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MARCO TEORICO:

De acuerdo con la OMS, existen alrededor de 180 millones de personas con
diabetes mellitus tipo 2 en el mundo y se estima que esa cifra se elevara a 360

millones en los préximos 25 afios.

Se espera que el nimero de personas con diabetes en el continente americano
alcance los 65 millones en el afio 2025.actualmente la diabetes afecta entre un
10% y un 15% de la poblacién adulta de América latina y el Caribe, la diabetes
esta relacionada con un alto riesgo de mortalidad prematura, ademas la diabetes
aumenta la morbilidad por complicaciones crénicas que afectan a la retina, a los
rifiones y el sistema nervioso. Para abordar las altas tasas de prevalencia y la
repercusion creciente de la diabetes, la iniciativa de diabetes para las Américas
(dia), fue creada por la organizacién panamericana de la salud.la meta principal de
dia es reducir la carga social y humana de la diabetes en la poblacion de las
Américas. El objetivo de dia es ayudar a los paises miembros de la OPS a que
logren mejorar la calidad de vida de las personas diabeticas.la estrategia de dia
para mejorar la calidad de vida incluye abordar: prevencién de diabetes, vigilancia
de diabetes, educacién en diabetes, vigilancia de las complicaciones cronicas de
la diabetes, intervencién para la mejora de la calidad de la atencién en diabetes y
evaluacion de los programas nacionales de diabetes. (1).

La diabetes es una enfermedad debido a que el pancreas no produce insulina
suficiente o0 a que el organismo no la puede utilizar eficazmente.la insulina es una
hormona que regula el azdcar en la sangre.la hiperglucemia es un efecto frecuente
de la diabetes no controlada, y con el tiempo produce importantes lesiones en
muchos sistemas organicos y en particular en los nervios y los vasos sanguineos.
la diabetes tipo 1;se caracteriza por una ausencia de la produccion de insulina. Sin
la administracion diaria de insulina exdgena, este tipo de diabetes lleva a la
muerte. La diabetes tipo 2; se debe a que el organismo no utiliza eficazmente la



insulina. El 90% de los diabéticos del mundo padecen diabetes tipo 2, que se debe
en gran parte a la inactividad fisica y al peso corporal excesivo. La diabetes
gestacional; es la hiperglucemia que se identifica por vez primera durante el
embarazo. Las alteraciones de la tolerancia a la glucosa y de la glucemia en
ayunas son trastornos de transicion entre la normalidad y la diabetes. Los
pacientes con estos trastornos tienen mayor riesgo de progresar hacia la diabetes

tipo 2, aunque esto no es inevitable. (2).

De acuerdo con la Federacion Mexicana de Diabetes (2008), la poblacién en
México de personas con diabetes fluctia entre los 6.5 y los 10 millones, de los
cuales 2 millones no han sido diagnosticados aun y del total de personas con la
enfermedad, un 90% presentan la diabetes tipo 2, ocupando México el noveno
lugar de diabetes en el mundo; ademas, se calcula que 13 de cada 100 muertes
en el pais son producto de sus complicaciones. En el caso de la diabetes, lo que la
persona hace, piensa y siente, tienen un impacto para el desarrollo y
mantenimiento de la enfermedad denominado a ultimas fechas como el estilo de
vida. El papel activo que los seres humanos pueden tener en la conservacion de
su propia salud y en la aparicién, empeoramiento, facilitacion o curacién de sus
enfermedades ha permitido la proliferacion de términos pensados para describir el
papel del comportamiento respecto a la salud y a la enfermedad. Asi, se habla de
estilos de vida saludables, conductas o hébitos de salud y hasta factores
protectores para referirse a todo aquello que un ser humano puede hacer, decir 0
pensar y cuyo resultado sea la potenciacion de su estado actual de salud o la
prevencion de la enfermedad. Por otro lado, se habla también de estilos de vida de
riesgo, patrones de conducta o habitos inadecuados e igualmente, hasta de
patdgenos conductuales, para referirse a todo aquello que un ser humano pueda
hacer, decir o pensar y cuyo resultado sea el debilitamiento de su estado de salud
a corto, mediano y largo plazo. (3).



La dieta de un diabético debe ser individualizada para cada paciente, para ello es
muy importante la participacidbn de un nutricionista, asi mismo como la entera
disposicion del paciente para cumplirla. Segun la asociacion americana de

diabetes (ADA), estas son sus recomendaciones:

1.-En relacion al numero de calorias, deben ser las necesarias para mantener un
peso adecuado y de acuerdo a la actividad que el paciente realiza: calorias
basales;20-25 kcal/kg de peso corporal deseable, personas sedentarias; afiadir un
30% de calorias adicionales actividad moderada;50% adicional, muy activas,100%
adicional, embarazo; afadir 300 kcal/dia, lactancia; afadir 500 kcal/dia, para
ganar 0.5 kg de peso/semana; afiadir 500kcal/dia, para perder 0.5kg de peso por
semana, restar 500kcal/dia.

2.-El 15 a 20% del aporte de calorias deben ser proteinas, el 40 a 60% deben ser
hidratos de carbono, y el 30 a 40% deben ser grasas. Si el paciente tiene lesiéon
renal el porcentaje de proteinas debe ser inferior a 0.6-0.8 g/kg/dia.

3.- Se debe consumir menos de 300 mg/dia de colesterol

4.- En relacion a la fibra; 20 a 40 g/dia.

5.-El sodio (sal), se podra consumir 1000mg en cada 1000kcal.si es hipertenso
hay que disminuir la cantidad.

6.-Disminuir o evitar el consumo de alcohol.

7.-En relacién a los micronutrientes, si la dieta es equilibrada no se necesitan

suplementos. (4).

La magnitud del problema de salud que representa la diabetes mellitus ha
alcanzado proporciones inusitadas, al grado de ser calificada por lifshitz como una
pandemia progresiva con prevalencia avasalladora. Informes en nuestro pais
muestran un incremento alarmante en la incidencia, letalidad y egresos
hospitalarios por esta enfermedad. El promedio de dias estancia es
desproporcionadamente alto en relacion con el de los egresos por otras causas en
el IMSS. Esto ultimo repercute en el incremento de los costos de la atencién



hospitalaria. En particular, el pie diabético causa considerables problemas, el costo
de su atencion es enorme y muestra un incremento progresivo en su frecuencia
gue alcanza 10 y 20% de los egresos. En el IMSS se aplica de 1987, el programa
de atencion integral del diabético, cuyo impacto aun no es medible pero propicia
gue se elabore el diagnostico situacional de la diabetes en pacientes ambulatorios.

Por la importancia del problema decidimos evaluar las caracteristicas
demograficas, la morbilidad, mortalidad y costo de atencion del diabético
ambulatorio, el hospitalizado y el pensionado por invalidez, con el fin de proponer
alternativas que disminuyan la magnitud epidemiolégica de la enfermedad. (5).

El sindrome del pie diabético es considerado por la organizacion mundial de la
salud, como la presencia de ulceracion, infeccion y/o gangrena del pie asociada a
la neuropatia diabética y diferentes grados de enfermedad vascular periférica,
resultados de la interaccion compleja de diferentes factores inducidos por una
hiperglucemia mantenida.se ha descrito que el 15% de los diabéticos desarrollaran
a lo largo de su vida una ulcera en el pie, circunstancia responsable de
aproximadamente el 70% de las amputaciones no traumaticas en los paises
desarrollados. La lesién mas frecuente en el pie diabético es la ulcera neuropatia,
asociada a la perdida de sensibilidad del paciente. Cuando la neuropatia sensitiva
se suma a la presencia de deformidades y alteraciones biomecanicas del pie, se
producen roces y fricciones en puntos de presion que provocan hiperqueratosis y
ulceras en las zonas de apoyo.las alteraciones biomecanicas del pie diabético van
a estar relacionadas fundamentalmente con la neuropatia motora y con la
glicosilacion no enzimatica del colageno tipo 1.la neuropatia motora provocaria
deformidades en el pie Yy alteraciones en el ciclo normal de la marcha, y la
glicosilacion no enzimética del colageno tipo 1,daria lugar a la limitacion de la
movilidad articular y al aumento de presiones plantares. (6).



Se han propuesto diferentes sistemas de clasificacion de las heridas en el pie
diabético; sin embargo, ninguno es universalmente aceptado como tampoco
validado prospectivamente. Los mas tradicionales se basan en la evaluacion de la
profundidad de la ulcera (desde O; sin ulcera hasta 3: ulcera con compromiso
0seo0) y del grado de gangrena acompafiante (4: localizada; 5: extensa).Otros,
basados en los mismos parametros, las clasifican de 0 a 3 segun la profundidad
de la ulcera y de A a D segun el grado de isquemia o gangrena. Por su simplicidad
y relacion con las distintas etiologias bacterianas, la necesidad de hospitalizacion
tipo y via de administracion de antimicrobianos requerido, la clasificacion mas
usada en la actualidad divide el pie diabético en dos grandes grupos: con o sin

amenaza de amputacion los que algunos agregan un tercer grupo: con riesgo vital.

CLASIFICACIONES DEL PIE DIABETICO

WAGNER BRODSKY

0 SIN ULCERA 0 PIE DE RIESGO, SIN ULCERA

1 ULCERA NO SOBREPASA LA PIEL

1ULCERA SUPERFICIAL, NO
INFECTADA

2 ULCERA PROFUNDA: PUEDE
EXPONER TENDONES O CAPSULA
ARTICULAR.

2 ULCERA PROFUNDA CON
EXPOSICION DE TENDONES O
CAPSULA.

3 ULCERA HASTA PLANO OSEO

3 ULCERA CON EXPOSICION OSEA
Y/O INFECCION PROFUNDA: OSEA O
ABSCESO

4 GANGRENA CON O SIN CELULITIS

5 GANGRENA EXTENSA QUE
REQUIERE AMPUTACION




A SIN ISQUEMIA

B ISQUEMIA SIN GANGRENA

C GANGRENA LOCALIZADA DISTAL

D GANGRENA EXTENSA.

CLASIFICACION DEL PIE DIABETICO PROPUESTA POR EL CONSENSO.

Sin amenaza de Con amenaza Con riesgo vital
amputacion de amputacién
Ulcera superficial Ulcera profunda
Celulitis < 2cm y/o Celulitis >2 a 3cm
linfangitis
Sin compromiso articular, Con compromiso de
0seo, Fasceitis 0 estructuras profundas
abscesos
Sin isquemia significativa Con isquemia o
gangrena
Sin toxicidad sistémica Puede haber toxicidad Sepsis y/o shock
sistémica o descontrol
metabdlico
Equivalente a Wagner 1y | Equivalente a Wagner En general también hay
A Brodsky IAy IB leve 2,3,4,5y Brodsky 2y 3 | amenaza de amputacion
yloB,CoD

(7)

Bajo la denominacion de “pie diabético” han quedado englobados distintos tipos de
fendmenos que, aunque obedeciendo a variados mecanismos etiopatogénicos, sin
embargo tienen de comun la localizacién en el pie de estos pacientes.




Existe universal acuerdo en cuanto a que la isquemia, la neuropatia y la infeccién
son sus factores determinantes principales, asi como en que con alta frecuencia
mas de uno de estos factores, y en ocasiones los tres, participan en su

produccioén.

BRADLEY, senala que se ha estimado que del 85% al 90% de todas las
amputaciones de causa no traumatica se producen a causa de la diabetes y que,
si bien algunas de ellas son debidas a la neuropatia y a la infeccion, con mucho el
mayor problema es el de la isquemia producida por la oclusion de las arterias mas
pequefias por debajo del nivel de la poplitea y particularmente la del pie mismo.
ROSENDAHL, afirma que la neuropatia puede causar infeccién y destrucciéon del
antepie, siendo la causa del 20% de las gangrenas diabéticas, mientras que el
80% restante son debidas a la insuficiencia arterial. Un estudio epidemiolégico,
permiti6 demostrar que las tasas de mortalidad y amputaciones mayores estaban
altamente correlacionadas con el tipo de lesién inicial del pie, encontrandose
particularmente elevadas cuando dicha lesiébn era una gangrena isquémica.
VITAL, se cuestiona si la lesion nerviosa es metabdlica o isquémica, o existe una
suma de factores. CECILE, plantea que en los diabéticos las lesiones
gangrenosas de los dedos son una consecuencia de las isquemia y que el mal

perforante plantar depende de otra causa. (8)

La American Diabetes Association (ADA), en sus recomendaciones para la
practica clinica, estima que para proporcionar una atencion adecuada a las Ulceras

del pie, deben recogerse los siguientes aspectos:

1.- Establecer la etiologia de la Ulcera.

2.- Medir su tamafio.

3.-Establecer su profundidad y determinar la afectacion de estructuras profundas.
4.-Observar la presencia de exudado purulento, necrosis, trayectos fistulosos y

olor.



5.-Valorar los tejidos periulcerosos por si presentan edema, celulitis, absceso y
fluctuacion.
6.-Excluir infeccién sistémica.

7.-Realizar un examen vascular.

Indudablemente, la realizacion sistematica de estos siete pasos lleva a una
descripcidon minuciosa de la Ulcera y estos deben ser los estandares para realizar
una clasificacién. La clasificacién que se utilice ha de ser facil de recordar y de
utilizar ya que debe servir para la comunicacién entre los distintos profesionales
implicados en el tratamiento del paciente. Por otro lado, cuanto mas exhaustiva
sea, mas facilitara la comparacion entre los distintos grupos de trabajo dedicados

al estudio y tratamiento de esta patologia. (9)

El diagndstico del pie diabético debe incluir la evaluacidén de la herida, andlisis de
laboratorio debe incluir pruebas de laboratorio como cultivos aerobios, anaerobios
de cualquier exudado purulento de la herida infectada y andlisis de sangre que
incluyen, cuenta de leucocitos, tasa de sedimentacidn eritrocitaria, y niveles de
proteina C reactiva, son comunmente requeridos para ayudar al diagnostico;
estado vascular es importante para la posible curacién de la tlcera y esencial en la
evaluacion de las ulceras diabéticas, la cual incluye el pulso tibial y el tiempo de
llenado capilar. El tiempo de llenado capilar se determina pulsando sobre un dedo
del pie lo suficiente como para causar que la piel vuelva a la normalidad. Un
tiempo de llenado capilar mayor a 5 segundos se considera prolongado; los
estudios radiol6gicos son utilizados para la evaluacion inicial de complicaciones
O0seas y profundas de infecciones del pie diabético. Las radiografias pueden
detectar gas en tejidos blandos, el cual indica infeccion severa por organismos
anaerobios y la posible formacion de abscesos; neurolégico, para dar un
diagnostico completo.



El tratamiento de las Ulceras del pie diabético consiste en direccionar tres puntos
basicos: Desbridamiento, reduccion de la presién y control de la infeccion. La
reduccion de la presion se logra con el uso de sillas de ruedas o muletas, que
generalmente logra curar la herida. El desbridamiento consiste en remover toda la
piel necroética, callos y cuerpos extrafios al tejido viable, esto es necesario para
disminuir el riesgo de la infeccién y reducir la presién en la herida lo que puede
obstaculizar la contraccion normal de la herida y la cicatrizacion. Después del
desbridamiento, la herida debe ser irrigada con solucién salina o desinfectantes y

aplicarse un aposito. (10)

El pie diabético constituye una de las principales causas de morbilidad vy
discapacidad en los pacientes diabéticos tipo 2.la amputacion menor o mayor
representa el desenlace mas desagradable y temido por el paciente diabético, su
costo afecta emocional y econémicamente al paciente, sus familiares, los médicos
y a la sociedad. entre las personas con diabetes tipo 2,aproximadamente el 15%
desarrollaran en algin momento de su vida ulceras del pie, que son el mayor
predictor de una futura amputacién en sujetos diabéticos a su vez, cerca del 14%
al 24% de diabéticos con ulceras en los pies, requerirdn amputacion la diabetes
mellitus es la mayor causa de amputaciones no traumaticas de extremidades
inferiores .La prevencion de los factores de riesgo para el desarrollo del pie
diabético ayuda en evitar la temida complicacién. Algunos de los factores de riesgo
mas importantes son la neuropatia sensomotora con perdida de la sensibilidad
protectora, la vasculopatia, la presencia de deformidades y alteraciones
dermatolégicas previas de los pies. un rapido reconocimiento y adecuado manejo
de los factores de riesgo para pie diabético puede prevenir o retardar la paricion

de ulceras, amputaciones y otras complicaciones.(11).

Mas que en otras patologias, en la diabetes requiere con caracter imprescindible,
de la educacién de los pacientes, para obtener un control de la enfermedad. El

enfermo, debe conocer en que consiste su enfermedad, y la importancia de



mantenerla controlada. Ello disminuye el nimero de internaciones, y la frecuencia
de complicaciones que se padecen, particularmente en relacion al pie diabético.
Se llama pie diabético, al conjunto de lesiones, que pueden pasar desapercibidas,
por disminucién de la sensibilidad que se padece en relacién a la patologia
nerviosa asociada (neuropatia), que ocasiona la perdida de sensacién dolorosa.
Estas lesiones inadvertidas, pueden progresar e infectarse, siendo a su vez causa
de descompensaciones metabdlicas, que resultan en hospitalizaciones, y a veces
en amputaciones. El calzado debe ser comodo, no debiendo apretar ni lastimar, y
se debe cuidar el apoyo del pie para evitar la formacion de callos. El cortado de las
ufias, debe ser realizado por poddlogo. El enfermo, debe ajustar la calidad y
cantidad de su dieta; y ello resulta uno de los puntos mas dificiles, dada el apetito
aumentado, y la tendencia a la polifagia, que le produce la enfermedad. La
evaluacion inicial del régimen de alimenticio, es un proceso que requiere tiempo, y

un trabajo realizado en conjunto por el medico y el enfermo (12).

Los mecanismos fisiol6gicos y bioquimicos que regulan el funcionamiento
coordinado de la circulaciébn sanguinea y de la pared vascular se encuentran
alterados en los vasos sanguineos grandes y pequefios en la diabetes mellitus.
Las alteraciones vasculares observadas en los pacientes diabéticos dan lugar a la
enfermedad vascular periférica que en estos pacientes muestra caracteristicas
especiales y que condicionan una mayor predisposicidon a lesiones ulcerativas en
el pie con tendencia a la cronicidad y una menor capacidad de reparacion que en
pacientes no diabéticos. Estas lesiones con frecuencia terminan en amputaciones
de la extremidad inferior. No obstante los esfuerzos realizados para prevenir y
tratar estas complicaciones, no se han tenido resultados satisfactorios. (13).

El tratamiento del pie diabético complicado exige un conocimiento adecuado de
toda la fisiopatologia que pone en marcha el inicio de la lesion, consideramos que
el paciente es subsidiario de un tratamiento individualizado después de estudiar a
fondo cada caso. Aunque existen pautas generales que deben constituir una



premisa, en cada pie diabético los componentes fisiopatologicos pueden actuar
con un peso diferente tanto en el inicio, perpetuacion o complicacién de la lesién
inicial. Pretendemos ilustrar mediante casos clinicos, los distintos abordajes que
podemos utilizar en un intento de minimizar el riesgo de amputacion mayor. No
dejan de ser casos singulares, que en ningun modo pueden abarcar la
complejidad que supone el sindrome del pie diabético, pero si pueden dar una
idea de que un trabajo basado en un correcto diagnostico fisiopatologico y una
atencion integral del paciente puede aportar los mejores resultados. En todos los
casos realizamos una breve descripcidon de la historia clinica, exploracion, datos
de laboratorio a destacar y pruebas radiolégicas. Con estos datos al ingreso del
paciente, realizamos un breve comentario a modo de juicio diagnostico y
posteriormente describimos el tratamiento realizado y su evolucion. La existencia
de una ulcera de larga evolucion constituye un importante factor de riesgo de que
se establezca una infeccion que pone en peligro la extremidad. Las infecciones
necrosantes de partes blandas requieren un tratamiento quirdrgico enérgico para
su control debiendo conservarse tanta estructura del pie como sea posible para
preservar la funcionalidad. El control postoperatorio de las lesiones ha de ser
exhaustivo por parte de los profesionales implicados en el cuidado del paciente

para detectar a tiempo la sepsis persistente o recurrente. (14).

Las consecuencias econdmicas y humanas del pie diabético son extremas, como
consecuencia de distintas complicaciones diabéticas, el pie de una persona se
vuelve vulnerable. Las lesiones nerviosas, los problemas vasculares y la lenta
curacion de las heridas pueden desencadenar ulceraciones crénicas del pie. Una
infeccion o una ulcera mal curada podrian acabar en amputacion. En la poblacion
general, entre 5 y 25 personas de cada 100,000 sufren una amputacion; en
personas con diabetes, esta cifra pasa a ser de entre 6 y 8 de cada 1000.sin
embargo, la situacion no tiene por qué ser tan terrible. Con una inversion
relativamente pequefia, los gobiernos pueden adelantarse mediante una

educacion y una prevencion gque generen un descenso de los indices de



amputacion, que hoy dia arrojan estas cifras tan inaceptables. Tratar y cuidar a
una persona con la enfermedad del pie diabético puede resultar caro. Una
amputacion suele tener como consecuencias una hospitalizacién prolongada, una
rehabilitacion y una mayor necesidad de cuidados en casa y de servicios
sociales.la ulceras diabéticas del pie son frecuentes: en los paises desarrollados,
hasta el 5% de las personas con diabetes tiene ulceras en el pie. su tratamiento
representa entre un 12% y un 15% de los recursos sanitarios disponibles. En los
paises en vias de desarrollo los costos del tratamiento de las personas con la
enfermedad del pie diabético podria llegar a su poner hasta un 40% de dichos
recursos. (15).

La diabetes no es solo un problema bioldgico, sino un problema personal y social
que afecta a la vida cotidiana del diabético, asi como su entorno familiar y social.
Desde este punto de vista, los profesionales conocedores del tema coinciden en
seflalar que requiere una serie de aprendizajes y una serie de actitudes
especificas para poder alcanzar el éxito terapéutico. Mas aun cuando en nuestra
sociedad, aun existen muchos tabues acerca de esta patologia. En este sentido,
apunta que se necesita una informacion, una formacion y una educacion sin
miedos y sin prejuicios que ayude a cambiar actitudes, a que el enfermo de
diabetes no se auto margine, a que desaparezca la negacion de la enfermedad, la
discriminacion existente a nivel social, a que no haya verglienza de manifestar
publicamente que se padece diabetes. Los factores psicolégicos mediatizan el
funcionamiento somatico, por lo que también hay que ocuparse de las
interacciones del diabético con su entorno y con las situaciones donde se gestan
su capacidad para enfrentar la incertidumbre, su autocontrol frente al estrés y su

tolerancia a la frustracion. (16).

La percepcion es la interpretacion mental de lo captado por los sentidos, es decir,
es la primera impresion que nos brindan nuestros sentidos de lo que ocurre en

cuanto a un hecho formal, una imagen o un acto. La percepcién puede ser



diferente de una persona a otra. Segun slovic, la realidad que vemos se puede
repetir en otras personas con cierta frecuencia. En la percepcién influyen habitos
familiares y sociales, nivel de educacion, cultura, estilo de vida, etc., por su parte,
el riesgo es cualquier factor que aumenta la probabilidad de que se produzca un
resultado adverso. Segun Ibarra salas y colaboradores en relacién con el riesgo, la
poblacién se comporta de 4 maneras: l.-rechaza la amenaza del riesgo aun
cuando la evidencia este presente. 2.-niega la situacion de riesgo a pesar de que
la enfermedad o el dafio pueda ocurrir. 3.-no acepta el riesgo por tener un
supuesto o divino escudo de proteccion.4.-l0s riesgos siempre seran menores que
los beneficios, es decir, el dafio serd minimo a pesar de que se presente la
enfermedad. La percepcion de riesgo hacia la enfermedad es pobre a pesar de
vivir con la enfermedad o de tener en el ambito familiar a un enfermo. Puede
suceder también que la percepcién de riesgo hacia la patologia sea adecuada
pero no se modifique el estilo de vida. Se ha demostrado que es posible modificar
la historia natural de enfermedades crénicas, como la diabetes, cuando se percibe
la enfermedad o los factores de riesgo y se emplean estrategias educativas que
disminuyen y previenen el dafo. (17).

El pie diabético puede ser tratado desde el punto de vista de prevencion:
promocién de la salud; educacion terapéutica sobre cuidados del pie: puede
formar parte de un programa individual, como parte integral de la relacion entre el
paciente y el equipo integral de salud que trabaja con el paciente, de un programa
de grupo o a través de los medios de comunicacion, la educacion es la base de la
prevencion. Algunas acciones deben realizarse para obtener un optimo nivel de
salud como evitar el habito de alcohol, control de la diabetes, nutricion adecuada,
higiene personal, autocuidado de los pies. La fisioterapia tiene su importancia en
este nivel de prevencion al dirigir una actividad fisica planificada, previa una
evaluacion realizada correspondiente del estado fisico del paciente, a través de un
programa de gimnasia especifico donde no solo mejore la condicién

cardiopulmonar sino que enfatizar en el aporte sanguineo adecuado de miembros



inferiores, mejorar o aumentar la fuerza muscular, movilidad articular, elasticidad,
resistencia y por ende a un control metabolico de la enfermedad. El masaje puede
eliminar los productos de desecho de los tejidos y aliviar el espasmo, el masaje
deberd ser sutil con frotes suaves de deslizamiento, debe evitarse toda zona de
dolor, se ha usado con éxito el masaje de tejido conjuntivo en algunos casos. Los
ejercicios correspondientes, especialmente en casos de claudicaciéon intermitente
sin gangrena son los ejercicios de buerguer. El paciente se encuentra en decubito
supino sobre la mesa de tratamiento y realiza ejercicios de miembros inferiores,
utilizando el efecto de la gravedad con intervalos de tiempo para provocar el
estimulo de la circulacion lenta y favorecer los cambios de presion en los vasos
periféricos. Se aplica generalmente un tratamiento fisico que produzca calor al
abdomen, muslos o regién lumbar .La sangre caliente de esta zona pasa al centro
vasomotor, deprime su accién y produce relajaciéon y dilatacion de todos los vasos
sanguineos de las extremidades. El calor nunca debe aplicarse a los pies o a las
piernas, ya que solamente produce una vasodilatacion local, la cual sin un aporte
sanguineo, produce lesiones tisulares, tal es el caso de quemaduras por
sensibilidad alterada. (18).

La familia como sistema, es conveniente recordar el concepto de sistema como un
conjunto de partes interactuantes que integran un todo organizado por reglas y
jerarquias, y con una tendencia hacia la homeostasis. El sistema funciona de tal
forma que cualquier cambio en alguno de sus elementos repercutira en el resto.
Ateniéndonos a esta definicibn, sabemos que la presencia de una enfermedad
cronica como la diabetes y alguna de sus complicaciones como el pie diabético,
demanda del sistema familiar una serie de ajustes. La adaptacion podemos
entenderla como un proceso por el cual los sistemas cambian en interaccion con
su medio ambiente para lograr el control de este. La familia es un recurso de
apoyo para la persona diabética en diferentes etapas de su desarrollo, su
adecuada participacion puede facilitar el trabajo del clinico y favorecer la salud y
calidad de la vida del paciente. Sin embargo, esta participacibn no siempre es



afortunada, oportuna o espontanea. El apoyo realmente util es definido dindmica e
individualmente. A veces las criticas de los familiares estdn basadas en la creencia
de que el paciente “debe comportarse perfectamente” o lograr un “control
absoluto” de la enfermedad.es necesario recordar a la familia que un paciente
puede manifestar datos de descontrol aun siguiendo metédicamente su plan
terapéutico, de acuerdo a la naturaleza fluctuante de la enfermedad.la terapia
familiar es una opcion del tratamiento que puede propiciar un mejor control
metabdlico al actuar sobre las relaciones familiares y facilitar un balance mas

adecuado entre los cuidados del grupo familiar y el auto cuidado del paciente.(19).

La enfermedad crénica es un padecimiento de larga evolucién, con desarrollo
generalmente insidioso, progresivo, con gran deterioro fisico, mental, o ambos no
curables que origina complicaciones, con gran repercusion individual y familiar. La
experiencia de enfermedad no se circunscribe Unicamente al miembro enfermo
sino que se extiende al grupo social del que forma parte, su familia; lo que va a
desencadenar situaciones de preocupacion, tension e incertidumbre ante la
aparicion de signos y sintomas que condicionaran cambios en la forma de vida de
la familia en una amplia gama de situaciones, desde limitaciones y modificaciones
en las actividades de la vida diaria y laboral, asi como en aspectos econémicos
por generacion de gastos en medicamentos utensilios u hospitalizaciones, hasta
temores por la nueva situacion ante las complicaciones que se van sucediendo y
gue modificaran patrones, limites y jerarquias en el nucleo familiar. Aunque cada
individuo y cada familia responderan de forma particular a la presencia de una
enfermedad crénica, existen semejanzas que permiten distinguir cinco etapas por

las que atraviesan en su conjunto:

Etapa 1 o de negacién del padecimiento, de duracion variable, en la cual se
rechaza el diagnostico.



Etapa 2 o de enojo o resentimiento, donde el paciente y la familia presentaran
actitudes negativas hacia otras personas o entre si mismas, culpandolas de la
situacion.

Etapa 3 o de pacto, donde los miembros de la familia abandonan las actitudes
negativas para replantear aquellas que puedan beneficiar al enfermo.

Etapa 4 o de depresion, en la que el paciente tiende al aislamiento al abrumarse
por el peso de la enfermedad y la repercusién que ocasiona en su familia.

Etapa 5 o de resignacion o aceptacion de la enfermedad.

La enfermedad crénica dada su evolucion a largo plazo puede presentarse a
través de todas las fases del ciclo de vida familiar, desde la fase de expansion
hasta la de retiro, y enfrentarse a ella resultara un verdadero reto para todo el
nacleo familiar, en que se van a involucrar recursos econémicos, educacionales,

mentales, emocionales, fisicos, y sociales.

El impacto psicosocial de la enfermedad crénica en los miembros de la familia es
considerable, requiriendo un cambio de roles y una redistribucién de las tareas.la
adaptabilidad de la familia se pone a prueba.la enfermedad crénica equivale a
tener un miembro nuevo en la familia; hay que hacer ajustes para vivir con su

presencia. (20).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La diabetes mellitus tipo 2, es una enfermedad cronica, universal que se ha
convertido en un problema de salud, al repercutir en el entorno familiar, social y
econoémico del paciente y de la sociedad. Actualmente continua incrementandose
el nimero de diabéticos tanto en los paises desarrollados como en los
subdesarrollados, sin embargo el problema se recrudece al surgir complicaciones
en la evolucion de la enfermedad. Sobre todo por la poca importancia que se le da
a los factores de riesgo tanto por parte del paciente, familiares y equipo de salud,



lo cual ha contribuido a que se incrementen las complicaciones como son las
renales, trastornos circulatorios, neuroldgicas y oftalmicas. A medida que avanza

la edad del paciente, este tipo de complicaciones es mayor.

En la unidad de medicina familiar No. 8, Mochicahui, El Fuerte, Sinaloa existen
461 diabéticos y aqui es importante considerar que la poblaciéon en su mayoria

son pacientes donde su nivel educativo y socioeconémico es medio a bajo.

Debido al incremento de pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 ,

asi como la existencia de complicaciones:

PREGUNTA DE INVESTIGACION:
¢, Conocer la prevalencia del pie diabético en los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2?

JUSTIFICACION:

Actualmente la diabetes se ha incrementado a nivel general en México y en
particular en el estado de Sinaloa, la poblacion en México de personas con
diabetes fluctia entre los 6.5 millones y los 10 millones, de los cuales 2 millones
aun no han sido diagnosticados. Al incrementarse la expectativa de vida, la
proporcién de diabético también ha aumentado, ahora el diabético vive mas y se
ponen de manifiesto los sintomas y signos de neuropatia con disminucién de la
sensibilidad al dolor. Se calcula que un 15% de los diabéticos desarrollara una
ulceracién en el pie durante su vida y un 20% de estas lesiones terminaran en
amputacion. Las amputaciones por lesiones en el pie diabético deben
considerarse una falla en la prevencion y la educacion. Por lo anterior considero
gue el manejo para esta complicacion debe estar enfocado a una atencién integral,

siendo primordial una educacion basica para el paciente, los familiares y el



personal de salud.es prioritario realizar programas de deteccion de los factores de
riesgo, de establecer adecuadamente el riesgo en que se encuentra cada paciente
y tratar de que en la unidad medica, el equipo de salud tenga los conocimientos
necesarios para el manejo del pie en riesgo, lo cual permitira una deteccién
oportuna y un manejo adecuado, disminuyendo considerablemente la morbilidad,
mortalidad y los costos de atencion.

OBJETIVO GENERAL

Conocer la prevalencia del pie diabético en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
en la unidad de medicina familiar No. 8, Mochicahui, El Fuerte, Sinaloa. Realizado
de mayo del 2009 a diciembre del 2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.-Determinar si a los pacientes diabéticos el equipo de salud les explora los pies.
2.-ldentificar el numero de pacientes con pie diabético.

3.-Determinar si los pacientes con pie diabético, acuden regularmente a su control
medico.

4.-1dentificar los factores de riesgo que contribuyen al desarrollo del pie diabético.
5.-Identificar si a los pacientes con pie diabético se les habla de las medidas
preventivas para el autocuidado del pie afectado.

TIPO DE ESTUDIO:

Prospectivo, Transversal, Descriptivo, Observacional.



TIEMPO DE ESTUDIO:

De mayo 2009 a diciembre del 2009.

LUGAR DE ESTUDIO:

Unidad de medicina familiar No. 8, Mochicahui, el Fuerte, Sinaloa.

POBLACION DE ESTUDIO:

Derechohabientes diabéticos tipo 2, y con pie diabético, de la unidad de medicina
familiar No.8, mochicahui, el Fuerte, Sinaloa.

DISENO DE LA MUESTRA:

No probabilistica por conveniencia.

TAMARNO DE LA MUESTRA:

461 Derechohabientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, de la unidad de

medicina familiar No. 8, Mochicahui, el Fuerte, Sinaloa.

CRITERIOS DE INCLUSION:

A todos los derechohabientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, a
quienes ya tienen pie diabético, de ambos sexos, que asistan a la consulta y se
encuentren en la sala de espera de la unidad de medicina familiar No.8,

mochicahui, al momento de aplicar el instrumento de investigacion.



CRITERIOS DE EXCLUSION:

A los derechohabientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 y con pie
diabético, que no acepten la entrevista, a quienes no pueden contestar la
entrevista por alguna discapacidad como no poder hablar o escuchar.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Las encuestas que estén incompletas y no sean claros los datos que se

registraron.

PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION:

Para la recoleccidon de la informacion se disefiara un instrumento el cual incluira
las variables de estudio, la recoleccién de la informacién se realizara por el
investigador. Se les realizara una encuesta a los derechohabientes con
diagnostico de diabetes tipo 2 y a quienes ya tienen pie diabético, que acudan a la

consulta externa, en la unidad de medicina familiar No. 8, Mochicahui.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION:

Se registraran las principales variables de estudio, y se captaran los datos
obtenidos, se clasificaran, se agruparan y se presentaran en cuadros y graficas.

RECURSOS HUMANOS:

Asesor de investigacion y residente en medicina familiar.



MATERIALES:

Hojas Blancas, plumas, engrapadoras, grapas, lapices, borradores, computadora,

memoria usb, internet, etc.
PRESUPUESTO:
Los gastos generados, seran financiados por el investigador.
CONSIDERACIONES ETICAS:
El estudio de investigacion, se aplica de acuerdo al numero de derechohabientes
con diabetes mellitus tipo 2 y con pie diabético que estan en control, de la unidad

de medicina familiar No.8, Mochicahui, el Fuerte, Sinaloa y considero que no
interfiere con los principios basicos de ética medica.
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RESULTADOS:

En relacién a la edad, encontramos que el rango de los pacientes encuestados fue
de los 22 a los 89 afios con un promedio de edad de 62 afios y una desviaciéon
estandar de 11.66.

En cuanto a la escolaridad, en nuestro grupo de encuestados, el 20.77% son
analfabetas y corresponden a 32 casos, el 46.75% tienen la primaria incompleta y
corresponden a72 casos, el 17.54% tienen la primaria completa y corresponden a
27 casos, el 1.95% tienen la secundaria incompleta y corresponden a 3 casos, con
secundaria completa encontramos 11 casos que corresponden al 7.15%, el 0.65%
tienen la preparatoria incompleta y corresponde a 1 caso, 3 casos con preparatoria
completa que corresponden al 1.95% y 5 de los casos tenian instruccién
profesional esto corresponde al 3.24%.

En relacion a la ocupacion, encontramos que el 47.40% de los encuestados eran
pensionados que corresponden a 73 casos, el 34.41% eran amas de casa estuvo
representado por 53 casos, los 28 casos restantes tenian un empleo y esto
represento el 18% de los casos.

En cuanto a los afos de diagnostico de la diabetes mellitus, encontramos que de 0
a 5 afos 30 casos que corresponden al 19.48%, de 5 a 10 afios se encontraron 55
casos que corresponden al 35.72%, de 10 a 20 aflos encontramos 50 casos que
corresponden a 32.47%, mayor de 20 afos encontramos 19 casos que

correspondio al 12.33.

De las 154 entrevistas que se realizaron 89 (57.80%), correspondieron al sexo
femenino y 65 (42.20%), correspondieron al sexo masculino.



En relacién a las toxicomanias encontramos que en 42 casos que corresponden al
27.27% refirieron adiccion al tabaco, los restantes 112 casos que representa al

72.73%, negaron adiccion al tabaco.

En relacién al alcoholismo encontramos que 39 de los encuestados refirieron un
consumo habitual de alcohol y esto corresponde al 25.32% de las encuestas
revisadas, los restantes 115 casos que representan al 74.68%, negaron adiccion al
alcohol.

En relacion a la actividad fisica 86 de los encuestados refirieron tener una
actividad sedentaria, esto corresponde al 55.84% de los casos, 68 de los
encuestados refirieron tener una actividad fisica moderada y esto representa el
44.16%, ninguno de ellos refirié actividad fisica intensa.

En relacion al peso encontramos que el 79.88% de los encuestados cursaban con
sobrepeso y obesidad esto corresponde a 123 casos, de estos, 83 de ellos que
corresponde al 67.48% cursan con sobrepeso, 19.51% con obesidad grado 1,
10.57% con obesidad grado 2 y el 2.44% con obesidad grado 3.

De los 154 pacientes encuestados los resultados nos reportan que 96 casos que
corresponden al 62.34%, cursaban con algun grado de hipertensién, mientras que
58 de ellos que corresponden al 37.66%, refirieron cursar con cifras tensionales
normales. De los 96 pacientes, encontramos que 26 de ellos que corresponden al
27.08% se clasificaron como prehipertensos, 46 de ellos que corresponde al
47.92%, se encontraron dentro de la clasificacion de la hipertensién en el estadio

1, los restantes 24 que representan el 25% se clasificaron en el estadio 2.

En relacién a la presencia de dislipidemias, el estudio reporto que en 95 de los
casos los pacientes presentaban alteraciones de los lipidos, esto corresponde al



61.68% de los casos, los restantes 59 que representan el 38.32% de la muestra

no reportaron alteraciones al momento de la entrevista.

En relaciéon a la conmorbilidad con cardiopatias, se encontr6 que 15 de los
encuestados presentaban algun tipo de afeccion cardiaca esto corresponde al
9.75% de los casos, los restantes 139 que corresponden al 90.25% refirieron no
tener este padecimiento, la cardiopatia mas predominante fue la angina de pecho
con 10 casos (66.67%), seguido de la cardiopatia hipertensiva 4 casos (26.67%),
uno de los pacientes que representa el 6.66% de la muestra refirid6 haber
presentado un infarto agudo al miocardio.

Las alergias se presentaron en 25 casos que corresponden al 16.24% de los
encuestados, siendo 24 (96%) a farmacos, y 1 (4%) al consumo de alimentos. Los

farmacos mas representativos fueron la penicilina y las sulfas.

Referentes a la cirugias, encontramos que 65 de los encuestados 42.20%
refirieron haberse sometido a algin procedimiento quirdrgico, siendo la cirugia
mas frecuente la de vesicula con 14 casos 21.55%, seguido de las amputaciones
relacionadas con la diabetes con 12 casos 18.44%, lo mismo que la cesareas. El
resto fueron cirugias variables y 2 de ellas refirieron haberse sometido a

colocacion de catéter para su terapia renal sustitutiva.

En relacion a las complicaciones crénicas de la diabetes el estudio reporto que el
28.57% de los encuestados representado por 44 casos presentaban alguna
complicacion, siendo las mas frecuentes con el 52.28% que corresponden a 23
casos el pie diabético, seguido de la enfermedad renal crénica con 8 casos
(18.18%), la retinopatia diabética con 7 casos (15.90%), y la neuropatia diabética
se presento en 6 casos (13.64%).



La exploracién de los pies registro 90 casos (58.44% ), con algun tipo de
alteracion, siendo la mas frecuente en 64 casos (40.9% ), alteracion en sus pulsos
distales, 33 casos (21.42% ), presentaron algun tipo de micosis, 23 casos (14.9%
), presentaron algun tipo de ulcera que representaron los casos de pie diabético
antes referidos, en cuanto a las amputaciones y deformidades se encontraron 13
casos (8.44% ).

En relaciéon a su asistencia a su control medico el 100% de los encuestados refirid
acudir a su control, pero solo 96 de ellos (62.33% ), lo hacen de manera regular,

los restantes 58 casos (37.67% ), refirieron acudir de una manera irregular.
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DISCUSION

Nuestro estudio mostro que nuestra poblacion portadora de diabetes mellitus tipo
2, en esta unidad de medicina familiar numero 8, tiene un promedio de edad de 62
afios, también nos mostro que es una enfermedad que afecta a la poblacién que
tiene un grado de escolaridad como lo demuestra el alto porcentaje de personas
gue refirieron tener como maxima escolaridad la primaria y que concuerda con lo
escrito en la literatura nacional debido a la etapa del ciclo vital en que encontramos
el mayor porcentaje de casos, pues corresponde a la ocupacion de personas
jubiladas con casi la mitad de los casos encuestados, un numero muy importante
se reporto en amas de casa y solo la quinta parte de los encuestados refirieron
tener un empleo, también podemos considerar que la mitad de las personas que
se encuestaron en este estudio tenian 10 y 20 afos de evolucién de la
enfermedad, hemos encontrado también que predomino en el sexo femenino,
encontramos que una tercera parte referian adiccién al tabaco y la quinta parte de
los encuestados refirieron ser consumidores habituales de alcohol,
aproximadamente el 60% refirio una vida sedentaria y el 40% refirié realizar una
actividad fisica moderada, llama la atencién poderosamente que dos terceras
partes de los encuestados presento algun grado de obesidad y dos terceras partes
cursaban con hipertension arterial en algunos de sus estadios, y un porcentaje
muy similar presentaba algun grado de dislipidemia, la decima parte de ellos
refirieron estar cursando con una cardiopatia isquémica, la tercera parte de
nuestra poblacion de estudio presento una complicacion crénica de la diabetes
mellitus tipo 2 siendo la mas frecuente el pie diabético cuya presencia fue
reportada en el 15% de los encuestados dicha complicacion coincide con estudios
previos realizados en 1987 donde la frecuencia de egresos por pie diabético
correspondié entre el 10 y el 20% de los casos, las complicaciones fueron
seguidas por enfermedad renal cronica, retinopatia diabética y neuropatia
diabética, pero la realizacion de la exploracion de los pies 1 de cada 2

encuestados presento alguna alteracion siendo la mas frecuente una alteracién en



los pulsos pedios, seguido de las micosis y las ulceras presentandose estas en el
8% de los casos, llama la atencién que todos los encuestados refirieron acudir a
su control periédico pero solo el 60% lo hacia de una manera regular el 40%

restante lo hacia de una manera irregular.



CONCLUSION

Concluimos que la complicacién del pie diabético se presento en cifras muy

similares, presentadas en estudios previos.

Concluimos que el grupo etareo mas afectado es el de la sexta década de la vida,
gue un alto porcentaje se encontraban jubilados, que era el sexo femenino el mas
afectado, que a pesar de sus padecimientos habia adiccién al tabaco y alcohol que
muy pocos realizaban una practica rutinaria de ejercicios y que la obesidad, la
hipertension arterial y la dislipidemia la encontramos en un alto porcentaje de
nuestra poblacién, que un alto porcentaje de nuestros pacientes ya presentan
alteracién de los pulsos pedios y los convierten en un alto porcentaje de
probabilidad de padecer una ulcera del mismo, empeorando el pronéstico de su
enfermedad y llama la atencion el alto porcentaje de pacientes que no cumplen
con su consulta mensual concluyendo que también los convierte en transgresores
dietéticos y farmacolégicos aumentando asi el riesgo de complicaciones
posteriores.

Por lo que sugiero;

1.- poner mas atencién en el manejo de los factores de riesgo detectados durante
el estudio, orientando y educando a nuestros pacientes y a su familia para
modificar todos aquellos factores de riesgo que inciden en la aparicion y
complicacion de la enfermedad.

2.- propongo estudios periodicos de acuerdo a las necesidades de nuestros
pacientes incidiendo también en su grupo familiar.

3.- propongo que el trabajo con nutricion y trabajo social deben de apegarse al
manejo de nuestros pacientes, concientizando a médicos, pacientes y familia de la
importancia de este rubro.

4.- propongo como practica rutinaria el uso de la prueba del monofilamento en
cada consulta.



5.- por ultimo se debe de convencer a medico, paciente y familiar de la importancia
de modificar el estilo de vida de todos nuestros derechohabientes y a que el
estudio deja en descubierto la presencia de transgresiones dietéticas,
farmacoldgicas y la practica inadecuada de ejercicio.

Por ultimo considero que la aportacion para el médico familiar y para la medicina
misma que se practica en la comunidad es poner en descubierto la alta
prevalencia de la enfermedad y que en base en esto es necesario transformar los

resultados negativos en resultados positivos.
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Anexos



DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION INDICADOR ESCALA DE
OPERACIONAL MEDICION
Edad El nimero de afios Afos
cumplidos en niumeros Numérica
enteros
Escolaridad Es el nimero de afios | No asistio a la escuela | Nominal
cursados en primaria incompleta
instituciones primaria completa
educativas secundaria incompleta
secundaria completa
preparatoria
incompleta
preparatoria completa
universidad incompleta
universidad completa
Sexo Se tomaran en cuenta | Masculino Nominal
las caracteristicas Femenino
fenotipicas
Factores de Son las caracteristicas | Sedentarismo
riesgo o condiciones Obesidad
modificables bioldgicas, Tabaquismo
psicoldgicas, Nominal

conductuales sociales
gue incrementan la
probabilidad de
presentar algun dafio

en la salud




Enfermedades | Son aquellos padeci- HTA
asociadas mientos que el Dislipidemias
paciente presenta al Cardiopatia Isquémica | Nominal
momento del estudio Otras enfermedades
Afos de Numero de afios Anos
evolucién de su | transcurridos desde el
enfermedad diagnostico de la Numérica
enfermedad hasta la
fecha en numeros
enteros
Complicaciones | Es la presencia de Pie diabético,
tempranas o cualquier complicacién | retinopatia diabética,
tardias de la propia de la Diabetes nueropatia diabética, Nominal
DM crénicas o | Mellitus nefropatia diabética
agudas cetoacidosis diabética,
Estado Hiperosmolar,
Hiperglucémico,
Hipoglicemia
Exploracion Estudio sistematico de | Sensibilidad, Nominal
fisica de los los pies Llenado capilar
pies Deformidades

Presencia de pulsos
Infecciones

agregadas




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

No. De

encuesta

Edad

Escolaridad

Sexo

Factores de
riesgo
modificables

Enfermedades
asociadas

Complicaciones
tempranas o
tardias de la

DM cronicas o

agudas

Exploracion
fisica de

los pies




ENCUESTA

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 8 Mochicahui Edad

Escolaridad Ocupacion Afo de diagndstico de la
Diabetes mellitus sexo

ANTECEDENTES PERSONALES (REGISTRAR “X” LO POSITIVO Y *“* SIES
NEGATIVO)

Tabaco Cigarrilos._ Alcoholismo__ Frecuencia___
Actividad Fisica: sedentaria__ Moderada Intensa__

Peso Talla IMC_ T/IA

Hipertension arterial Afos de diagnostico

Dislipidemia__ Cardiopatia_ Especificar
Alergias__ Especificar___

Cirugias___ Especificar___

Complicaciones de la Diabetes
Especificar

Exploracion de los pies Amputacion
deformidad

Micosis_ Ulceras Pulsos Pedio Pie
diabético

Acuden a su cifra médica_ Regularmente

Irregularmente
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