes efectuada en Boston en 1999
considera que a nivel mundial es del 15%. (5)

Ocupa el cuarto lugar entre las principales causas de muerte. Al afio se registran

mas de 180 mil casos nuevos y mas de 36 mil defunciones.



Las estadisticas también demuestran que de cada 87 consultas solicitadas una
deriva en ingreso al hospital, lo que hace suponer que al momento de presentarse a la

consulta, su estado de salud ya es muy precario.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) atiende a un poco mas de 34.2
millones de derechohabientes, y la diabetes mellitus se sitla en el segundo lugar dentro
de los principales motivos de demanda en la consulta de medicina familiar y el primer
lugar en la consulta de especialidades, con un importante incremento de dias de

incapacidad laboral y pensiones por invalidez. (6)

Complicaciones

La prevalencia de las distintas complicaciones crénicas varia en funcion del tipo
de DM, tiempo de evolucion y grado de control metabdlico, estimandose globalmente en

un 25% para la neuropatia, 32% para retinopatia y para la nefropatia, un 23%. (7)

Los pacientes con diabetes, tienen comorbilidades que se asocian a un mayor
riesgo de desarrollar complicaciones. Datos obtenidos en la Encuesta Nacional de Salud

(ENSA) 2000 destacan la elevada prevalencia de hipertension, dislipidemias y obesidad.

().

Las complicaciones crénicas constituyen dentro del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) una de las primeras causas de invalidez, muerte y altos costos en la
atencion médica. (9). Los informes sobre la prevalencia de estas complicaciones ofrecen
cifras muy variadas, por ejemplo: las cifras para retinopatia oscilan entre 14 % para
pacientes con menos de siete afios de evolucion de la enfermedad y 70 % cuando la
duracion supera los 15 afios. Algunos autores han mencionado que los pacientes
diabéticos tienen 25 veces mas probabilidades de padecer ceguera que los que no lo son
y que la nefropatia es la primera causa de insuficiencia renal cronica en adultos. La
neuropatia es una complicacion silenciosa, pero cuando se presentan sintomas éstos
suelen ser incapacitantes porque traducen dafio extenso y avanzado, si bien algunas
series indican que desde el primer afio de evolucion ya existen ciertos cambios
neuropaticos en el nervio periférico. El “pie diabético” hasta en una cuarta parte de los

casos puede evolucionar a necrobiosis y pérdida de la extremidad. (9)



En un estudio descriptivo en una Unidad de Medicina Familiar (UMF) de Sonora se
encontr6 que la prevalencia de complicaciones fue: hipertension arterial en 67 %,
hipertrigliceridemia en 59.4 %, neuropatia en 42.6 %, hipercolesterolemia 35.7 %,
retinopatia en 27.5%, nefropatia 20.5 %, pie diabético 10.8 %, cardiopatia isquémica en10

% y enfermedad vascular cerebral en 4.4 %. (9)

Todas las complicaciones mencionadas tienen un componente de lesion
angiopatica, ya sea de pequefio o0 mediano calibre en las que después de cierto tiempo de
evolucion poco se puede hacer, sin embargo en el caso del pie diabético, las ulceras y las
amputaciones se pueden prevenir, se calcula que se podrian evitar hasta un 85% de las

amputaciones. (10)

Pie Diabético.

Se ha calculado que uno de cada cinco diabéticos presentara un cuadro de pie
diabético en el transcurso de su vida, una gran proporcion de los pacientes que lo
desarrolla estan en riesgo 15 veces mayor de sufrir una complicacion; por lo que 20%
requeriran amputacion de la extremidad y el 30% experimentardn una segunda
amputacion ipsilateral o contralateral dentro de los 12 meses posteriores y el 50% en
menos de 5 afios, es mas frecuente después de los 40 afios y se incrementan con la
edad. La gangrena es 71 veces mas frecuente en diabéticos, que en no diabéticos. Los
tiempos requeridos de hospitalizacién por lo general son mayores en promedio que por
otras complicaciones. De todas las amputaciones 70-80% son precedidas por Ulceras
cronicas.2 La enfermedad vascular periférica puede alcanzar hasta el 25% de los casos,
quienes tienen un riesgo 30 veces mayor de sufrir una amputacion. (11)

El pie diabético constituye un proceso infeccioso, isquémico o ambos en los tejidos
y abarca desde la pequefia lesiéon cutanea hasta la gangrena extensa con perdida de la
extremidad. Se ha calculado que al menos 15% de los diabéticos padecera durante su
vida ulceraciones en el pie, de igual forma, 85% de los diabéticos que sufren
amputaciones previamente® padecieron una Ulcera. Uno de cada dos diabéticos que

sufren amputacion de una pierna, pierden la otra en menos de 5 afios. (3)
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El pie diabético es una entidad clinica compleja que enfrenta problemas en su
definicion. La OMS lo define como la infeccidn, ulceracién y destrucciéon de los tejidos
profundos de la extremidad inferior asociadas con alteraciones neuroldgicas y diversos
grados de enfermedad vascular periférica. (12)

Esta alteracion clinica de base etiopatogénica neuropética e inducida por la
hiperglicemia mantenida, con o sin isquemia, y previo desencadenamiento traumatico,
produce una lesibn o ulceracion del pie, que tiende a infectarse con facilidad,
especialmente en infecciones polimicrobianas, que una vez establecida es severa,

resistente a la terapia antibidtica y ocasiona una prolongada estancia hospitalaria. (13)

Sin embargo si partimos desde que el pie diabético en un sindrome y complicacion
cronicos de la diabetes mellitus que tiene una gran magnitud y gravedad. Su etiologia es
multifactorial y muy a menudo se deriva de neuropatia sensitivo motora, angiopatia e
inmunocompromiso. Estas condiciones tienen el potencial de causar infeccion, ulceracién
y gangrena que requieren hospitalizacion, acompafiada o no de cirugia mutilante que

incapacita al paciente en forma parcial o definitiva. (12)

El pie es una maravilla biomecanica que consta de 29 articulaciones (8 mayores),
26 huesos y 42 mdasculos para realizar coordinada y armoénicamente sus funciones
basicas de movimiento, soporte, marcha y equilibrio. La piel plantar posee un estrato
corneo (queratinoso) que responde normalmente a las demandas de fuerza, estrés,

marcha, peso corporal y ejercicio. (1)

El inicio de la alteracién clinica del pie diabético radica en el descontrol metabdlico
y las cifras por arriba de 100 mg-dL en ayunas, 140 después de dos horas de cualquier
comida y cifras de hemoglobina glucosilada por arriba de 6.5%, potencian la via de
incremento en el sorbitol intraneural por glucosilaciéon proteica no enzimatico provocando
una disminucion de mioinositol y ATPasa con la consecuente degeneracion neuronal y el
retardo en la velocidad de conduccién nerviosa; y por otro lado la misma hiperglucemia
sostenida provoca alteraciéon en la vasculatura endoneural disminuyendo el flujo y
consecuentemente ocasionando hipoxia neural, asi se genera el mecanismo
fisiopatologico inicial de la neuropatia, cuyo componente sensitivo motor en el pie
diabético va generando pérdida sensorial térmica, vibratoria y tactil, que hace vulnerable

el pie frente a traumatismos, apareciendo callosidades y deformaciones éseas.
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El componente motor de la neuropatia, cursa con atrofia de los mdsculos
intrinsecos del pie, con deformidades crecientes en la region plantar por subluxacion de la
articulacién metatarsofalangica y la region dorsal interfalangica ocasionando los dedos en
martillo y en garra. La neuropatia autonémica tiene su participacion en el pie diabético por
los siguientes factores: etiopatogénicos, anhidrosis que por la sequedad ocasiona fisuras,
apertura de cortocircuitos arteriovenosos con desviaciones del flujo de los capilares
nutricios ocasionando déficit de aporte, pérdida de la vasoconstriccion postural que
produce edema, ademas, participando como responsable de la calcificacién de la capa

media arterial.

Simultaneamente la glucosilacién engrosa el endotelio que conforma la capa basal
del capilar, esto, como consecuencia de alteraciones del glucégeno y los proteoglicanos
que afectan dicha membrana basal, dificultando el intercambio metabdlico celular.

La interaccion de los mecanismos fisiopatoldgicos neuropéticos, microvasculares y
macrovascular forma la placa de ateroma con la consecuente progresion de la mismay la
aparicion precoz de estenosis, obliteracion que ocasiona reduccién del flujo, presion de
perfusion e isquemia con las caracteristicas de multisegmentaridad, bilateralidad y
afeccion de troncos tibioperoneos, ocurren a la vez que otras alteraciones bioquimicas
como en las proteinas plasmaticas y factores de la coagulacion que se han encontrado en
pacientes diabéticos, niveles elevados de glicoproteinas, fibrindgeno, haptoglobina,
lipoproteina(a), lipoproteina beta, ceruloplasmina y macroglobulina alfa

2. Estos cambios, particularmente el fibrinbgeno y la haptoglobina elevadas
aumentan la viscosidad plasmética hasta en 16%, incrementando asi la resistencia al flujo
sanguineo. También se ha informado el incremento de los factores de la coagulacion V,
VII, VIII, IX, X'y Xl, asi como un aumento en el complejo trombina-antitrombina (TAT) en
el plasma y niveles disminuidos de activador del plasmindgeno, con alteracion del sistema
fibrinolitico en pacientes diabéticos, lo cual propicia un estado de hipercoagulabilidad
implicado en la evolucién de las complicaciones vasculares. (19)

En las areas de mayor presion aumenta su queratinizacion, formando callosidades,

las cuales facilmente se fragmentan y ulceran, aun en personas no diabéticas de mediana
edad.
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Al pie diabético se agregan problemas potenciales de los huesos y articulaciones
en virtud de la insuficiencia vascular periférica y la neuropatia. El control de la glicemia
parece prevenir el desarrollo de microangiopatias de la retina y el rifién y probablemente
retarda la evolucion de neuropatias, pero no parece tener suficiente efecto sobre la
macroangiopatia. La insuficiencia vascular periférica conduce a la necrosis y la
amputacién. Muchas lesiones del pie diabético se inician con sintomas de neuropatia vy, si
aumentan las parestesias y disminuye la sensacion de dolor, los traumatismos
subsecuentes y repetidos producen lesiones mayores que, asociadas a la insuficiencia
vascular, impiden la cicatrizacion. La neuropatia puede ocasionar degeneracion articular
(neuroartropatia de Charcot) y dar por resultado nuevos apoyos del pie que reciclan el

problema de Ulcera-infeccion.

F1sIOPATOLOGIA DEL SINDROME DEL PIE DIABETICO

Diabetes mellitus

Angiopatia Neuropatia
Macroangiopatia Microangiopatia Microangiopatia Sistema auténomo Sistema sensitivo Sistema motor
Vasos mayores Arteriolas Capilares
1 1 Anhidrosis Indoloro Atrofia muscular
Trombosis Necrosis parcelar Atrofia de piel Piel seca Neuroartropatia Cambios en la carga
Qclusion Ulcera Fisuras
Pie deforme
Necrosis extensa Infeccion
Infeccion
Zonas de necrosis Gangrena
Amputacion Amputacién menor Amputacicn Amputacion Amputacion

Es muy importante la diferenciacion entre el pie neuropatico y el pie
neuroisquémico. En el neuropatico se desarrollan Ulceras en los sitios de mayor presion
en la superficie plantar del primer dedo. En contraste, las Ulceras en el pie
neuroisquémico se desarrollan en los extremos distales de los dedos, sitios que son los
mas vulnerables como consecuencia de la isquemia a la presion moderada pero continua
como la ocasionada por unos zapatos inadecuados. De la identificacion oportuna de estos
dos sindromes se derivan las medidas preventivas y terapeuticas que evitan el desarrollo
de lesiones. (14)
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Factores de riesgo.

Existen mltiples clasificaciones de los factores de riesgo: modificables y no modificables,
extrinsecos e intrinsecos, los macroangiopéaticos y microangiopaticos; neuropaticos,
mecanicos, externos. (15)

Los factores de riesgo intrinsecos (16), se refieren al padecimiento y comorbilidades del
paciente. Los varones mayores de 45 afios de edad son mas propensos al sindrome de
pie diabético. En cuanto al padecimiento la hiperglucemia persistente causa neuropatia y

dafio del endotelio vascular.

Los trastornos del metabolismo como la hipertrigliceridemia causan macroangiopatia y
microangiopatia, lo que acelera la ateroesclerosis.

Los héabitos sedentarios y la obesidad contribuyen al descontrol metabdlico.

La neuropatia periférica, la angiopatia y el inmunocompromiso son factores intrinsecos
absolutos que causan lesion del pie diabético.

La neuropatia y la insuficiencia venosa periférica son comorbilidades que causan
hipotrofia de la piel, lo que la hace mas susceptible a ulceracion y evolucién crénica.

La retinopatia causa ceguera que limita la movilidad y dificulta la habilidad del paciente

para cuidar de si mismo, lo que lo hace mas propenso a sufrir traumatismos en los pies.

Los factores extrinsecos (16), incluyen traumatismos, tabaquismo, y alcoholismo, riesgos
ocupacionales, nivel socioeconémico bajo, falta de educacién diabetologica y periodos
prolongados de confinamiento en cama.

El factor etiolégico externo directo y absoluto de una lesion de pie diabético en el
traumatismo, que puede ser mecanico, fisico o quimico. El traumatismo mecanico se
produce directamente por el uso de calzado inadecuado, El caminar descalzo en zonas
rurales incrementa la posibilidad directa por cualquier agente punzante o cortante. El uso
de callicidas y abrasivos con fines de automedicacion para algunas curaciones de los
pies, son causa frecuente de lesiones, mientras que la pérdida de la sensibilidad
ocasiona quemaduras al usar agua muy caliente o bien se aumenta la insuficiencia arterial

cuando los pies no se mantienen abrigados en climas frios.

El tabaquismo y el alcoholismo son factores que predisponen a la formacion de ulceras

con grado alto de asociacion; el tabaquismo por la marcada vasoconstriccion que causa

14



directamente sobre las arterias periféricas y el alcoholismo por descuido personal y que
propicio a contribuye a la neuropatia y hepatotoxicidad que agravan sistemicamente al

paciente.

En cuanto los riesgos ocupacionales, hay pacientes sometido a temperaturas extremas,

quienes laboran en la nieve y quienes no usan calzado como los campesinos.

El nivel socioeconémico es una causa externa relacionada con pocos recursos para la
atencion médica y falta de cuidado personal, los pacientes de este grupo suelen provenir
de familias numerosas y en fase de dispersion lo que ubica en una situacion de abandono

social y econémico.

Existe otro grupo de factores de riesgo en el paciente con pie diabético que estan muy
asociados a un mayor riesgo de sufrir amputaciones de miembros inferiores, estos son:
presencia de infeccion severa, vasculopatia periférica, retinopatia proliferativa,

osteomielitis y amputacion previa (17),

En el andlisis de los factores de riesgo que predisponen al pie diabético hemos
encontrado en estudios epidemioldégicos como factores fundamentales: paciente con
diabetes mellitus con tiempo de evolucion de la enfermedad superior a 10 afios, edad del
paciente, especialmente en los individuos mayores de 50 afios, antecedentes de Ulcera o
amputacion, presencia de neuropatia, artropatia o vasculopatia, presencia de otras
complicaciones diabéticas, bajo nivel socioeconémico del paciente y aislamiento social,
deficiencias en la dieta, deficiente educacion en el cuidado de los pies y otros factores de

riesgo asociados a la enfermedad vascular.

EDAD: se ha encontrado con prevalencia de mas de 50 afios, esto tiene que ver con la
edad de inicio de la diabetes mellitus y con la aparicion de complicaciones que se reporta
después de 10 afios de dx.

GENERO: para el cuadro de pie diabético se encuentra con prevalencia en el sexo
femenino que va del 69 al 79% ( 6, 17), sin embargo para la amputacién se encuentra con
mayor prevalencia el los hombres Segin el Winsconsin Epidemiologic Study of Diabetic
Retinopathy, los hombres presentan un mayor riesgo de amputacién debido a varios

factores: actividades ocupacionales y recreativas que ocasionan un estrés mayor en el
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pie, su propension a no dar importancia a los sintomas hasta llegar a un estado avanzado

de la enfermedad y mayor frecuencia de la enfermedad vascular ateroesclerética. (18)

ANOS DE EVOLUCION DE LA DIABETES MELLITUS: los pacientes con diabetes
mellitus a partir de los 10 afios de evolucion de la enfermedad, entre el 50 y el 61,5 % de
los enfermos tienen manifestaciones clinicas evidentes en los sectores aortoiliaco y
femoropopliteo-tibial, las que se observan en todos aquellos con una evolucion de la
enfermedad superior a los 25 afios, los diabéticos de mas de 10-15 afios de evolucion

tienen alguna evidencia de neuropatia (20)

TABAQUISMO: el tabaquismo es reconocido como un factor de riesgo para el desarrollo
de enfermedades cardiovasculares con un componente aterogénico. Particularmente en
nuestro caso para la vasculopatia arterial periférica. El tabaco promueve y acelera la
ateroesclerosis a través de dos grandes grupos de sustancias: la nicotina y los
compuestos representados por los radicales libres, producen: alteraciones vasomotoras,
lesiones estructurales y funcionales del endotelio vascular, un estado protrombotico,

alteraciones en la funcién de las células musculares lisas vasculares. (21)

NEUROPATIA: Algunas estadisticas reportan que tempranamente en el curso de la
diabetes la hiperglucemia causa anormalidades en el flujo sanguineo y aumento de la
permeabilidad vascular,11 esto resulta de disminucién de la actividad de vasodilatadores,
tales como el 6xido nitrico, por disfunciéon de las células endoteliales producida por
hiperglucemia. Recientemente se ha sugerido que la hiperglucemia induce un aumento
del superéxido endotelial, que inhibe el efecto estimulatorio del 6xido nitrico sobre la
actividad de Na+ -K + -ATPasa, ademas se ha encontrado que la inhibicién de la proteina
cinasa C utilizando el inhibidor LY333531, previene la reduccion de la vasodilatacion
dependiente de endotelio inducida por hiperglucemia en humanos in vivo, lo que sugiere
gue la alteracién de vasodilatacion resulta al menos en parte por activacién de la proteina
cinasa Ch. Todos estos cambios llevan a edema, isquemia, neovascularizacién inducida

por hipoxia con degeneracion axonal multifocal en los nervios periféricos. (22)

La neuropatia puede ser asintomatica, sintomatica o incapacitante y presentarse
clinicamente como: polineuropatia simétrica distal (sensitiva), polineuropatia asimétrica

proximal (motora), mononeuropatia, radiculopatia, mononeuropatia multiple o neuropatias
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mixtas. A la exploracion fisica del pie diabético neuropatico, puede cursar con una o
varias de las siguientes caracteristicas: Resequedad, Piel agrietada, Dolor o ardor,
Callosidades en sitios de presion, Falta de sensibilidad al dolor y la temperatura,
Deformidades, Dificultad para caminar, Caida del vello de piernas y pies, Pulsos
disminuidos, Pies calientes, Reflejos disminuidos o ausentes, Atrofia muscular, Ulcera
neuropética como consecuencia de traumas minimos térmicos, mecénicos o quimicos.
(22)

ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA: El dafio en la pared vascular se debe a
depositos de lipidos, colesterol, calcio y acumulo de fibrina en sitios de microtraumatismo
endotelial a lo largo de la vida del individuo, sin embargo este proceso se acelera en ele
diabético, en un estudio transversal en el 2000, se encontr6 que en la mitad de los
pacientes estudiados presentaba dafio vascular periférico. (23) En otros realizados en
Cuba de hasta un 48%

RETIPOPATIA Y NEFROPATIA: estos estan relacionados con la microangiopatia.
Constituye un engrosamiento del endotelio que conforma la capa basal del capilar al nivel
de la microcirculacion . Este engrosamiento no es oclusivo y se destaca como el cambio
dominante en la retinopatia y en la nefropatia, pero en las extremidades inferiores se
expresa con manifestaciones localizadas de gangrena seca o himeda. En un estudio
realizado por el INACV, de 1 750 pacientes examinados, 32,8 % presentaron
microangiopatia, no se encontrd relacién con el sexo y la prevalencia aumentd con el
incremento de los afios de evolucién. En otras investigaciones la frecuencia fue de 46,1 %
: 16,5 % como lesién Gnica y 29,6 % con lesiones de macroangiopatia.®®

ONICOMICOSIS: La entidad mas comun es la micosis superficial no complicada que se
localiza entre los dedos, principalmente entre el 4° y el 5°. La maceracion de la piel
produce soluciones de continuidad a través de las cuales pueden penetrar bacterias que
dan lugar a infecciones de los tejidos blandos del tipo de la celulitis. Por las caracteristicas
anatémicas del pie la propagacion de los procesos sépticos, siguiendo el trayecto de las
fascias es un proceso rapido y agresivo. Recientemente se informé que las Ulceras del pie
diabético pueden estar infectadas por Candida spp dando lugar a dos patrones distintos
de lesiones. En el primero, se observo la presencia de multiples Ulceras de localizacion

distal asi como subungueal. En algunos casos, la erupcion de vesiculas sin relacion
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aparente con un traumatismo parecié presagiar el desarrollo de las Ulceras multiples que
no respondieron a un tratamiento antibacteriano y cuidados generales del pie. En el
segundo, se observé sélo una Ulcera que tampoco san6 con el tratamiento antibacteriano,
presentando ademads en los margenes de la lesidn una intensa maceraciéon. En uno de los
casos informados, la formaciéon de una ampula precedié la formacién de la Ulcera. En
varios de estos casos se desarroll6 después osteomielitis. (26)

FACTORES DE RIESGO MECANICOS: Dentro de estos incluiremos a la ocupacion: poco
se habla sobre el factor de ocupacion sin embargo si tomamos en cuenta que hay ciertos
oficios que requieren de aumento en la presion. En un estudio realizado en Guerrero se
encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre la complicacién de pie
diabético y la actividad laboral riesgosa. (24)

La presion plantar es un factor muy importante, Stess y colaboradores34 investigaron el
significado de la presion plantar para detectar los sitios de ulceracidon en pacientes con
DM. Por medio del analizador de presion plantar EMED-SF midieron el pico de presion
normalizada del cuadro maximo de presién (CMP), la presion-tiempo integral (PTI) y la
fuerza-tiempo (FTI) en cada uno de los pies. Dentro del grupo de diabéticos con
neuropatia periférica y con Ulceras plantares, hubo aumentos significativos en los niveles
de CMP y PTI, y se observo que la mayor presion se hacia por debajo de la cabeza del
cuarto y el quinto metatarsiano. No hubo diferencias estadisticamente significativas en los
niveles de FTI entre los grupos de DM sin neuropatia y sin Ulceras. Los pacientes
neuropaticos muestran un aumento en las presiones dinamicas de la planta del pie, que
los coloca en riesgo de ulceracion plantar. Instrumentos como el sistema EMED-SF son
utiles para detectar sitios posibles de Ulceras plantares en areas de maxima presion. (27)
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Cuadro clinico:

Sindromes clinicos del pie diabético (28) descritos son:

a) Lesiones neuropaticas

a.1) Ulcera neuropatica: Es la complicacion mas frecuente de la ND.. Aparece sobre un
punto de presion, que puede ser una zona deformada del pie. Aunque en su descripcion
clasica es plantar, a nivel de la epifisis distal de los metatarsianos ("mal perforante
plantar"), no es infrecuente su aparicion en la parte distal de los dedos, en el dorso de los
mismos, en el espacio interdigital o en el talon, y de forma genérica puede afirmarse que
llega a localizarse en cualquier punto del pie en el que exista una presion extrinseca
mantenida y disminucion de la sensibilidad.

Suele estar rodeada de tejido calloso y ser indolora. La perfusion arterial del pie es normal
0 estd aumentada. La circulacion venosa del dorso puede presentar un aspecto turgente y
la piel una temperatura normal. Los pulsos tibiales son palpables, aunque pueden estar

disminuidos de amplitud a causa del edema

a 2) Necrosis o gangrena digital

Cuando aparece necrosis 0 gangrena en uno o en varios dedos en un pie con pulsos
tibiales conservados, ésta es debida a la trombosis de las arterias digitales, secundaria a
las toxinas necrotizantes liberadas por diferentes gérmenes. Los microtrombos
secundarios a la infeccién ocluyen las arterias digitales —circulacion de tipo terminal—
provocando la gangrena.

Debe realizarse el diagnostico diferencial con el "sindrome del dedo azul", secundario a la
ateroembolia, en el que el enfermo presenta también pulsos tibiales palpables y en el que
el dedo adquiere inicialmente un color purpura, pudiendo evolucionar también a la
gangrena. Suele ser muy doloroso.

a 3) Pié Artropatico
La severidad de la enfermedad osteoarticular en el PD, en ausencia de osteomielitis, es
debida a la neuropatia. La pérdida de sensibilidad conduce a traumatismos repetitivos. El

enfermo continla soportando peso, y ello conduce a la progresiva destruccién articular,
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proceso que es potenciado por la denervacién simpética de la microcirculacion que
provoca hiperemia. Esta favorece la actividad osteoclastica, con reabsorcion ésea, atrofia
de la estructura 6sea —Neuroartropatia autbnoma—. Cursa con una fase precoz no
infecciosa, con eritema, aumento de la temperatura cutanea, edema sin signos de celulitis
ascendente, todo ello sin cambios radioldgicos y sin fiebre. En fases evolutivamente mas
avanzadas, la exploracion radiol6gica evidencia ya la existencia de una reaccion
periéstica y de fracturas traumaticas, la mayor parte de ellas asintomaticas y por tanto no
referenciadas por el enfermo. El estadio final evolutivo es la denominada "osteoartropatia
de Charcot" en la que se observan dos deformidades morfologicas caracteristicas: la
deformidad del "suelo de piedras" por subluxacion plantar del tarso, y la convexidad
medial por desplazamiento de la articulacion calcaneo-astragalina o luxacién tarso-

metatarsiana.

B) Lesiones neuroisquémicas

b 1) Ulcera y gangrena neuroisquémicas

Suelen presentarse como una zona de necrosis rodeada de un halo eritematoso,
habitualmente sin tejido calloso. Puede complicarse por sobreinfeccion de gérmenes
aerobios y anaerobios provocando una gangrena. Sus localizaciones mas frecuentes son
a nivel del primer dedo, en la superficie medial de la epifisis distal del primer metatarsiano,
en la superficie lateral de la epifisis del quinto y en el talon. Existe reduccion del flujo

sanguineo, con ausencia de pulsos, y frialdad y palidez con la elevacién del pie.

b 2) Necrosis digital

La necrosis o gangrena digital puede ser debida a la macroangiopatia. El enfermo
presenta sintomas y signos de isquemia al igual que los descritos en la Ulcera
neuroisquémica y, aunque resulta dificil establecer su diagnoéstico diferencial en base a su
aspecto clinico, hay que distinguirla de la gangrena digital infecciosa y del "sindrome del

dedo azul" por ateroembolia. Estas dos Ultimas cursan con pulsos tibiales palpables.

C) Formas infecciosas

La infeccién es secundaria a la Ulcera en el pie, pero no es la causa. Tiene que haber
lesién de la piel para que las bacterias accedan a los tejidos blandos.

La tifla pedis y la Candida albicans, causantes de la infeccion flingica interdigital,

constituyen una excepcion, pues per se tienen capacidad de provocar la solucion de
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continuidad en la piel. No obstante, y aunque la infeccién no sea la causa inicial de la
aparicion de la Ulcera, su gravedad es la que va a determinar en gran medida el

pronéstico evolutivo.

¢ 1) Celulitis superficial

Suele estar provocada por un Unico germen patégeno, habitualmente gram-positivo —
Staphilococcus aureus, Streptococcus. La presencia de signos inflamatorios puede ser
indicativa de celulitis o bien de una presentacion clinica aguda de la osteoartropatia de

Charcot, pudiendo cursar de forma leve o rapidamente progresiva.

¢ 2) Infeccidn necrotizante de tejidos blandos

La flora es polimicrobiana —entre tres y seis Gérmenes—, siendo los mas frecuentes:
Cocos gram-positivos: Staphilococcus aureus, taphilococcus coagulasa negativo
(epidermidis), Sreptococcus, enterococo. Bacilos gram-negativos: enterobacterias
Escherichia coli, Proteus spp., Klebsiella, Enterobacter), Pseudomonas aeruginosa. -
Anaerobios: Bacteroides spp., Peptostreptococci. Cualquiera de estos gérmenes puede
formar gas, apareciendo crepitacién. Se pueden formar abscesos con fluctuacion, que
afectan prevalentemente a los espacios plantares del pie.

¢ 3) Osteomielitis

Su localizacién més frecuente es en el primero, segundo y quinto dedos, pudiendo cursar
clinicamente sin signos inflamatorios. El principal problema diagnéstico estriba en
objetivar su presencia y diferenciarla de la osteoartropatia diabética

Hay miltiples clasificaciones creadas debido a la complejidad del sindrome de pie
diabetico. Dentro de la cuales se encuentran la clasificacion de san Antonio, Gibbons,

Wagner, ANM de prevalencias, del hospital general de Tampico. Etc.

La més utilizada por su sencillez clinica en al Wagner:

Grado 0: Ausencia de ulceras en un pie de alto riesgo.
Grado 1: Ulcera superficial que compromete todo el espesor de la piel pero no tejidos
subyacentes.

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

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

Grado 4: Gangrena localizada.

Grado 5: Gangrena extensa que compromete todo el pie. (29)

Por su alto costo, magnitud y un gran polimorfismo, el pie diabético es un problema de
salud publica, de modo que su aparicion debe prevenirse , recordando que no solo se

esta tratando a un pie, sino a un paciente integrado a una familia y a una sociedad.

Como en toda enfermedad el diagnostico del pie diabético debe establecerse a través de una
historia clinica completa , un examen fisico adecuado y pruebas de laboratorio y de gabinete
(13), la secuencia correcta a seguir ha de comenzar con una buena anamnesis en la cual se
identifiquen los factores de riesgo para el desarrollo de pie diabético y sus complicaciones
(edad, tiempo de evolucién, grado de control metabdlico, antecedentes de complicaciones
crénicas de la DM, infecciones, traumas en los pies asi como determinar su estado
socioeconémico y grado de apoyo familiar) y se ha de completar con una inspeccién y una
exploracion fisica (8) : con todo ello se pretende detectar el pie de riesgo, es decir, aquel que

presenta alguna de las siguientes condiciones:

NEUROPATIA PERIFERICA

ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA.
HISTORIA PREVIA DE ULCERA O AMPUTACION
DEFORMIDADES DE LOS PIES

A

La anamnesis y la inspeccion de los pies se hara en cada visita programada (generalmente
cada 2 meses) con un minimo de 4 veces al afo, pudiendo ser realizada de forma indistinta
tanto por el personal médico como por el de enfermeria. Ha de incluirse una valoracién
neurolégica y vascular del pie diabético de forma anual, en cada visita se ha de preguntar al
paciente sobre la posible presencia de sintomas de neuropatia periférica ( dolor, quemazon,
hormigueos, calambres) asi como preguntar sobre posibles sintomas de enfermedad vascular

periférica, como la claudicacion intermitente, el dolor en reposo que no mejora con la marcha y

22



empeora con la elevacion del pie , el calor o el ejercicio, o la frialdad en los pies.
Posteriormente se inspeccionara el pie en busca de hiperqueratosis, callos, deformidades,
fisuras, grietas y Ulceras . La poli neuropatia distal mixta y simétrica constituye la forma mas
frecuente de neuropatia periférica , la afeccion sensitiva, que en general predomina sobre la
motora, aparece inicialmente en las zonas mas distales de la extremidad, progresando
proximalmente y adoptando una distribucién en calcetin.

La presencia de neuropatia periférica se explora mediante los siguientes métodos (8): la
sensibilidad perceptiva — tactil con el monofilamento 5.07 de Semmnes —Weinstein es un
filamento de nailon de un determinado grosor que ejerce una fuerza constante al presionarlo
sobre la piel (10gr para un calibre de 5.07) explorandose en regién plantar 10 puntos. La
ausencia de sensibilidad en 4 de los 10 sitios tiene un 95% de sensibilidad y méas de 80% de
especificidad para identificar la perdida de sensibilidad.

Con el diapason de 128mhz se explora la sensibilidad vibratoria, colocando el diapas6n
sobre la cabeza del primer metatarsiano. La utilizaciéon de instrumentos de valoracion (hoja de
valoracion de los factores de riesgo del pie diabético modificada y la hoja de deteccién de
neuropatia) disefiados para obtener informacién confiable con el menor tiempo posible resulta
muy Util dadas las caracteristicas existentes en el otorgamiento de consulta de primer nivel de
atencion médica, donde la premura de tiempo y las cargas de trabajo suelen dificultar su
realizacion. Solo después de cumplir con ello se debe solicitar cualquiera de los estudios de

gabinete que se consideren pertinentes.

El curso clinico y pronostico del pie diabético estan determinados por la evolucién de las
complicaciones micro y macro vasculares, desde el comienzo de los afios sesenta (8) se viene
sugiriendo que el mal control glucemico incrementa el riesgo de complicaciones crénicas de la
diabetes, por lo tanto el primer paso fundamental en el tratamiento del pie diabético es el control
glucemico asi como de las dislipidemias, el abandono del habito tabaquico y el mantenimiento
de cifras de tension arterial en rangos bajos.

Sin olvidarnos también que el tratamiento es individualizado incluyendo tratamiento profilactico y

especifico(13), siendo la profilaxis el pilar fundamental del tratamiento, lo que implica la

adopcion de varias medidas, como:
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1.- EDUCACION DIABETOLOGICA ADECUADA

2. ADECUADO CONTROL METABOLICO:

* Cumplimiento de la dieta
* Realizar ejercicio

¢ Llevar el tratamiento farmacolégico de la DM correctamente

3. IDENTIFICACION Y CORRECCION DE LOS FACTORES DE RIESGO
MODIFICABLES PARA EL DESARROLLO DE PIE DIABETICO. Y SUS COMPLICACIONES.

4. CUIDADO DE LOS PIES

* Revision diaria de los pies
« Evitar traumas e infecciones en los pies
* Lavarse diario los pies con agua y jabon , secarlos bien sin frotarlos demasiado
* Si la piel esta reseca, en particular los talones, aplicar masaje con lanolina, nunca
entre los dedos.
* bafio
« Utilizar calzado suave, de punta ancha y que no apriete
* No andar nunca descalzo
* Revisar el calzado antes de ponérselo, buscando arrugas salientes o clavos
* La hiperqueratosis y los callos deben ser tratados por un podélogo
* De existir deformidades podalicas consultar al ortopedista
* No usar medias apretadas
* Queda prohibido
*uso de remedios para callos e hiperqueratosis plantar.
*cortarse los callos con tijeras o cuchillas
*usar yodo u otros medicamentos irritantes en los pies

*Utilizar telas adhesivas en lesiones de los pies.
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TRATAMIENTO ESPECIFICO

Desde el punto de vista practico es Util tratar a estos pacientes teniendo en cuenta la

clasificacion de Wagner, partiendo de 3 requisitos basicos:

1.EL TRATAMIENTO ES MULTIDISCIPLINARIO

2.EL CONTROL METABOLICO ES CRUCIAL (se debe instaurar tratamiento
insulinico pre hipoglucemiante a partir de las lesiones Grado |.

3. EL REPOSO ES IMPORTANTE

El cuidado y tratamiento del pie diabético es uno de los retos mas dificiles a los que se puede
enfrentar el médico en su practica clinica, por lo pequefia e insignificante que parezca la lesion
inicial. En los casos de lesiones muy localizadas, poco extensas no complicadas por
infecciones, en las que no hay deterioro del estado general y desequilibrio metabdlico, podria
manejarse en forma ambulatoria. La decision de establecer un manejo conservador o radical
dependera de la extension de la infeccion y de la repercusion sistémica de la misma, pero sobre

todo del estado vascular arterial de las extremidades.

Dentro de las acciones terapéuticas se recomienda (7): reposo e inmovilizacion debridacion
precoz de la lesion o absceso, curaciéon periddica , control adecuado de la glicemia y la
administracion temprana de antibiéticos en general tratando de cubrir el espectro contra
gérmenes Gram.- positivos y negativos iniciando con la combinacion de una penicilina y un
amino glucésido , en casos serios es necesario agregar una cefalosporina de 3% generacién o
una quinolona sin esperar el resultado del cultivo: sin embargo, cuando se tenga el resultado se

podran hacer las modificaciones necesarias.

Los gérmenes que con mayor frecuencia se aislan son :

* ESTREPTOCOCO

* ESTAFILOCOCO DORADO
* ESCHERICHIA COLI

* KLEBSIELLA

* PROTEUS VULGARIS

* PSEUDOMONA.
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Dentro del tratamiento conservador se incluye a veces procedimientos de cirugia menor como
la amputacion de ortejos, las indicaciones de cirugia radical son : isquemia grave ,0 extensa sin
posibilidades de revascularizacion, gran extension de la lesion, infeccion descontrolada con
repercusion sistémica, gran destruccion 6sea, deterioro del estado general por infeccion de

anaerobios. (30)

El aspecto mas importante en el manejo del pie diabético es la prevencion, ninguna lesién en el
pie debe menospreciarse y entre mas pronto se inicie el tratamiento mejores resultados se
obtendran, por lo que la participacion del médico general o el médico de primer contacto es
fundamental en la prevencion. Indiscutiblemente solo con una atencion multidisciplinaria,
individualizada especifica y tomando en cuenta los avances de la ciencia y la técnica, podremos
lograr mejorar la calidad de vida de los pacientes con DM y sus familiares. De esta forma
contribuiremos a que los suefios de nuestra sociedad se conviertan en realidad logrando salud

para todos. (31)
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Il.- JUSTIFICACION.

La DM es una de las enfermedades cronico degenerativas que se presenta con
mayor frecuencia en la poblacion mundial al grado de ser considerada una pandemia con
tendencia ascendente. M&s que una enfermedad constituye un grupo de enfermedades en las
que el comun denominador es la hiperglucemia, ocasionando un problema de tipo social en
todo el mundo por las graves repercusiones cronicas y de salud que afectan sobre todo la
poblacién economicamente activa. Siendo también el prototipo de enfermedad crénico
degenerativa en que el numero de pacientes tiende a crecer y a Vvivir mucho tiempo con el
padecimiento con lo que aumenta, la incidencia y prevalencia.

Otro dato sumamente importante es que la DM es la causa mas frecuente de
polineuropatia y alrededor de 70% de las personas con DM presentan alteraciones
neuropaticas en los 10 afios que le siguen al diagnéstico relacionandose esta enfermedad con
el 50% de todas las amputaciones no traumaticas. Dando origen por lo tanto el pie diabético. El
pie diabético representa uno de los problemas mas devastadores de la DM2, teniendo una
prevalencia del 15 al 20% en paises subdesarrollados implicando en la mayor parte de los
casos el riesgo de pérdida de la extremidad, representando finalmente un problema cuyas
complicaciones requieren mayor tiempo de hospitalizacion incrementandose los costos para el

cuidado de estos pacientes.

Este estudio tiene como finalidad el conocer la prevalencia del pie diabético en
pacientes con DM tipo 2, de la unidad de Medicina Familiar No 28 Gabriel Mancera, asi como el
detectar que factores de riesgo asociados que presenta esta poblacion, para que en base a los
resultados que se obtengan se desarrollen estrategias para la prevencion y cuidado del pie
diabético en este grupo de pacientes , asi como para poder concientizar tanto a los pacientes
como a los médicos sobre las repercusiones tan devastadores que se presentan y sobre todo
la gran importancia que conlleva la exploracion de los pies y el auto cuidado de los mismos en
los primeros afios de diagndstico de la enfermedad
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ CUAL ES LA PREVALENCIA DEL PIE DIABETICO Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PACIENTES CON DM TIPO 2 DE LA UMF 28 GABRIEL MANCERA.?

IV.- OBJETIVO GENERAL.

* DETERMINAR CUAL ES LA PREVALENCIA DEL PIE DIABETICO Y
FACTORES DE REISGO ASOCIADOS EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 DE LA

UMF 28 GABRIEL MANCERA.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

a) CONOCER CUALES SON LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS PARA PIE
DIABETICO QUE PRESENTAN CON MAYOR FRECUENCIA LOS PACIENTES
DIABETICOS TIPO 2 DE LA UMF 28 GABRIEL MANCERA

b) CONOCER LA PREVALENCIA DE PIE DIABETICO EN PACIENTES CON DM 2 DE
LA UMF 28 GABRIEL MANCERA

c) DETERMINAR LA PRESENCIA Y FRECUENCIA DE LAS SIGUIENTES
CARACTERISTICAS EN LOS DIABETICOS DE LA UMF 28:

1.- Sociodemograficas:

1.

2
3
4.
5

edad

genero

descontrol glucémico.

tiempo de evolucion de la diabetes mellitus tipo 2

presencia de hipertension arterial
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6. presencia de retinopatia
7. presencia de nefropatia
8. Infeccién previa en alguna parte del pie.
9. Consumo habitual de tabaco y alcohol.
10. indice de masa corporal

11. cuidado de los pies que llevan a cabo los pacientes.

d) DETERMINAR LAS CARACTERISTICAS CLINICAS QUE PRESENTAN LOS
DIABETICOS DE LA UMF 28:

datos clinicos de onicomicosis

deformidades en los pies : pie en garra o hallux valgus
lesiones cutaneas asociadas

datos clinicos de angiopatia

datos clinicos de neuropatia.

o g M W DN PE

el estadio de pie diabético de acuerdo a la clasificacion de
Wagner.
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V.- HIPOTESIS.

NO REQUIERE POR EL TIPO DE ESTUDIO.

No requiere por un estudio descriptivo

Se plantea la siguiente Hipotesis de trabajo para guiarlo:

Se espera que la prevalencia de pie diabético en la UMF No. 28 sea similar a la
prevalencia a nivel mundial que es del 15 al 25%. (promedio 25%)

Los pacientes con diagnostico de diabetes Mellitus tipo 2 presentan ciertos caracteristicas
socio demogréficas y clinicas (factores de riesgo) que los hacen vulnerables a presentar

un cuadro de pie diabético alguna vez en su vida.
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VI.- MATERIALES Y METODOS

a) TIPO DE ESTUDIO:

A) De acuerdo a la inferencia del investigador en el fenémeno que analiza:
OBSERVACIONAL

B) Porque segun el control de las variables o el analisis y el alcance de los
resultados se estudia a un solo grupo.: DESCRIPTIVO
C) Segun el nimero de mediciones en el tiempo de las variables :
TRANSVERSAL
D) Segun la captacion de la informacion: PROSPECTIVO
E) Por la ceguedad en la aplicacion y evaluacién de las maniobras, porque se
conocen las condiciones de aplicacion de la maniobra y de las variables de
resultado: ABIERTO
b) POBLACION O UNIVERSO:
La poblacion elegible seran los pacientes con diagnéstico de DM2 de Medicina Familiar
No 28, de entre las edades de 40 a 70 afios.

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION:

El estudio se realizara en la UMF No 28, ubicada en la Colonia del Valle, que se
encuentra en el Distrito Federal, se realizara de septiembre del 2010 a Agosto del 2010.
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c) CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION
* PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE DM2 QUE ACEPTEN PARTICIPAR EN EL
ESTUDIO.
» PACIENTES CON DM2 CON EDAD DE 40-70 ANOS

CRITERIOS DE EXCLUSION
* PACIENTES CON DM1
* PACIENTES CON DM2 NO DERECHOHABIENTES DE LA UMF 28.
» PACIENTES CON DM2 CON EDAD MENOR DE 40 ANOS Y MAYOR DE 70 ANOS
* PACIENTES CON DM2 QUE PRESENTEN AMPUTACION DE ALGUNO DE LOS
PIES. O BIEN DE TODA LA EXTREMIDAD.

CRITERIOS DE ELIMINACION
* PACIENTES CON DM2 QUE NO ACEPTEN PARTICIPAR EN EL ESTUDIO
* PACIENTES CON DM2 QUE NO COOPEREN PARA LA EXPLORACION FISICA
* PACIENTES EN LOS CUALES NO SE ENCUENTRE EXPEDIENTE CLINICO
* PACIENTES EN LOS CUALES NO SE PUEDAN RECABAR LOS DATOS COMPLETOS.
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d) MUESTRA.
De acuerdo al censo de Pacientes diabéticos no insulino dependientes de la UMF 28 esta
cuenta con 11320 diabéticos hasta enero 2010.
Para el calculo de la muestra minima representativa se utilizo la férmula para

poblacién finita o sin reemplazo y de proporciones:

N 0% (p) (@)

*(N-1)+(C*paq)

Donde:

N= Total de individuos que comprende la poblacion.

0%= Es el nivel de confianza requerido para generalizar los resultados hacia toda la
poblacién.

p= proporcién de observacion que se espera obtener en una categoria .

g= Es la otra parte del porcentaje de observaciones en una categoria y es igual a
1-p

d= desviacion estandar. Es el rango de error aceptable 0.05-0.10 se tomara un
rango de error de 0.08

N =11320

z=1.96

p =0.25 de acuerdo a lo reportado en la literatura, es el 25% en promedio.
g=0.75

d =0.08

(11320) (3.84) (0.25) (0.75)

(0.0064) (11319) + {(3.84) (0.25) (0.75)}

8150.4

(72.4416) + (0.72)
{73.1616}

MUESTRA: n= 111
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e) METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.

Los pacientes se seleccionaran en base a los siguientes criterios de inclusion, exclusién y
eliminacion siendo captados en la consulta externa de ambos turnos y con ayuda de
trabajo social, citAndolos en grupos pequefios.

Realizando interrogatorio y exploracion fisica basandonos en ambos instrumentos (ver
anexos), dichos instrumentos fueron disefiados en Foot Care Professional's Guidey (VER

ANEXO 5) para lo cual se requiere del uso de:

* MARTILLO DE REFLEJOS (Reflejo Aquileo)

* MONOFILAMENTO DE SEMMES - WEINSTEIN (5.07 - 10 GR) ( Sensibilidad tactil)
* DIAPASON DE 128 HZ (Sensibilidad vibratoria)

* PODOSCOPIO (Huella plantar, deformidades)

* BASCULA Y ESTADIMETRO ( Peso y talla para calcular IMC)

Ademas de requerir del expediente clinico para valorar factores de riesgo. Lo cual se
realizara con previa explicacion de los propdsitos generales del estudio y aceptacion para
participar en el mismo por lo cual a cada paciente, se le proporcionara una hoja de
consentimiento informado ( ver anexo 2) la cual firmaron al aceptar participar en el

estudio.

Este estudio tiene como finalidad conocer la prevalencia de pie diabético y factores de
riesgo asociados que se presentan en pacientes diabéticos de la UMF No 28 para lo cual
se evaluaran 3 fases en cada uno de los pacientes que participen, dichas fases son :

* INTERROGATORIO ( Enfocada a indagar sobre los factores de riesgo descritos en

ambos instrumentos , asi como sintomas de neuropatia)
* EXPLORACION DE LOS PIES ( Enfocada a detectar lesiones en pies, que nos ayuden

a diagnosticar pie diabético ya sea en riesgo o con lesiones, asi como una exploracion

neuroldgica la cual nos es de utilidad para detectar neuropatia en pacientes diabéticos ).
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* ANALISIS DEL EXPEDIENTE CLINICO ( Enfocada a conocer antecedentes de

retinopatia, nefropatia y control o descontrol de glucemia)

Se establecera el diagnostico de pie diabético en aquellos pacientes que ademas de
factores de riesgo, presenten lesiones en los pies, las cuales se clasificaran de acuerdo a la
clasificacion de Wagner, descrita en los antecedentes. Los factores de riesgo que se
tomaran en cuenta son los que se encuentran descritos en ambos instrumentos. (Ver

anexos 3, 4, 5).

Finalmente con ayuda de la hoja de evaluacion clinica de factores de riesgo pie diabético
modificada se valorara el riesgo que tienen los pacientes con DM 2 de presentar pie
diabético, para lo cual cada uno de los datos descritos en dicho instrumento tiene una
calificacion realizando una suma de todos estos valores al final, para graduarse en riesgo:
bajo, moderado, alto, muy alto, teniendo cada uno de ellos un puntaje, descrito en dicho
instrumento (ver anexos 3, 4,5).Al final de los anexos se agrega una pequefia guia acerca

de lo que el investigador realizo en cada una de las fases de la investigacion.

f) DEFINICION DE VARIABLES.

VARIABLE DEPENDIENTE:

FACTORES DE RIESGO PARA PIE DIABETICO: conjunto de caracteristicas
sociodemograficas y clinicas (factores de riesgo) en un paciente diabético que lo hacen
vulnerable a presentar un cuadro de pie diabético alguna vez en su vida.

VARIABLE INDEPENDIENTE:

PACIENTES PORTADORES DE DM2: Paciente de 40 a 70 afios de edad, con
diagnostico de DM2 la es una enfermedad crénico degenerativa caracterizada por
hiperglicemia crénica debida a la deficiencia en la produccion o accién de la insulina

afectando el metabolismo de carbohidratos, proteinas y grasa.
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DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO.

PIE DIABETICO

DC. Conjunto de sintomas y signos relacionados con alteracion neurolégica, vascular,
infecciosa y otras, que se originan sobre una condicion basica: el pie del paciente diabético.
DO. Se evaluara al inspeccionar los pies de las pacientes describiendo si existen 0 no
lesiones en los pies y graduandose en 6 estadios en base a los grados de la clasificacion
de Wagner, se trata de una variable cualitativa ordinal.

EM. ORDINAL

DIABETES MELLITUS TIPO 2
DC Enfermedad sistémica, crénico - degenerativa que se caracteriza por hiperglucemias

crénica debida a deficiencia en la produccion o accion de la insulina lo que afecta al
metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasa.

DO. Se evaluara en base a si esta diagnosticada o no, se trata de una variable cualitativa
nominal.

EM NOMINAL DICOTOMICA

EDAD

DC. Tiempo en afios en que una persona ha vivido desde que nacié.

DO .Se medira en afios cumplidos, asignandoles en 3 grupos de edad 40-49 afios. De 50-
59, 60-69 afios respectivamente, se trata de una variable cuantitativa discontinua.

EM. NOMINAL

SEXO

DC. Caracteristicas genotipicas y fenotipicas que distinguen a una persona sobre si es
mujer o es hombre.

DO. Categorica se medira por masculino y femenino, se trata de una variable cualitativa
nominal

EM NOMINAL DICOTOMICA

ANOS DE EVOLUCION DE LA DIABETES MELLITUS.

DC. Tiempo transcurrido en afios a partir del diagnostico de diabetes mellitus

DO. Se medird en afos, si es de menos de 10 afios 0 mas de 10 afios , dando una
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calificacion de 2 si tiene méas de 10 afios de evolucién , o de 0 si tiene menos de 10 afios.
Se trata de una variable cuantitativa discontinua
EM. NOMINAL

INDICE DE MASA CORPORAL
DC Se refiere al peso corporal en kilogramos, dividido entre la estatura en metros elevada

al cuadrado.

DO. Se medira de acuerdo a si es mayor o menor de 27, dando una calificacion de 2 si es
mayor de 27 kg /m2 y de O si es menor de 27.Se trata de una variable cuantitativa
discontinua.

EM NOMINAL

HIPERGLUCEMIA

DC. Se le conoce a la elevacion de la glucosa plasmatica por arriba de los limites normales

arriba de 110mg/dl en ayunas o posprandial mayor de 140mg/dI.

DO. Se evaluara si esta presente o ausente en los Ultimas 3 reportes de glucosa en plasma
y si es mayor de 140 se dara una calificacion de (2), se trata de una variable cualitativa
nominal.

EM NOMINAL

SINTOMAS DE NEUROPATIA

DC. Se refiere a las manifestaciones clinicas que presenta el paciente diabético las cuales

se caracterizan por parestesias (sensaciones anormales sin estimulo aparente) asi como
disestesias ( dolor o molestia causada por el contacto con objetos que normalmente no
producen dolor), localizandose estas en la parte distal de las extremidades el dolor es
variable y aumenta por las noches.

DO. Se evaluara en base a la presencia de calambres, disestesias, causalgia,
entumecimiento para lo cual se interrogara al paciente , a dichos sintomas se les dara
calificacion de (1) si estan presentes y de (0) si no lo estan. Se trata de una variable

cualitativa nominal.

EM. NOMINAL
SENSIBILIDAD VIBRATORIA

DC. Se refiere a la capacidad de percepcién de la vibracion.
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DO. Se evaluara en base a la exploracién neurolégica para lo cual se utilizara un diapasén
de 128hz, colocandolo sobre la cabeza del primer metatarsiano y en la punta del primer
dedo, region dorsal, esta exploracion es bilateral y se preguntara al paciente que siente y
que indique cuando cese dicha vibracion, graduando dicha vibracion en : normal(0),
reducida (1) , ausente(2).Se trata de una variable cualitativa ordinal

EM. ORDINAL

SENSIBILIDAD TACTIL

DC. Se refiere a la capacidad de percibir por medio del tacto una serie de sensaciones.

DC. Se evaluara en base a la exploracion neuroldgica la cual se evaluara con ayuda del
monofilamento de Semmnes -Weinstein (filamento de nailon de un determinado grosor que
ejerce una fuerza constante al presionarlo sobre la piel 10gr un calibre de 5.97) explorando
10 sitios de la region plantar de los pies (ambos) y preguntando al paciente si siente,
dando una calificacion de 0 si esta la sensibilidad conservada (normal),1 si hay perdida de
sensibilidad en 4 puntos (reducida) y de 2 si hay perdida en 6 o0 mas puntos (ausente). Se
trata de una variable cualitativa ordinal

EM ORDINAL

REFLEJO AQUILEO

DC Es una respuesta estereotipica involuntaria que involucra fibras aferentes y eferentes

el cual es consecuencia de un estimulo.

DO Se evaluara en base a la exploracion neuroldgica, el cual se evaluara con ayuda de
un martillo de reflejos para lo cual se explorara al paciente sentado ambos pies |,
manteniendo el pie en dorsiflexion y golpeando sobre el tendon de Aquiles, para evaluar la
flexion plantar en el tobillo, graduandolo de la siguiente manera: normal(0) , reducido(1),
ausente (2). Se trata de una variable cualitativa ordinal

EM ORDINAL

FUERZA MUSCULAR
DO Se evaluara por medio de la exploracion fisica donde se le pedird al paciente que

separe los dedos de los pies, extienda el dedo gordo de ambos pies y realice dorsiflexion
de ambos pies, graduandolo en normal(0), reducido(1), ausente(2). Se trata de una variable

cualitativa ordinal.
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EM ORDINAL
PULSOS PEDIOS

DC. Se refiere al latido intermitente de las arterias del pie: tibial posterior, dorsal del pie (Lo

cual es percibido por el explorador).

DO. Se evaluara por medio de la exploracién fisica usando los dedos indice y medio,
palpando el pulso de la arteria dorsal del pie (dorso del pie , al lado del tenddn extensor del
dedo gordo) y de arteria tibial posterior ( colocando los dedos detrds y abajo del maléalo
interno).Graduando la presencia de los mismos de la siguiente manera : normal(0),
reducidos(1) y ausentes(2). Se trata de una variable cualitativa ordinal.

EM. ORDINAL

DEFORMACIONES PODALICAS
DC. Se refiere a las alteraciones morfolégicas y estructurales de los pies de los pacientes

diabéticos que son consecuencia de la diabetes mellitus y sus factores asociados y los
cuales afectan principalmente arcos, tendones , estructuras dseas y tejidos blandos.
DO. Se evaluara por medio de la exploracion fisica apoyandonos con el uso del podoscopio
para evaluar la huella plantar, en donde se identificaran principalmente, pie plano, pie cavo
0 equino, hallux valgus, dedos en martillo, dedos en garra e hiperqueratosis. Graduandolos
de la siguiente manera:
*Arcos : normal (0) , pie plano anterior(l), pie plano anterior y posterior mas
hiperqueratosis(2).
* Tendones: normal(0),rigidez de ortejos(1), dedos en martillo, garra o corvos(2)
» Oseo : normal(0) , hallux valgus(1), pie cavo o equino(2)
Se trata de variables cualitativas nominal
EM. NOMINAL

NEFROPATIA

DC. Complicacién tardia de la diabetes, con dafio vascular y metabdlico causado a la
unidad estructural y funcional del rifion.

DO. Se evaluara con ayuda del expediente, para ver si tiene o no dicho diagnostico y que
haya sido establecido en segundo nivel. Para lo cual se calificara como Sl (1) NO(0). Se
trata de una variable cualitativa nominal dicotomica.

EM. NOMINAL
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RETINOPATIA

DC Complicacién tardia de la DM que representa la principal causa de ceguera en
pacientes diabéticos y se caracteriza por dafio vascular en la retina con aumento de la
permeabilidad, que permite la salida de lipidos formando exudados duros, obstruccion de

vasos con infartos, produciéndose los exudados blandos, asi como micro hemorragias.

DO. Se evaluara con ayuda del expediente clinico, para ver si tiene establecido dicho
diagnostico el cual haya sido establecido en un segundo nivel. Para lo cual se calificara
como SI(1) no(2). Se trata de una variable cualitativa nominal dicotomica.

EM. NOMINAL

TABAQUISMO

*DC Lo definimos como un sindrome de dafio multisistemico progresivo asociado a la
adiccion de la nicotina. Dicha adiccion provoca dependencia la cual suele ser psicolégica
o fisica. PSICOLOGICA. Se refiere al uso constante de una droga sin presentar
dependencia fisica, es decir se vuelve necesario ya que lo ayuda en situaciones de
angustia, inseguridad, tension depresion entre otras.

FISICA. Implica la necesidad que el organismo tiene de la nicotina, y se considera a
aquellas personas que fuman mas de 10 cigarrillos por dia con inhalacion profunda y
rapidez de consumo.

DO . Se considerara tabaquismo positivo cuando sea ingesta crénica o el paciente fume
mas de 10 cigarrillos al dia. Para lo cual se calificara como SI O POSITIVO (1) y como

NO O NEGATIVO (0). Se trata de una variable cualitativa nominal dicotomica.

EM NOMINAL

ALCOHOLISMO

DC. Se trata de un sindrome que se caracteriza por ingestion constante de bebidas
alcohdlicas que llevan a un estado de embriaguez a pesar de las contraindicaciones
médicas y sociales, que ocasiona deterioro del funcionamiento social y laboral.

DO. Se evaluara como positivo tomando en cuenta las caracteristicas antes mencionadas,
las cuales se le preguntaran al paciente. Para lo cual se calificara como SI O POSITIVO (1)
y NO O NEGATIVO (0). Se trata de una variable cualitativa nominal dicotomica.

EM. NOMINAL
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Tipo de

Codificacion de la

Caracteristica ) Escala. Medicién. .
variable variable
PIE DIABETICO)| cualitativa ordinal Escala de |Grado 0: Ausencia de
Wagner ulceras en un pie de alto
riesgo.
Grado 1: Ulcera superficial
que compromete todo el
espesor de la piel pero no
tejidos subyacentes.
Grado 2: Ulcera profunda,
penetrando hasta
ligamentos y musculos pero
no compromete el hueso o
la formacién de abscesos.
Grado 3: Ulcera profunda
con celulitis o formacién de
abscesos, casi siempre con
osteomielitis.
Grado 4: Gangrena
localizada.
Grado 5: Gangrena extensa
que compromete todo el
pie.
EDAD Cuantitativa NOMINAL Por grupos | 40-49 afios
de edad. 50-59 afios
(3 grupos) 60-69 afios
Sexo Cualitativa Nominal Género a)Hombre
Dicotomica b)Mujer
IMC Cuantitativa Nominal Por Se medira de acuerdo a s
Porcentaje | es mayor o menor de 27
dando una calificaciéon de 2 s
es mayor de 27 kg /m2 y de
0 si es menor de 27.
Hiperglicemia Cualitativa Nominal Médida <140mg/dI: 0 puntos
laboratorio | >140mg/dl: 2 puntos
Sintomas de Cualitativa Nominal En base a | Ausentes: O puntos
Neuropatia presencia Presentes: 1 punto
de
disestesias,
aprestesias,
causalgias.
Sensibilidad Cualitativa Nominal Exploracion | Normal : O puntos
vibratoria fisica Reducida: 1 punto

Ausente: 2 puntos
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Sensibilidad tactil | Cualitativa Ordinal Exploracion sensibilidad conservada
fisica (normal): O
si hay perdida de sensibilidad
en 4 puntos (reducida): 1
perdida en 6 o mas puntos
(ausente): 2 puntos
Reflejo aquileo Cualitativa Ordinal Exploracion normal(0)
fisica reducido(1)
ausente (2)
Fuerza muscular | Cualitativa Ordinal Exploracion normal(0)
fisica reducido(1)
ausente (2)
Pulsos pedios Cualitativa Ordinal En base a su | normales(0)
existencia e | reducidos(1)
intensidad. ausentes (2)
Deformaciones Cualitativa Nominal En base a | Arcos : normal (0) , pie plano
podalicas exploracion anterior(1), pie plano anterior y
fisica posterior mas
hiperqueratosis(2).
Tendones: normal(0),rigidez de
ortejos(1), dedos en martillo,
garra o corvos(2)
Oseo normal(0) , hallux
valgus(1), pie cavo o equino(2)
Nefropatia Cualitativa Nominal En base a su | Si (1)
dicotomica existencia o | NO (0)
no
Retinopatia Cualitativa Nominal En base a su | SI (1)
Dicotomica existencia o | NO (0)
no por
Expediente.
Tabaquismo Cualitativa Nominal En base a su | SI (1)
Dicotomica existencia o | NO (0)
no por
Expediente.
Alcoholismo Cualitativa Nominal En base a su | SI (1)
Dicotomica existencia o | NO (0)
no por
Expediente.
Riesgo de Cualitativa Ordinal clasificacion | BAJO 0-5 PUNTOS
Pie diabético clinica  del | MODERADO 6-10
pie diabético | ALTO 11-16
modificada MUY ALTO 17 Y MAS

42




RIESGO DE PIE DIABETICO

DC Se refiere a la contingencia o proximidad que tiene una persona , 0 una poblacion
para presentar pie diabético.

DO. Se evaluara en base a los datos descritos en la hoja de evaluacion y clasificacion
clinica del pie diabético modificada , graduandose el riesgo en:

BAJO 0-5 PUNTOS

MODERADO 6-10

ALTO 11-16

MUY ALTO 17Y MAS

Se trata de una variable cualitativa ordinal.

EM ORDINAL
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g) DISENO ESTADISTICO:

El analisis estadistico se llevara acabo a través del programa SPSS 12 de Windows.
Para el andlisis de los resultados se utilizara medidas de tendencia central (media,
mediana, moda) y de dispersién (desviacién estandar, varianza, rango, valor minimo y

valor maximo), estimacién de medias y proporciones con intervalos de confianza.

El tamafio de la muestra se calculo de forma probabilistica, en base a su prevalencia,
para un estudio descriptivo de una variable dicotémica, evitando asi sesgos por calculo de
tamafio de muestra. Ademas a variables dicotdmica se aplicara la prueba estadistica de

Chi cuadrada.
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DISENO DEL ESTUDIO

Poblacién:

Pacientes portadores de DM2

Tipo de estudio:
Descriptivo, transversal,
, prospectivo,

observacional, abierto.

/Variables en estudio: \

Independiente:
Pacientes con DM2

Dependiente: Factores
de riesgo para pie
diabetico

/

v

Lugar: Consulta externa de la UMF

No. 28 Gabriel Mancera

%

Muestra de la
poblacién:
N=111

Foot care Professional Guide,

hoja de deteccion de nauropatia
periférica y de factores de riesgo

Instrumento de
recoleccién de datos:
para pie diabetico

A4

F

t Andlisis de resultados

——

i

Conclusiones.

/CRITERIOS DE \

INCLUSION

* PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE DM2
QUE ACEPTEN
PARTICIPAR EN EL
ESTUDIO.

+ PACIENTES CON DM2
CON EDAD DE 40-70
ANOS

CRITERIOS DE
EXCLUSION

* PACIENTES CON DM1
* PACIENTES CON DM2 NO
DERECHOHABIENTES DE

LA UMF 28.

« PACIENTES CON DM2
CON EDAD MENOR DE 40
ANOS Y MAYOR DE 70
ANOS

« PACIENTES CON DM2
QUE PRESENTEN
AMPUTACION DE
ALGUNO DE LOS PIES. O

BIEN DE TODA LA
KEXTREMIDAD. j
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h) INSTRUMENTO DE RECOLECCION:

Se disefio un formato de presentacion con los datos de identificacion de los
pacientes personalizada, como son numero de folio, turno del paciente, nombre del
paciente, edad, estado civil, ocupacion, ademas que se agregaron variables del la
enfermedad a estudiar y el instrumento de deteccion de Neuropatia periférica y factores
de riesgo y pie diabetico. El formato se encuentra en anexos. (VER ANEXO 3y 4)

METODO DE RECOLECCION:

Se realizara una entrevista individual a los pacientes que asistan a consulta de forma
ordinaria en unidad de estudio correspondiente con un tiempo de 30 minutos para la
realizacién del instrumento de deteccién asi como la exploracion.

Se informara la paciente acerca del estudio

Se solicitara firma de autorizacion.

Se brindara al paciente formato de recoleccién de datos.

Se explica el llenado del instrumento.

Se daré al paciente tiempo hasta de 30 minutos para cada exploracion.

Se verificara el llenado completo de datos generales.

Se explorara al paciente en base al anexo 5

Se evaluara el resultado del instrumento.

Se codificara la informacién

Se analizara en el programa estadistico SPSS V.
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MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS:

Se aplicara a adultos mayores de 40 afos, y quienes puedan leer. Si el
administrador de la prueba sospecha que el nivel de lectura es inadecuado, debera
trabajar con la primera pregunta, haciendo que el sujeto lea el enunciado en voz alta y
seleccionando en voz alta algunas alternativas. Si el sujeto tiene dificultades para leer la
primera pregunta, se debe interrumpir la aplicacion de la prueba. La prueba debera
realizarse en 30 minutos. Es importante recordar que las hojas de deteccion seran
aplicadas por el medico familiar adscrito al consultorio, no se debe aceptar ayuda de
otras personas. No debe hacerse mencién de lo que el test se obtendra como resultado
al inicio de la aplicacion. Hay razones para creer que los resultados pueden verse
influenciados si la prueba es presentada con tal comentario. Los sujetos deben ser
informados de que no necesitan responder a una pregunta que no quieran o no sepan
contestar. El examinador no debe discutir ninguna pregunta con el sujeto, explicando
gue debe ser el quien debe buscar sus percepciones u opiniones. Si el sujeto pregunta
el significado de una palabra, si es posible, debera darse la definicién del cuestionario. El

examinador deberd revisar la prueba al final de la exploracion.
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FISICOS Y
FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO:

Para la realizacion de este proyecto se cuenta con un investigador, un aplicador de
cuestionarios, un recolector de datos, se espera la participacién en cuanta orientacién de
la realizacién de la investigacion de los asesores clinico y experimental.

También se tiene un test de evaluacion familiar. Para la realizacion de esta investigacion
se contara con una computadora Compaq , con procesador AMT talon XP, disco
compacto y unidad de almacenamiento (USB) para almacenar toda la investigacion.
Servicio de fotocopiado para reproducir el test de evaluacion familiar y cuestionario de
presentacion, lapices, borradores. Los gastos en general se absorberan por residente de
tercer grado de medicina familiar.

Los recursos materiales con los que se cuenta es el apoyo del departamento de
ensefianza de la UMF 28 con el servicio de fotocopiado al que tenemos derecho con
dotacién mensual; con 10 Equipos de Computacion, uso de internet, Computadora,

impresora y uso de internet Particular.
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VIl.- RESULTADOS

Se presenta los resultados de la prevalencia encontrada en pacientes portadores de

Diabetes Mellitus de la Unidad de Medicina Familiar No. 28 Gabriel Mancera, Neuropatia

Periférica y Factores de riesgo asociados la cual fue valorada de acuerdo a dos

instrumentos: Hoja de Valoracion de los factores de riesgo del pie diabético, Hoja de

Deteccion de Neuropatia Periférica asi como el uso de la clasificacion de Pie Diabético

segun Wagner.

Dichos instrumentos fueron aplicados a 120 pacientes con DM tipo 2 , durante el periOdo

de Mayo-Junio del 2010 de los cuales 5 fueron excluidos por no contar con datos

completos dando un total de 115 pacientes, [observandose que de acuerdo a edad se

distribuyeron en 3 grupos, de la siguiente manera: de 40 a 49 afios con un 18.3%, 50-59

afios con 32.2%, de 60 a 69 afios con 49.6% (ver Tablal, gréficol).

TABLA 1: GRUPOS DE EDAD

Frecuencia | Porcentaje
Vélidos 40-49 ANOS 21 18,3
50-59 ANOS 37 32,2
60-69 ANOS 57 49,6
Total 115 100,0

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115
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GRAFICO1: GRUPOS DE EDAD
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FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115

De acuerdo al sexo se distribuyeron en 41.7% poblaciéon masculina y 58.3% poblacion

femenina (ver Tabla 2, Gréfico 2).

TABLA 2. DISTRIBUCION POR SEXO

Frecuencia | Porcentaje

Validos a (mujer) 67 58,3
b (hombre) 48 41,7
Total 115 100,0

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115
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42%

GRAFICO 2.- DISTRIBUCION POR SEXO
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FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010.N=115

En cuanto al Indice de Masa Corporal (IMC) se encontr6 que el 40.9% presenté un IMC
<de 27,y un 59.1% presenté un IMC > 27 (ver Tabla 3, Gréfico 3).

TABLA 3:DISTRIBUCION DE IMC

Frecuencia Porcentaje
Validos <27 47 40.9
> 27 68 59.1
Total 115 100.0

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115
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GRAFICO 3.-DISTRIBUCION DE IMC
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FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010.N=115

En relacion a tabaquismo se encontré que en 38.3% fue positivo, y negativo en 61.7%

(Ver tabla 4, Gréfico 4) siendo més frecuente en el sexo masculino con 59% y menor en

el sexo feménino con 41.%. de un total de 44 pacientes fumadores (ver Tabla 4.1,

Gréfico 4.1). En cuanto al alcoholismo fue positivo en 26.1% y negativo en 73.9%. (ver

Tabla 5, Gréafico 5) siendo mas frecuente en el sexo masculino

presentacién del 34% en el sexo feménino. (Ver Tabla 5.1, Gréfico 5.1).

TABLA 4.- EXISTENCIA DE TABAQUISMO POR EXPEDIENTE

Frecuencia Porcentaje
Validos NO 71 61.7
Sl 44 38.3
Total 115 100.0

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115

con 66% y una
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61.7%

GRAFICO 4.- EXISTENCIA DE TABAQUISMO
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FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115

TABLA 4.1. RELACION TABAQUISMO-SEXO

EXISTENCIA DE TABAQUISMO
POR EXPEDIENTE

NO SI Total
SEXO a(mujer) 49 18 67|
b (hombre) 22 26 48|
Total 71 44 115

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115
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FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010.N=115

TABLA 5.- EXITENCIA DE ALCOHOLISMO POR

EXPEDIENTE
Frecuencia Porcentaje
Validos NO 85 73,9
S| 30 26,1
Total 115 100,0

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115
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GRAFICO 5.- EXISTENCIA DE ALCOHOLISMO
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FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115

Tabla 5.1.- RELACION GENERO/ ALCOHOLISMO POR EXPEDIENTE

EXITENCIA DE ALCOHOLISMO POR
EXPEDIENTE
NO Sl Total
SEXO a (mujer) 57 10 67
b (hombre) 28 20 48
Total 85 30 115

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115
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Grafico 5.1.- RELACION GENERO/ALCOHOLISMO POR EXPEDIENTE.
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FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N. 115

En cuanto a la presencia o ausencia de hiperglucemia se encontré6 que 46.1% si la

presentaba y que el 53.9% no la presentaba (Ver Tabla 6, Gréafico 6). En lo que respecta

a los afos de evolucion de la Diabetes Mellitus se encontré que el 44.3% tiene una

evolucion menor de 10 afios y que el 55.7% tiene una evolucién mayor de 10 afios. (ver

Tabla 7, Gréfico 7).

TABLA 6 .- VALOR DE HIPERGLUCEMIA

Frecuencia | Porcentaje
\Validos <140 mg/dl 62 53.9
>140mg/dI 53 46.1
Total 115 100.0]

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115
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GRAFICO 6.- VALOR DE HIPERGLUCEMIA
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FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010.N=115

TABLA 7.- TIEMPO DE EVOLUCION

Frecuencia | Porcentaje

Validos <10 ANOS 51 44.3
>10 ANOS 64 55.7
Total 115 100.0

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115

Dentro de las complicaciones de Diabetes Mellitus evaluadas se encuentra la presencia
de Nefropatia encontrandose positiva en 5.2% y negativa en 94.8% (Ver Tabla 8, Grafico
8). En cuanto a la Retinopatia se encontré que fue positiva en un 20.9% y negativa en un

79.1%. (Ver Tabla 9, Grafico 9).
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TABLA 8.- EXISTENCIA DE NEFROPATIA POR EXPEDIENTE

Frecuencia Porcentaje
\Validos NO 109 94.8
SI 6 5.2
Total 115 100.0

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115

TABLA 9.- EXISTENCIA RETINOPATIA POR

EXPEDIENTE
Frecuencia | Porcentaje
Validos NO 91 79.1
Sl 24 20.9
Total 115 100.0
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FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115

El porcentaje de HAS encontrado en los pacientes encontramos un total de 47 pacientes
correspondientes al 40.9% con cifras correspondientes de hipertension arterial , 68

correspondientes al 59.1% se presentaron sin reportar cifras elevadas de tension arterial .
(Ver Tabla 9.1, Grafico 9.1.)

TABLA 9.1 .- EXISTENCIA DE HAS

Frecuencia | Porcentaje

Validos AUSENCIA 68 59.1
PRESENCIA 47 40.9

Total 115 100.0

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115
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FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115

La presencia de sintomas de neuropatia se reporta un 33.9% correspondientes a 39
pacientes solo 19 pacientes correspondientes a 16.5%presentaron un sintoma de
congruente con neuropatia , 24 pacientes correspondientes a un 20.9% presentaron dos
sintomas , 2lpacientes presentaron 3 sintomas correspondientes a 18.3%, solo
12pacientes presentaron los 4 sintomas encuestados correspondiente al  10.4%.
Debemos mencionar que en total asintométicos se mostraron 33.9%, contrastando con

66.1% que mostro al menos un sintoma. (Ver Tabla 10 y Grafico 10)

TABLA 10.- SINTOMAS DE NEUROPATIA

Frecuencia | Porcentaje
Validos Asintoméatico 39 33.9
un sintoma 19 16.5
dos sintomas 24 20.9
tres sintomas 21 18.3
todos los sintomas 12 10.4
Total 115 100.0]

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115
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Grafico 10.- Presencia de sintomas de Neuropatia.
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FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115

La presencia de neuropatia documentada en el expediente clinico nos reportan un total de
66 pacientes que no la presentan esto corresponde al 57.4% , 42.6% correspondiente al
49 sujetos presentan el reporte de neuropatia periférica. (Ver Tabla 11, Gréfico 11).

TABLA 11.- PRESENCIA O AUSENCIA
(NEUROPATIA PERIFERICA)

Frecuencia | Porcentaje

Validos AUSENCIA 66 57.4
PRESENCIA| 49 42.6

Total 115 100.0

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115
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GRAFICO 11.-PRESENCIA O AUSENCIA (NEUROPATIA PERIFERICA).
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FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115
Del total de la muestra (115 pacientes) nos muestra que 96 pacientes no presento pie

diabético equivaliendo a 83.5%, 19 pacientes si presento pie diabético equivalente al

16.5% . (Ver Tabla 12, Gréfico 12).

TABLA 12.- PRESENCIA O AUSENCIA DE
PIE DIABETICO

Frecuencia | Porcentaje

Validos AUSENTE 96 83.5
PRESENTE 19 16.5
Total 115 100.0

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115
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FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115

Del total de 115 pacientes solo se encontraron 19 portadores de pie diabético , de estos
13.9% del total correspondientes a 16 pacientes se encuentran en grado 1 de la escala
de Wagner representando un 84.2% del total de pacientes , 2 pacientes presentaron
grado 2 equivalente al 10.5% del total de 19 pacientes y solo 1 en grado 3
correspondiente al 5% , de estos tomando en cuenta a los 115 pacientes 0.9%presenta el
grado 3. (Ver Tabla 13, Grafico 13).

Frecuencia Porcentaje

GRADO 1 =ULCERA QUE 16 13.9
COMPROMETE ESPESOR DE
LAPIELPERO NO TEJIDOS
SUBYACENTES

GRADO 2 =ULCERA PROFUNDA 2 1.7
PENETRANDO HASTA MUSCULOS
PERO NO COMPROMETE HUESO

GRADO 3 =ULCERA PROFUNDA 1 .9
CON CELULITIS O ABCESOS

SIN PIE DIABETICO 96 83.5
Total 115 100.0

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115
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GRAFICO 13.- ESCALA DE PIE DIABETICO SEGUN WAGNER.
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FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115

Del total de la muestra solo 39 pacientes correspondientes al 33.9% presento un riesgo

bajo de pie diabético ,18 equivalentes al 15.7% del total presentaron un riesgo moderado

de presentar pie diabético,40 pacientes

mostrandose con riesgo alto y solo 18 pacientes correspondientes al 15.7%

estratificaron como muy alto .(Ver tabla 14, Gréfico 14).

TABLA 14.- RIESGO DE PIE DIABETICO.

equivaliendo al 34.8% de la muestra

se

Frecuencia Porcentaje
Validos Bajo 39 33.9
Moderado 18 15.7
Alto 40 34.8
muy alto 18 15.7
Total 115 100.0

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010.
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GRAFICO 14.- RIESGO DE PIE DIABETICO.
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FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115

De los 115 pacientes 39.1% no es portador de onicomicosis, esto equivale a 45

pacientes, 60.9% presenta onicomicosis, equiparando a 70 pacientes (Ver tabla 15,
Gréfico 15)

TABLA 15 .- EXISTENCIA O AUSENCIA
(ONICOMICOSIS)

Frecuencia | Porcentaje

Validos Ausencia 45 39.1
Presencia 70 60.9

Total 115 100.0

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115
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FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115

En cuanto a la presencia de pie diabético de una poblacion de en total de 115 pacientes

se encontré6 que 19 pacientes (16.5%) fueron positivos para dicha entidad (Ver Tabla

12, Grafico 12). Presentandose con mayor frecuencia en el grupo de 60-69 afios de

edad con el 52.6%, seguido por el grupo de 50-59% afios con el 42.1% y solo un

paciente en el grupo de 40-49 afios. (ver Tabla 16, Gréafico 16). También los resultados

arrojan que el pie diabético predomina en el sexo femenino con 57.9% seguido del sexo

masculino con 42.1% (ver Tabla 17, Gréfico 17).

TABLA 16.- GRUPOS DE EDAD DE PIE DIABETICO

Frecuencia | Porcentaje
Validos  40-49 ANOS 1 53
50-59 ANOS 8 42,1
60-69 ANOS 10 52,6
Total 19 100,0

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010. N=115
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GRAFICO 16.- GRUPOS DE EDAD CON PIE DIABETICO
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FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010 N=115

ABLA 17.-PACIENTES CON PIE DIABETICO SEGUN SEXO

Frecuencia Porcentaje
Validos a (mujer) 11 57,9

b (hombre) 8 42,1

Total 19 100,0

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010 n=19

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010 N=19




Respecto a la relacion de pie diabético con control metabdlico el primero predomind en
quienes tenian una glucemia > 140 mg/dl con un 68.4%, seguidos de quienes tenian una
glucosa <140mg/dl con un 31.6%. (Ver Tabla 18, Gréafico 18). En relacién a indice de
Masa Corporal (IMC) y presencia de Pie Diabético, este Ultimo predomind en pacientes
diabéticos cuyo IMC es > 27 con 63.2% seguido de los que tenian un IMC < 27 con
36.8%. (Ver Tabla 19, Gréfico 19).

TABLA 18.-VALOR DE GLUCEMIA EN PACIENTES
CON PIE DIABETICO.

Frecuencia | Porcentaje

\Validos <140 mg/dl 6 31,6
>140mg/dl 13 68,4
Total 19 100,0|

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010 N=19

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010 N=19
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Frecuencia Porcentaje

Validos <27 7 36,8
> 27 12 63,2
Total 19 100,0

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010 N=19

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010 N=19

En cuanto a la relacion de tabaquismo y alcoholismo con presencia de pie diabético
encontramos, se encontré que el 73.7% presentaban alcoholismo y que el 52.6% a su
vez presentaban el antecedente de tabaquismo. Con respecto a la relacion de
complicaciones de DM2 (retinopatia y nefropatia) con la coexistencia de pie diabético
encontramos que 42.1% de los pacientes con pie diabético tenian antecedente de
retinopatia y 5.3% tenian antecedente de Nefropatia. El 42.1% de todos los pacientes

con pie diabético presentaron Hipertension arterial sistémica. (Ver Grafico 20)
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FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010

GRAFICO 20.- COEXISTENCIADE COMPLICACIONESCON PIE DIABETICO

Por ultimo en la relacion de pie diabético y Neuropatia periférica se encontré que de los

19 pacientes que tenian pie diabético el 73.3% presentaba Neuropatia Periférica y de los

49 pacientes que presentaron Neuropatia Periférica el 38.7% presento Pie Diabético.

(ver Gréfico 21)

TABLA 21.- PRESENCIA O AUSENCIA DE NEUROPATIA PERIFERICA EN
PACIENTES CON PIE DIABETICO

Frecuencia Porcentaje
Validos AUSENCIA 5 26,3
PRESENCIA 14 73,7
Total 19 100,0

FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010
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GRAFICO 21.- PRESENCIA O AUSENCIA DE NEUROPATIA PERIFERICA EN PACIENTES
CON PIE DIABETICO
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FUENTE:INSTRUMENTOS APLICADOS A PACIENTES DIABETICOS DURANTE EL PERIODO DE MAYO A JUNIO DEL 2010



VIII.- DISCUSION.

En la presente investigacion de estudiaron 120 pacientes de los cuales 5 fueron
excluidos teniendo un total de 115 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 adscritos a la
UMF No 28, de los cuales se observo que el 58.3% son mujeres y el 41.7% son
hombres, con una relacidon 2:1. Se observa que el sexo femenino predomina sobre el
masculino, lo cual coincide con lo encontrado en la mayoria de los paises, segun la
Organizacion Panamericana de la Salud en donde se reporta que la prevalencia de la

Diabetes Mellitus es mas elevada en mujeres que hombres.

Se encontré que existe un gran porcentaje de pacientes en edades de 60-69 afios
portadores de DM2 lo cual desde un inicio nos haria pensar en la alta probabilidad de
presentar ya sea neuropatia periférica o bien pie diabético resultado también de los
cambios observados en la transicion demogréafica en donde podemos ver que la dm se

presenta con mayor frecuencia en adultos mayores.

En nuestro estudio se reporté que el 55.7% de los pacientes tienen mas de 10 afios de
evolucion de la DM2, lo que se correlaciona con lo escrito en la literatura, de que la
diabetes Mellitus es el prototipo de enfermedad crénico degenerativa en donde los
pacientes tienden a vivir mucho tiempo con el padecimiento, con lo que aumenta la

incidencia y prevalencia de la misma.

A su vez encontramos que el 59.1% de los pacientes presenta un indice de masa
corporal (IMC) mayor de 27 lo que nos habla de que nuestra poblacién tiene un alto
indice de obesidad, lo cual se correlaciona con lo descrito en la literatura de que la DM
se asocia con la obesidad. En un informe de la Comision Nacional de Diabetes de los
Estados Unidos de América en 1975, citado por Marks y Howard, el riesgo de DM se
duplicaba en las personas con sobrepeso y se quintuplicaba en personas con obesidad

severa.

En lo que respecta al control metabodlico encontramos que el 46.1% de los pacientes
presentaron descontrol metabdlico (glucosa > de 140 mg/dl), lo que finalmente nos habla
de un adecuado control de la diabetes Mellitus y por tanto un moderado riesgo para

presentar neuropatia diabética y en consecuencia pie diabético , ya que de acuerdo a la
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literatura tanto la obesidad pero sobre todo la hiperglucemia son los principales insultos
presentes en pacientes diabéticos , siendo esta ultima el principal factor de riesgo para

desarrollar neuropatia diabética.

Acerca de los pacientes que presentaron antecedente de tabaquismo se encontrd
positivo en un 38.3 % de los pacientes , asi como el antecedente de alcoholismo se
encontré el 26.1% ambos corresponden a factores de riesgo de gran importancia en las
enfermedades micro vasculares , siendo mucho mas frecuente en el sexo masculino, en
la poblacién femenina fue mucho mas frecuente el tabaquismo lo que nos manifiesta
gue esta poblacién se trata de mujeres jubiladas, es decir, tuvieron mayor contacto con
el cigarro durante su vida laboral.

Dentro de las complicaciones crénicas de la DM se encontré una prevalencia de 5.2%
para nefropatia un 20.9% para retinopatia , ambas corresponden a factores de riesgo
no modificables , en el cual la retinopatia incrementa la posibilidad de lesiones del pie
por traumatismos al ambular o bien por imposibilidad para la autoexploracién . En
cuento a la nefropatia corresponde a una macroangioapatia y segiin Mogensen et, al ,
dividen la evolucion clinica en 5 etapas en donde , las etapas IV y V se relacionan

con la presencia de pie diabético .

La hipertension arterial sistémica se encontr6 en 40.9% de los pacientes, es de
importancia mencionar que la coexistencia de DM2 con esta entidad incrementa la
facilidad de presentar complicaciones de tipo macro y micro vasculares.

De acuerdo a la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) , la neuropatia diabética se
subdivide en incipiente , sintomatica y severa , siendo los sintomas mas frecuentes
;dolor , calambres , entumecimiento ,disestesias. En nuestro estudio encontramos que
el 66.1% de los pacientes presentaba por lo menos alguno de estos sintomas
correlacionandose con lo encontrado en otros estudios y siendo un factor importante

para la presentacién de pie diabético.
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Del total de la muestra obtenida 16.5% de la poblacion presenta pie diabético, esto

coincide con lo reportado en distintas literaturas mundiales.

Desde el punto de vista practico las lesiones del pie de un paciente diabético se
pueden clasificar en 6 grados ( segun Wagner) que abarcan desde la no lesion o pie
en riesgo hasta gangrena extensa y que los grados 1,2,3 se correlacionan con lesiones
neuropéticas y el grado 5 con lesiones isquémicas , en nuestro estudio se encontr6 que
el grado 1 represento el 13.9% de los pacientes portadores de pie diabético ,mientras
que el grado Il se represento con 1.7% y grado Ill solo reporto el 0.9% de toda la
poblacién , debemos mencionar que de esta muestra 83.5% no presento ningun grado

de pie diabético .

En las diversas publicaciones se acepta que la neuropatia periférica es la complicacion
crénica mas frecuente de la diabetes Mellitus y la que mas afecta la calidad de vida ;
ademas de ser el factor de de mayor importancia en el desarrollo de pie diabético , en
México se cuenta con varias estadisticas que indican una prevalencia de 5 a 70% , de
dicha patologia en la poblaciéon diabética , en nuestro estudio se encontré que dicha
prevalecia es del 46.6%. Por lo tanto la neuropatia periférica en nuestra poblacion es
un factor de riesgo de gran importancia del pie diabético que puede reducirse si se

logra un adecuado control metabdlico.

La alta frecuencia con que se presenta el pie diabético en la poblacién diabética ha sido
reconocida mundialmente , por ejemplo el consenso de la Sociedad Espafiola de
Angiologia y Cirugia Vascular estima que dicha prevalencia se halla entre el 8- 13 % y
que de acuerdo a los factores de riesgo relacionados estos se clasifican en
modificables y no modificables , siendo los primeros :descontrol metabélico ,sobrepeso
u obesidad, tabaquismo y alcoholismo , dentro de los segundos se encuentran ; edad ,
tiempo de evolucion de DM , sexo y antecedente de amputaciones , antecedente de
nefropatia y retinopatia . En nuestro estudio encontramos que si tomamos en cuenta
la clasificacion de Wagner encontramos que el 83.5% de los pacientes no presentan
algun grado de pie diabético dandonos la conclusion de que el 16.5% restante presenta
pie diabético . Llama la atencion que en diversa literatura solo se tomen en cuenta para
realizar el diagnéstico la presencia de las ulceras si de acuerdo a la definicion al pie

diabético es definido como “un conjunto de signos y sintomas relacionados con
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alteraciones neuroldgicas, vasculares, infecciosas y otras , que a pesar de mecanismo
patogénicos variados , se originan sobre una condicién bésica comun ; el pie de un
paciente con DM vy que abarca desde la pequefia lesion cutanea hasta la gangrena
extensa con perdida de la extremidad. Sin embargo esta interrogante podriamos
contestarla con lo descrito en la literatura que al menos hasta 1999 en la reunién de la
ADA se llego a la conclusion de que ninguna clasificacion ha sido universalmente ni
valida.

De los 19 pacientes que presentaron pie diabético , tomando en cuenta desde el grado
1 encontramos que el sexo mas afectado fue el femenino con un 57.9% con una
relacion mujer / hombre de 1.:1 tomando en cuenta que los masculinos incluidos en
este estudio fueron 48 y los femeninos 67 , con respecto al grupo de edad mas
afectado este fue el de 60-69 afios con un 52.6% lo cual de acuerdo a la literatura se
puede explicar por que a esta edad existen factores gque aumentan las posibilidades de
complicaciones de Dm 2 . En relacién al control metabdlico se reporto en este estudio
que el 68.4% presento descontrol, lo cual coincide con lo reportado en las diversas
literaturas. A si también encontramos que de acuerdo al tiempo de evoluciéon de DM el
pie diabético se presento en quienes tenian mas de 10 afios con un 84.2% , dentro de
las complicaciones crénicas de la DM la que se reporto con mas frecuencia fue la
retinopatia con un 42.1% lo cual concuerda con lo mencionado anteriormente de que
los pacientes con retinopatia presentan disminucién de su agudeza visual y por ende es
factible que presenten lesiones en los pies por falta de autoexploracién o bien por
traumatismos.

Por ultimo describiremos que de los 19 pacientes que presentaron pie diabético el
73.3% , presento neuropatia diabética y que a su vez de los 49 pacientes que
presentaban neuropatia el 38.7% habia desarrollado pie diabético , por lo que con esto
concluimos ;en la estrecha relacion que existe entre ambos y con la cual han estado de
acuerdo diversos investigadores quienes mencionan que la neuropatia es un factor de
riesgo de gran importancia para el desarrollo del pie diabético , el cual puede reducirse
si logra un adecuado control metabdlico , su deteccidon y diagndstico es factible
mediante un correcto examen médico que puede ser realizado en un primer nivel de

atencién y sobre todo tomando en cuenta una valoracion integral de cada paciente
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IX.- CONCLUSIONES.

Con la muestra obtenida se concluye que el pie diabético presenta una prevalencia de
16.5% en la Unidad de Medicina Familiar No. 28 lo que corresponde a lo reportado por la
literatura nacional. Con la muestra obtenida se comprueba que el pie diabetico se
presenta en edades variables, en esta poblacion con un promedio de 64 afios, el tiempo
de evolucion de la diabetes mellitus mayor a los 10 afios, y con mayor frecuencia en
mujeres. Con sobrepeso y obesidad grado 1 en su mayoria (IMC > 27).

La hipertension arterial se encontro en la mitad de los pacientes asi como la nefrotatia en
5.2% vy retinopatia en 20.9%; el control glucémico percibido por los pacientes fue regular
durante toda la evolucién de la enfermedad ya que el 46.1% presentaron descontrol
metabdlico del total de la poblacién de estudio (n:115) sin embargo mas del 68% de la

poblacion de pie diabético presenta un descontrol glucémico de méas de 140 mg/dl.

En cuanto al conocimiento del cuidado de los pies, los pacientes tienen menor cuidado en
la utilizacién y revisién de los zapatos y en el cuidado de la piel del pie y recorte de las

ufias.

Clinicamente se encontr6 como complicacion desencadenante principal a la neuropatia;
como patologia asociada la onicomicosis.

Por lo que es de gran importancia realizar una exploracion fisica completa y mas detallada
en los pies, y promover y mejorar los conocimientos del cuidado de los pies en los
pacientes diabéticos desde el inicio de su diagnostico.

Los grados de la Clasificacion de Wagner fueron variadas ya que se captaron a los
paciente en distintas fases de tratamiento. Lo que coincide es que se captaron en etapas
avanzadas de infeccidn, lo que traduce el diagnéstico tardio del cuadro. Esta clasificacion
tiene la ventaja de ser sencilla y de facil aplicacion y sobre todo nos ayuda a conocer el
pronéstico del paciente.

La Diabetes continua siendo en nuestro medio un problema de salud publica, pues a
pesar de saber el diagnostico, la mayoria de los pacientes no llevan un tratamiento

adecuado, y tienen complicaciones como son la hiperglucemia, la cual posteriormente
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desencadenara la presencia de neuropatia periférica y esta a su vez origina el pie

diabético.

Los resultados de este estudio podrian estar reflejando no precisamente una atencion
médica no integral si no ademas una atencién con fines meramente curativos, dejando a
un lado las medidas preventivas y la calidad humana en la atenciébn médica. Ademas de
cOmo ya se menciono una falta de apego a tratamiento por parte del paciente, ya sea por

desconocimiento de su patologia o bien por la falta de aceptacién de la misma.
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a) PROPUESTAS.

- Con este estudio solo se realiz6 un analisis de las caracteristicas que presentaron
algunos pacientes con pie diabético. Por lo que se sugiere realizar el estudio con la

muestra calculada.

- Se confirmaron algunos de los factores de riesgo asociados al pie diabético por lo que

hay que abordarlos con mayor énfasis en la consulta.

- Uno de los puntos importantes es que los pacientes tienen poco conocimiento y algunos
conocimientos mal aplicados del cuidado de los pies, por lo que se sugiere reforzar la
educacion para la salud en pacientes diabéticos como por ejemplo incluir una platica de
cuidado de pies en las platicas del grupo Sodhi.

-También se propone realizar exploraciones en los pies de los pacientes diabéticos con
cierta periodicidad de acuerdo al riesgo, por ejemplo cada seis meses, tres meses o al

mes, para detectar alteraciones iniciales.
-No se cuenta con un instrumento para la evaluacién de los pies del paciente diabético,

por lo que se sugiere la mejora y validacion del instrumento aqui propuesto para

aplicacion en la consulta externa.
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CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente protocolo de investigacién no desobedece la declaracién de Helsinki de la
asociacion Médica mundial.

De acuerdo del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion
para la Salud, expedida por la Secretaria de Salud en el afio de 1987m en su Titulo 2°,
capitulo 1, Articulo 17.

Categoria 1: Se considera INVESTIGACION SIN RIESGO, ya que son estudios que
emplean técnicas y métodos de investigacion documental, retrospectivo y observacionales
en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacién intencionada en las variables
fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
que se consideran: revision de expedientes clinicos, cuestionarios, entrevistas y otros, en
los que no se les identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta._(Ver carta de

consentimiento informado anexo 2)
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XI.-ANEXOS



DELEGACION No. 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL

JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 28

EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA.

ANEXO 1

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO

TITULO DEL PROYECTO:
PREVALENCIA DEL PIE DIABETICO Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 DE LA UMF 28
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ANEXO 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
A quien corresponda:
Yo:

Declaro libre y voluntariamente que acepto participar en el estudio “PREVALENCIA DE
PIE DIABETICO Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA UMF NO. 28" del Instituto Mexicano del Seguro
Social. Cuyos objetivos consisten en identificar los factores de riesgo que tuvieron los
pacientes que cursan con pie diabético.

Estoy consiente de que los procedimientos pruebas y tratamiento para lograr los objetivos
mencionados consisten en: contestar un cuestionario de factores de riesgo y sobre el
conocimiento del cuidado de los pies, asi como la exploracion fisica que consiste en
exploracion de los pulsos, sensibilidad y revisién de la lesion que presente el paciente. No
se presentan riesgos, ya que no se aplicara ningun procedimiento.

Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes beneficios:

Identificar los factores de riesgo y caracteristicas clinicas que presentan mas
frecuentemente los pacientes con pie diabético, haya o no terminado en amputacioén, para
crear conciencia en el personal del equipo de salud y se puedan establecer estrategias y
acciones dirigidas a su busqueda intencionada que permitan prevenir dicha complicacion
de manera mas eficaz.

Teniendo como proposito el sentar las bases para crear un instrumento de valoraciéon de
nivel de riesgo para identificar mas oportunamente tal complicacion y proporcionar la
informacion especifica como parte del tratamiento integral.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigacion en el
momento que yo asi los desee. También que puedo solicitar informacién adicional acerca
de los riesgos y beneficios de mi participacion en este estudio. En caso de que decidiera

retirarme, la atencién que como paciente recibo en esta institucion no se vera afectada.

Nombre:

Firma: Fecha,

Testigo:
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ANEXO 3

HOJA DE DETECCION DE NEUROPATIA PERIFERICA EN PACIENTES DIABETICOS.

NOMBRE
FECHA CONS TURNO

EDAD SEXO: M _F NO AFILIACION

AROS DE EVOLUCION (+10 ARIOS =2) IMC (+27=2)

PESO TALLA

HIPERGLUCEMIA MG/DL: SI(2) NO(0)

SINTOMATOLOGIA:

CAUSALGIA Sl NO DISESTESIA sl NO
CALAMBRES Sl NO ENTUMECIMIENTO Sl NO
PERCEPCION DE SENSIBILIDAD:

VIBRATORIA (DIAPASON DE 128 HZ) SI(0) LEVE(1) NO(2)
MOTORA (REFLEJO AQUILEO) SI(0)  LEVE(1) NO(2)

EVALUACION DE FUERZA MUSCULAR: SI(0)  NO(2)
APERTURA DE ORTEJOS

EXTENSION DEL DEDO GORDO

DORSIFLEXION DEL PIE

SENSIBILIDAD TACTIL:
4 NEGATIVOS =1 6 O MAS NEGATIVO =2

PIE PIE
DERECHO IZQUIERDO

©| | Nl of g M W[ N|

JEny
o

SUBTOTAL:
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ANEXO 4

HOJA DE VALORACION DE LOS FACTORES DE RIESGO DEL PIE DIABETICO MODIFICADA.

NOMBRE.
AFILIACION.
FECHA DE EVALUACION CONS TURNO
NEFROPATIA S| NO si=1 NO =0
RETINOPATIA S| NO
TABAQUISMO S| NO
ALCOHOLISMO S| NO
ARNOS DE EVOLUCION (+DE10=2)
HIPERGLUCEMIA MG/DL ( PROMEDIO DE 6 MESES = 2)
IMC (+27=2) _PESO TALLA
PIE_DERECHO PIE_IZQUIERDO (0) (1
(2
P: PULSOS NORMAL DISMINUIDO AUSENTE
A: ARCOS NORMAL PIE PLANO | PIE PLANO
ANTERIOR ANT Y POST
MAS
HIPERQUERA
TOSIS
T NORMAL RIGIDEZ DE | DEDOS EN
TENDONES ORTEJOS MARTILLO,
GARRA o
CORVOS
0; OSEO NORMAL HALLUX PIE CAVO O
VALGUS EQUINO
N: NORMAL ALT SENSITIVA
NEUROPAT SENSITIVA MOTORA
IA..
A: NORMAL AMPUTACION
AMPUTACI
ON
PUNTAJE:  PIE IZQUIERDO PIE DERECHO
VALORACION DE RIESGO
RIESGO PUNTAJE
BAJO 0-5
MODERADO 6-10
ALTO 11-16
MUY ALTO 17Y +

SUMA: ANOS DE EVOLUCION + NEFROPATIA + RETINOPATIA + TABAQUISMO +
ALCOHOLISMO + HIPERGLUCEMIA + IMC = SUBTOTAL + PD + PI = TOTAL

87



ANEXO 5

GUIA PARA VALORACION DE NEUROPATIA PERIFERICA Y PIE DIABETICO

PROTOCOLO :PREVALENCIA DE PIE DIABETICO, NEUROPATIA PERIFERICA Y
FACTORES ASOCIADOS EN DIABETICOS TIPO 2 DE LA UMF 28 GABRIEL
MANCERA.

FASE 1. INTERROGATORIO

1. ¢ CUAL ES SUNOMBRE?

2. ¢ QUE EDAD TIENE?

3. ¢ DE QUE CONSULTORIO Y TURNO ES?

4. ¢ CUANTOS ANOS TIENE DE SER DIABETICO?

5. ¢ USTED FUMA O INGIERE BEBIDAS ALCOHOLICAS CON
FRECUENCIA, QUE CANTIDAD.?

6. ¢ EN LOS ULTIMOS MESES HA TENIDO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES

MOLESTIAS EN SUS PIES: DOLOR, CALAMBRES, ENTUMECIMIENTO,
HORMIGUEO?

FASE 2. EXPLORACION. (Exploracion de ambos pies)
INSPECCION

* OBSERVAR SI EL PACIENTE PRESENTA ONICOMICOSIS,
HIPERQUERATOSIS EN SUS PIES (AMBOS) O LAS SIGUIENTES
DEFORMIDADES: HALLUX VALGUS, DEDOS EN MARTILLO, DEDOS EN
GARRA, RIGIDEZ DE ORTEGOS, O BIEN PRESENCIA DE ULCERAS DE
ACUERDO A LOS GRADOS DE LA CLASIFICACION DE WAGNER.

PALPACION

* PALPAR PULSOS PEDIOS ( colocando los dedos indice y medio sobre la
arteria dorsal del pie , al colocar los dedos aun lado del tend6n extensor del pie,
asi como la arteria tibial posterior que se localiza por atras y debajo del maleolo
interno, )

* EXPLORAR SENSIBILIDAD ( TACTIL, VIBRATORIA)

Sensibilidad tactil, se explora con ayuda del monofilamento de Semmes Weinsten de
acuerdo al siguiente procedimiento:

1. Mostrar el filamento al paciente y tocarle con el en el brazo o la mano para
demostrarle que no duele.

2, Realizar el test con el filamento en las 10 areas marcadas en el esquema, las cuales
se localizan en la planta del pie, teniendo precaucion de no aplicarlo sobre una ulcera,
callo, piel necrotica u otra lesiéon.

3, Aplicando el filamento perpendicular a la piel, empleando siempre movimientos
uniformes, ejerciendo la presion suficiente para que el filamento se doble,
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4. Retirandolo de la piel , no realizando movimientos rapidos, la aproximacion , el
contacto con la piel y la retirada del filamento no debe durar méas de 1 % seg. No permitir
que el filamento se deslice sobre la piel.

5.El paciente respondera que “Sl” si siente el filamento, si no responde al contacto en
un area concreta del pie, continuar en otro sitio y cuando se haya completado la
secuencia volver a tocar los puntos donde no siente..

6, Indicar en la Hoja de Deteccion de Neuropatia una cruz en los sitios donde no siente
el paciente.

PIE PIE
DERE IZQUIE
CHO RDO

* EXPLORAR SENSIBILIDAD VIBRATORIA

SE EXPLORA CON AYUDA DEL DIAPASON DE 128 HZ. El cual se coloca primero en
la mano del paciente para que perciba la vibracion, y posteriormente se coloca en cada
uno de los pies a nivel del primer metartasiano y sobre el dedo gordo regién dorsal ,
preguntando al paciente si siente y que es lo que siente. Asi como pidiéndole que nos
diga cuando deja de sentir.

* REFLEJO AQUILEO.
El cual se explora con ayuda del martillo del reflejo, para lo cual el paciente debera estar
sentado y colocando el pie en dorsiflexion , y pidiéndole que se relaje para sostener su
pie y posteriormente golpear a nivel tenddén de Aquiles, observando y palpando la
respuesta flexora.

* HUELLA PLANTAR

Se explora con ayuda del podoscopio , para lo cual se le pedira al paciente que se suba
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sin zapatos, ni calcetines o medias en dicho instrumento para observar la huella plantar
y las zonas de mayor presion las cuales se tornaran blancas, valorando, pie plano, pie
cavo, pie normal.

FIE FIE 2IE
MR bA&SL Caw 0 FLAMND

* EVALUACION DE FUERZA MUSCULAR

Para lo cual se le pedira al paciente que separe los dedos de ambos pies, que flexione y
extienda el dedo gordo..Valorando si puede realizar dichos movimientos.

* EVALUAR PESO Y TALLA CON AYUDA DE LA BASCULA Y ESTADIMETRO PARA
PROCEDER A CALCULAR INDICE DE MASA CORPORAL.

FASE 3. REVISION DE EXPEDIENTE.

PARA BUSCAR DIAGNOSTICOS DE RETINOPATIA, NEFROPATIA, ASI COMO

CORROBORAR EL TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DM, Y CHECAR LAS ULTIMAS 3
GLUCEMIAS.

90



ANEXO 6

RECOMENDACIONES DE PREVENCION

O Inspeccidn diaria del pie para detectar lesiones ampollosas, hemorragias,
maceraciones 0 excoriaciones interdigitales. Se utilizara un espejo para la
inspeccion de la planta y talon.

O Antes de proceder a calzar el zapato, inspeccionar con la mano su interior
para detectar resaltes, costuras con rebordes o cuerpos extrafios, que deberan ser
eliminados,

O El calzado idoneo es aquel que cumple cuatro principios basicos:
-Absorcién de la carga mediante plantillas elasticas.

-Ampliacion de la carga por distribucion de la presién en mayor area.
-Modificacién de zonas de apoyo conflictivas.

-Aportacion de amplia superficie.

Por tanto, el tipo de calzado debe ser siempre extra profundo y ancho;  cuando
no existe deformidad se asociara a plantillas blandas para distribuir la presion y, si
existe deformidad, a ortesis rigidas para disminuir y distribuir las presiones
anormales.

O Las zapatillas de deporte que tengan estas caracteristicas son las mas
adecuadas para los paseos.

* Cambiar los calcetines y los zapatos dos veces al dia
O ONo caminar nunca sin calzado. Utilizar zapatillas amplias en lugares como la
playa o piscina.
0 'No utilizar nunca bolsas de agua caliente o almohadillas eléctricas para
calentarlos.
ad leo utilizar nunca la reseccion de ufias encarnadas o callosidades. Acudir al
oddlogo,

% No%purar el corte de las ufias, sino hacerlo de forma recta y limarlas suavemente.
O Lavar los pies con agua Jabon durante cinco minutos. Proceder a un buen
aclarado y un exhaustivo secado, sobre todo entre los dedos.
Dl Aéltes de utilizar agua caliente en la higiene de los pies, medir la temperatura con
el codo
O Aplicar crema hidratante después del bafio, pero no en los espacios interdigitales
por el riesgo de maceracion

Procurar caminar a diario.
IZI No fumar.
[l Notificar a su médico familiar la aparicion de hinchazén, enrojecimiento o

Maceracion aunque sea indolora.
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