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Resumen

Antecedentes: La diabetes mellitus se ha convertido en un problema serio de
salud publica decretado por la Organizacion de Mundial de la Salud (OMS) siendo
una enfermedad que genera altos costos a las instituciones de salud debido a que
los pacientes requieren atencidon multidisciplinaria continua durante largos
periodos. Una de las complicaciones avanzadas en que se manifiesta esta
enfermedad son las ulceras en las extremidades inferiores, con una relevancia alta
ya que inhabilita al paciente para llevar a cabo sus actividades cotidianas y en los
casos mas graves, la unica opcion de tratamiento es la amputacion no traumatica
después de haber agotado los procedimientos estandarizados.

En otros paises, este problema ya ha sido el foco de atenciéon de varias
investigaciones. Sin embargo, un estudio cuantitativo de la frecuencia de las
alteraciones estructurales en los pies de los pacientes diabéticos no ha sido
abordado con anterioridad, tomando en cuenta que este tipo de degeneraciones
es un factor predisponente para la aparicion de ulceras.

En este trabajo, se expone un analisis sistematico de la frecuencia con que este
problema se presenta en una poblacion muestra pertenecientes a un grupo
educativo.

Objetivo: Determinar la frecuencia de alteraciones estructurales en pies de
pacientes diabéticos de un grupo educativo.

Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo, observacional, transversal
y prolectivo en mayores de 18 afos de edad, portadores de diabetes mellitus que
acuden a un grupo de apoyo en la Unidad de Medicina Familiar No. 94 (UMF 94)
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

A los pacientes que acudieron al programa educativo y cumplieron con los criterios
de seleccion, se les leyé un modelo de consentimiento, en el cual se explicaron los
objetivos de la investigacion, y se les pidié consentimiento por escrito para su
participacion. A los que aceptaron participar se les realizé el examen fisico de los
pies requerido, y se llend la hoja de recoleccidn de datos disefiado para el estudio
ya que no se encontré en ninguna biografia algun instrumento validado para esta
investigacion. Se recogieron datos generales: sexo y edad, asi como los
relacionados con la diabetes: tiempo de evolucién. De los datos obtenidos
utilizando el programa SPSS version 6 se proceso la informacion elaborando un
analisis del comportamiento de las variables, y utilizando el programa Excel se
realizaron las graficas y tablas presentadas.

Recursos e infraestructura: material de papeleria con recursos propios del
investigador.

Tiempo a desarrollarse: 1 afio.

Resultados:



se incluyeron 189 pacientes de los cuales el 61% son mujeres y el 39% hombres,
presentando alteraciones podalicas el 88% de la poblacion estudiada, siendo el
pie plano la alteracion estructural en pies la que se presenta con mas frecuencia,
seguido en orden decreciente por Hallux valgus, dedos en garra, dedos en
martillo, sin ningun caso de artropatia de Charcot.

Conclusiones:

Son frecuentes las alteraciones estructrales en los pies de los pacientes diabéticos
siendo el factor riesgo de las ulceras y la amputacion no traumatica, por lo que es
necesario el abordaje oportuno multidisciplinario la alternativa para la disminucion
de la incidencia de las ulceras y amputaciones.

Palabras clave: alteraciones estructurales en pies, diabetes mellitus, pie
diabético.

1. Médico Familiar, Unidad de Medicina Familiar No. 94 “Aragén” IMSS.
2. Residente de Medicina Familiar, Unidad de Medicina Familiar No. 94 “Aragon



MARCO TEORICO
INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una patologia que en la actualidad se ha convertido en una
pandemia ya que esta afectando a personas de toda edad, nifios, adolescentes y
principalmente adultos, esto se debe a los factores como: estilos de vida no
saludables y el envejecimiento de la poblacion, aunado a las complicaciones
renales y dafo cardiovascular, junto con las alteraciones estructurales vy
biomecanicas en las extremidades inferiores ocasionando fricciones dando como
resultado hiperqueratosis y Ulceras en las zonas de apoyo y a todo esto
adicionando la neuropatia derivando a pie diabético; teniendo en cuenta que la
incidencia anual de las ulceras del pie diabético frecuentemente resulta en
amputacion no traumatica. Convirtiéndose en problema de salud publica debido a
la alta demanda en las instituciones de salud asi como los excesivos gastos que
se generan para la atencion del paciente diabético y que generalmente se produce
una discapacidad para continuar con sus actividades cotidianas y laborales por lo
que se convierte en una carga emocional y social por todo lo anterior
desencadenandose en una mortalidad prematura.

Es por ello que en esta investigacion se estudian las alteraciones estructurales en
los pies de los pacientes diabéticos en un grupo educativo; ya que a nivel mundial
los estudios han demostrado que la reduccion del riesgo del desarrollo del pie
diabético disminuye significativamente las amputaciones en los sujetos con
diabetes mellitus, y manteniendo un adecuado control metabdlico se reduce el
impacto social, emocional y econdmico que se genera, siendo necesario mantener
una revision sistematica y rutinaria de los pies, lo que es fundamental para
prevenir los trastornos en los mismos.

En la unidad de medicina familiar 94 en donde se realiz6 el presente estudio existe
el programa denominado DIABETIMSS en donde se tiene como finalidad capacitar
al paciente diabético en el autocuidado de su salud desde los diferentes ambitos,
higiene mental, personal, social, laboral e integracion social, con el fin de
beneficiar su salud, asi como la atencion multidisciplinaria y valoracion rutinaria de
los pies en los pacientes diabéticos, de tal forma que se logre un retardo en la
aparicion de las complicaciones.

ANTECEDENTES

Diabetes Mellitus:

La diabetes mellitus, es una alteracion metabdlica caracterizada por la presencia
de hiperglucemia como resultado en mayor o menor medida de alteraciones en el
metabolismo de los hidratos de carbono, de las proteinas y de los lipidos,
conllevan inexorablemente la existencia de alteraciones en la secrecion de
insulina, de la sensibilidad a la accién de la hormona o de ambas en algun
momento de su historia natural. La hiperglicemia crénica vista en la diabetes esta
asociada con lesion, disfuncién y en algunas ocasiones falla de distintos érganos a
largo plazo. (1,2,3,4,5).



Neuropatia:

La OMS define neuropatia como enfermedad caracterizada por una pérdida
progresiva de funciones nerviosas que llevan a pérdida de la sensibilidad asociado
a ulceraciones en pies y hasta la amputacién. La neuropatia afecta la sensibilidad
de las regiones distales de las extremidades, lo que ocasiona la pérdida total
(propiocepcion) de percibir el dolor, la presion o la temperatura; asi como también
se ve afectada la actividad motora en algunos casos, lo que genera trastornos
muscoloesqueléticos, desequilibrando el funcionamiento normal del pie y de la
marcha, causando deformidades en los dedos asi como el espesor de la
almohadilla grasa, acentuando las prominencias 6seas en la planta de los pies,
como son: los dedos en martillo, en garra, hallux valgus, osteopatias del antepie,
mediopie y la artropatia de Charcot (6,7,8)

La incidencia de las alteraciones estructurales y de la biomecanica en los pies de
pacientes diabéticos no se le ha dado la debida importancia, aunque se acepta
como un hecho evidente el aumento de su prevalencia a medida que se alarga su
supervivencia; es por ello la importancia de la prevenciéon en primer nivel de
atencion ya que las ulceras de pie diabético ocasiona incapacidad laboral,
sumando su atencidon se generd en México un costo total de 179.495,35 millones
de pesos durante el ano 2013, lo que representa el 1,1% del producto interno
bruto (PIB) y ocupa entre el 4 y el 6,5% del presupuesto de salud publica anual
destinado a pacientes con diabetes, lo que se traduce en un gasto muy alto para
las instituciones de salud con seguridad social como el IMSS vy el Instituto de
Seguridad Social para Trabajadores del Estado (ISSSTE) y otras (salubridad y
DDF), causando pérdidas de hasta 55% de afios de vida productiva.) Estas
alteraciones musculoesqueléticas pueden ser controladas desde sus etapas
iniciales con el tratamiento médico-conservador, que es eficaz en la evolucion de
las deformidades éseas, asi como también en la presentaciéon de ulceraciones,
infecciones y evitar las amputaciones; sin embargo, cuando se encuentra en
estadios mas avanzados como Wagner 3, 4 o 5, el tratamiento estandar no es tan
eficaz y la probabilidad de infecciones, ingresos al hospital y amputaciones es muy
alto, lo que da como resultado un deterioro significativo en la calidad de vida de los
pacientes. (6,7,9,10)

El pie diabético ha debe de ser enfocado desde una vision interdisciplinaria, que
agrupe a una serie de trabajadores de la salud: ortopédistas, endocrindlogos,
internistas, angidlogos, cirujanos, poddlogos y enfermeros, nutridlogos,
trabajadores sociales, asistentes meédicas, médicos de primer nivel, teniendo como
meta comun evitar las complicaciones musculoesquéleticas. “Dando solucion a
esta meta, aparece el nuevo concepto de pie de riesgo, para referirse a cualquier
individuo con diabetes mellitus, en el que se demuestre en sus pies algun tipo por
minima que sea de neuropatia periférica, artropatia (que incluye los trastornos en
la alineacion de los dedos, las deformidades estructurales de los pies, y el pie de
Charcot), enfermedad vascular periférica sin lesiones tréficas, y antecedentes de
ulcera o amputacién anterior. Es importante senalar que el concepto de pie de
riesgo no incluye la ulceracion e infeccién activa del pie”. (7,8,9).

Un pie de riesgo en cualquier individuo con diabetes mellitus es aquel en que se
demuestre algun tipo, por minimo que sea, de:



e Neuropatia (amplio grupo de alteraciones en la funciéon de los nervios
periféricos, es la complicacion mas frecuente en las personas que padecen
de diabetes).

e Artropatia

e Dermopatia (en este apartado solo se consignan las que tienen una
influencia directa en el desarrollo del pie diabético) y/o

e Vasculopatia (enfermedad vascular periférica) sin lesiones troficas.

Para establecer en una forma uniforme la estratificacion del riesgo en distintos
niveles o grados, que permitan establecer prioridades en las acciones de
prevencion de ulceras y amputaciones, existe la clasificacion propuesta, que ha
sido utilizada en varios estudios internacionales como es la siguiente:

Estratificacion del pie de riesgo:
e Grado 0: no alteraciones de la sensibilidad del pie, aunque pueden existir
deformidades estructurales.
e Grado 1: pérdida de la sensibilidad protectora del pie.
e Grado 2: pérdida de la sensibilidad protectora del pie, aumento de presion
plantar o callosidades, asi como enfermedad vascular periférica.
e Grado 3: pérdida de la sensibilidad protectora del pie, historia de ulceracion
0 amputacion previa, severa deformidad del pie o de los dedos y/o
limitacion de la movilidad articular, asi como enfermedad vascular
periférica.
En México no existe referencia de algun estudio que describiera la frecuencia con
que se presentan todos los factores de riesgo, su estratificacion en grados, asi
como su asociacion con el tiempo de evolucion de la diabetes.( 6, 7,8,9,10)

Funciones normales del pie:

Desde un punto de vista funcional podemos dividir las funciones del pie en:

* Funcion motora. Gracias a la cual se logra el impulso necesario para caminar,
correr y saltar.

« Funcién de equilibrio. Esta se lleva a cabo a expensas de la articulacién del
tobillo, los huesos metatarsianos en el antepié y los ligamentos laterales que
actuan a modo de cinchos.

* Funcién amortiguadora de las presiones. Al correr, el pie permanece sobre el
suelo 0.25 segundos a 12 km/h, soportando un individuo de 70 kg una media de
110 toneladas durante 1,500 m. (6,7,9,11,12)

Division anatomofuncional del pie:

Para fines didacticos, el pie esta dividido en tres unidades anatomo-funcionales:

El retropié, que esta constituido por el astragalo, que se articula con el calcaneo y
forma la articulacion subastragalina (punto de apoyo posterior).

El mediopié, integrado por el escafoides, que se articula con la cabeza del
astragalo, el cuboides que se articula con el escafoides y las bases de los
metatarsianos.



El antepié, formado por los cinco metatarsianos y sus respectivas falanges:
proximales, medias y distales con las que constituyen los diferentes rayos del
antepié. (7,8,9).

Sus puntos de apoyo son la cabeza del primer metatarsiano, la cabeza del quinto
metatarsiano y la apodfisis del calcaneo. De estos puntos se desprende la
formacion de tres arcos, a saber: (7,11, 12)

Figura 1. La boveda plantar no forma triangulo equilatero pero posee tres arcos y
tres puntos de apoyo.figura tomada de Kapadaniji

Alteraciones estructurales en el pie del paciente con Diabetes Mellitus

Hallux Valgus:

Sobradamente conocido, no son sindnimas las denominaciones de hallux valgus y
juanete (bunion); el primero es un conjunto de anomalias asociadas que afectan al
primer rayo del pie, con repercusion sobre las otras estructuras, y el segundo es la
prominencia interna asociada a proceso inflamatorio de la cabeza del primer
metatarsiano. Acostumbran a ir juntas, pero pueden verse por separado. Su
etiologia es variada, aparece con mucha mayor frecuencia en las mujeres de mas
de 50 afios, aunque existe una forma juvenil que aparece en la adolescencia.
Frecuentemente se ha asociado como causa principal el uso de un calzado de
tacon alto y punta estrecha, calzado que hasta hace poco era el preferido por las
seforas.

El hallux valgus en muchos casos no es doloroso ni interfiere en la actividad diaria.
Normalmente obliga a caminar con el pie pronado. Clinicamente, se observa un
primer dedo desviado en valgo, prominencia de la cabeza del primer metatarsiano,
con una exostosis de tamafo variable, el antepié se ensancha, debido a la
separacién entre el primer metatarsianos y el segundo, y el tendén extensor sufre
un desplazamiento hacia el lado medial, lo que incrementa la tendencia al valgo.
El roce con el calzado ocasiona un higroma en la cara interna de la cabeza del
primer metatarsiano, que puede evolucionar a una bursitis. En gran numero de
casos el primer dedo se desplaza sobre o debajo del segundo o tercer
dedos.(6,12)

También podemos encontrar alteraciones en el arco interno del pie, si hay una
disminucién de éste, lo que se llama pie plano y si hay un aumento, pie cavo. En
el pie plano tenemos un aumento de la presion debajo del 1er dedo del pie, lo cual
genera callos plantares y posibilidad de ulceracion. El pie cavo al estar aumentado
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el arco plantar interno tenemos menor superficie de apoyo, lo que se traduce a un
aumento de presion en estas zonas apoyo, como consecuencia, ocurre lo descrito
anteriormente. El tratamiento de estas alteraciones se realiza con la indicacion de
una plantila adecuada a la deformidad y el uso de un calzado correcto
(6,3,11,12,14).

Dedo en garra.

La mas frecuente es el "dedo en garra", en el que la articulacién
metatarsofalangica se encuentra en hiperextension y la interfalangica en flexion,
situacion que implica un aumento de presion bajo la cabeza de los metatarsianos.
La garra del primer dedo desencadena problemas similares, con ulceracién en la
zona plantar correspondiente al hueso sesamoideo medial.

Este desequilibrio provoca, de forma evolutiva, contracturas articulares, por las
que el dedo pierde flexibilidad y se establece una deformidad rigida, que puede
potenciarse por los cambios 0seos estructurales (7,12.13,15,17,18)

Dedos en martillo.

La deformidad en martillo se caracteriza por hiperextension de la articulacion
metatarsofalangica con hiperflexion de la interfalangica proximal e hiperextension
de la interfalangica distal Las zonas de hiperpresion, ya sea con el suelo o con los
otros dedos, pueden producir hiperqueratosis, helomas, dolor e infectarse
secundariamente. Inicialmente la deformidad es totalmente reducible al hacer
presidn bajo la cabeza del metatarsiano, pero con el tiempo progresan hasta
hacerse rigida con una luxacién de la articulacién metatarsofalangica. (17).

La deformidad mas importante y de mayor complejidad en el tratamiento es la
Neuroartropatia de Charcot, la cual es debida a una neuropatia avanzada,
asociada a diabetes de muchos afios de evolucion y pacientes con mal control de
sus glucemias. Esta enfermedad genera la pérdida de la sensibilidad protectora
del pie, ademas de una fragilidad 6sea (reabsorcion 6sea), lo que produce que
ante traumatismos de baja intensidad y a veces inadvertidos por los pacientes, se
produzcan fracturas llevando al paciente a deambular con su fractura sin tener
dolor, ni poder consolidar estas fracturas (debido a su fragilidad 6sea y a la falta
de inmovilizacion de la misma), lo que deja como secuela una deformidad
importante en dicho pie. El tratamiento de esta enfermedad es la prevencion vy el
tratamiento ortopédico se basa en plantillas, ortesis, calzados confeccionados a
medida, pero todos estos recursos son soOlo para tratar las secuelas de esta
deformidad.(12,14,15,22,24,25,26)

Con criterio general, todas estas deformidades tienen indicacion quirurgica si
presentan una sintomatologia no corregible mediante técnicas de ortesis. No
obstante, en el pie diabético y en funcion de la potencialidad de generar zonas de
riesgo ulcerativo, opinamos que deben intervenirse quirirgicamente de forma
preventiva y aun en el caso de que no sean sintomaticas. (12,13,18.27).
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La Organizacién Panamericana de la Salud en el aino 2006 realizaron las Guias
ALAD de diagnostico, control y tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2, en las
que se menciona que en Latinoamérica la problematica que el pie diabético
impacta severamente a los sistemas de salud, por lo que es necesario crear
programas de amplia cobertura de masas, que tiendan a reforzar los aspectos de
la prevencion, el acceso y elevaciéon de la calidad de la atencibn meédica
especializada e integrada en equipos multidisciplinarios, con el objetivo de
prevenir, identificar y tratar oportunamente los problemas y las complicaciones del
pie diabético, enfocandose en la evaluacion rutinaria de los pies para la deteccion
de las alteraciones estructurales y de biomecanica, debiendo estratificar y
clasificar adecuadamente el riesgo del pie para realizar correctamente la
referencia y contrarreferencia, teniendo en cuenta que el abordaje debe ser un
equipo multidisciplinario del pie diabético en todos los niveles de atencion, y de
esta forma aplicar oportunamente los tratamientos correctivos, y siendo necesarias
las intervenciones quirdrgicas no vasculares que se realicen bajo los siguientes
criterios: A) ELECTIVA: Buscan alivio del dolor B) PROFILACTICA: Evitan o
reducen el riesgo de ulceracién C) CURATIVA: Aceleran el proceso de curacion de
la ulcera D) EMERGENTE: Para lograr el control de la infeccion que pone en
riesgo la extremidad, impactando asi en la reduccion de las amputaciones,
discapacidad y dias laborables perdidos por causa del pie diabético, dando como
resultados bajar los altos costos que genera todo esto a las instituciones de salud.
(16).

Otro ejemplo de esto menciona LLanes y otros, en el Manual para la prevencion,
diagndstico y tratamiento del pie diabético, desarrollado en la Habana, Cuba, en el
2012 donde hace incapie en la atencion realizando acciones dirigidas en la
prevencion esta enfermedad con cuya atencién y manejo estan responsabilizados
todos los trabajadores de la salud en los tres niveles de atencion, siendo necesaria
la deteccion del pie de riesgo y poblacion de riesgo para pie diabético, teniendo
como objetivos deteccion oportuna, el tratamiento farmacolégico y no
farmacolégico de la neuropatia diabética, artropatia de Charcot, dermopatia y
vasculopatia diabética; abordando la estratificacion del riesgo y su manejo. (17).

Ademas Esteves en la Habana, en el afo 2013 se realiza un estudio en donde se
identificaron en forma temprana las alteraciones podalicas como una estrategia
para la prevencion de amputacion no traumatica en persona con diabetes mellitus,
las deformidades podalicas pueden anteceder a la aparicion de la neuropatia
diabética, o aparecer y progresar de flexibles a rigidas como consecuencia de esta
ultima, con un incremento del riesgo de ulceracion. Se plantea que las personas
con neuropatia diabética, pero sin deformidades podalicas o antecedentes de
Ulcera, tienen un riesgo 1,7 veces mayor de ulceracién, cuando se comparan con
aquellos sin afectacion neuropatica, los afectados con neuropatia y limitacion de la
movilidad articular, tienen un riesgo 12,1 veces mayor, mientras que en los sujetos
con Diabetes Mellitus con antecedentes de ulceracién o amputacion, el riesgo de
una nueva ulceracion es de 36,4. Concluyendo que la rehabilitacién integral de
estas deformidades podalicas puede reducir significativamente la incidencia de
ulceras y amputaciones de los miembros inferiores.(18).
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JUSTIFICACION

La diabetes mellitus es un problema mundial de salud publica con una prevalencia
en adultos mayores de 20 afios de edad, la cual ha ido incrementando un 6.7% de
1993 a un 7.5% en el 2000, calculandose que podra llegar al 12.3% (11.7
millones) para el 2025.

El costo de la atencion médica de las principales complicaciones de la diabetes
mellitus representa el 87% de los costos directos, ademas de ser una de las 10
causas mas frecuentes de hospitalizacién en adultos. El Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) concentra a la mayoria (44,9%) de estos, seguido por la
Secretaria de Salud (SSA) con el 36,2% y el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) con el 12,3%. En los hospitales
de seguridad social en México hay saturacidn en los servicios de urgencias y
hospitalizacion por pacientes de enfermedades cronicas como la diabetes mellitus.
En las ultimas décadas con el incremento del numero de pacientes con pie
diabético generan altos indices de morbimortalidad, invalidez e impacto econdmico
por lo que se debe continuar con las medidas preventivas y una de ellas es
disminuir el desarrollo de factores predisponentes de las alteraciones estructurales
que conllevan a deformidades del pie con alteraciones en la marcha.

Las alteraciones Oseas no atendidas en aquellos enfermos diabéticos que se
hallan afectados por una polineuropatia, es uno de los principales factores de
riesgo para el desarrollo de las ulceras, y de la amputacion no traumatica; es por
ello la importancia de la prevencion en primer nivel de atencion ya que las ulceras
de pie diabético en México genera 20% del gasto total destinado a pacientes con
diabetes, adicionando que es causa de incapacidad laboral, impactando de
manera negativa en la calidad de vida del paciente y entorno familiar.

Por lo que se tiene la necesidad de intervenir en todos los niveles de atencion,
diagnosticando y aplicando el tratamiento oportuno, asi como la realizacién de
acciones con el fin de evitar el progreso de las complicaciones de la enfermedad,
alcanzar la maxima reduccion del riesgo total de morbimortalidad, mejorando la
calidad de vida del paciente y de esta forma indirecta reducir los costos
socioeconOmicos que se generan para la instituciones y el pais.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las deformidades podalicas son un factor de riesgo para el desarrollo de las
ulceras en el paciente diabético por lo que es necesario un abordaje de forma
oportuna e integral para evitar su desarrollo y en consecuencia se mejora la
calidad de vida del paciente, y se disminuyen los altos costos que se generan
derivados de la atencién. Siendo de vital importancia la identificacién de dichas
alteraciones estructurales en los pies de los pacientes diabéticos.

Por lo que se planted la siguiente pregunta de investigacion:
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

« ¢Cual es la frecuencia de alteraciones estructurales en los pies de los
pacientes diabéticos de un grupo educativo?

OBJETIVOS

Objetivo General

e Se determiné la frecuencia de alteraciones estructurales en pies de
pacientes diabéticos de un grupo educativo.

Objetivos Especificos

1. Se reconocié la alteracion estructural que predomino en pies de los
pacientes diabéticos de un grupo educativo.

2. Se reconocio la alteracion estructural predominante por género, en pies de
pacientes diabéticos de un grupo educativo.

3. Se reconoci6 la alteracion estructural predominante en pies de pacientes
pertenecientes a un grupo educativo de acuerdo al tiempo de evolucion del
diagndstico de diabetes mellitus.

EXPECTATIVA EMPIRICA

Las alteraciones estructurales en gran parte son las responsables de la aparicidon
de las ulceras y realizando las medidas adecuadas se disminuye el desarrollo del
pie diabético, ya que las alteraciones estructurales en los pies de los pacientes
diabéticos se presentan en una alta frecuencia.

METODOLOGIA

IDENTIFICACION DE VARIABLES
Variable de estudio.

Alteraciones estructurales en los pies de los pacientes diabéticos: se define como
al conjunto de anomalias podalicas asociadas que ocasionan un cambio en la
forma lo que repercute en la posicion, apoyo y funcién del pie, para fines del
estudio es la deformidad que se presenta en los pies de los pacientes diabéticos
como son: Hallux valgus. anomalia que afectan al primer rayo del pie, Pie plano.
aumento de la presion debajo del 1er dedo del pie, Dedos en garra. La articulacion
metatarsofalangica se encuentra en hiperextension y la interfalangica en flexion,
situacion que implica un aumento de presidn bajo la cabeza de los metatarsianos.
Dedos en martillo. Hiperextensién de la articulacion metatarsofalangica con
hiperextensiéon de la interfalangica distal, sus indicadores son Hallux Valgus, Pie
plano, Dedos en garra, Dedos en martillo, es una variable de tipo cualitativa,
dicotdmica, en escala de medicion nominal (11,16).
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Variables descriptoras.

Edad: se define como el numero de afos que van desde el nacimiento hasta la
edad actual de la persona (19), para fines del estudio son los afios cumplidos hasta
la fecha actual expresado por el participante, se mide por medio del numero
de afios que refiera el participante, categorizando de 18 a 90 afios, es una
variable de tipo cuantitativa, policotdmica en escala de medicion ordinal
Género: se define como las diferencias biologicas, culturales y sociales que
distinguen a los hombres de las mujeres (20), para fines del estudio son las
caracteristicas fenotipicas observadas en el participante, se mide por
descripcion observacional al participante, categorizando en masculino o
femenino, es una variable de tipo cualitativa, dicotomica, en escala de
medicién nominal.

Tiempo de diagnostico de la diabetes: se define como el numero de afios
que han transcurrido desde el diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 hasta
el momento actual. Para fines del estudio es el numero de afios
mencionados por el paciente que han pasado desde su diagndstico hasta el
presente afo. Se mide por medio de numero de afos que refiera el
paciente, categorizando de menor a 1 aino, de 1 a 10 afos, 11 a 20 anos, y
mas de 20 afos, es una variable de tipo cuantitativa, polidicotdmica, en
escala de medicién ordinal (21).

MATERIAL Y METODOS
Disefo del estudio.

Es un estudio descriptivo, observacional, transversal y prolectivo.

Universo de trabajo.

Diabéticos de un grupo educativo.

Poblacién de trabajo.

Diabéticos de un grupo educativo derechohabientes al Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS).

Muestra de estudio.

Diabéticos de un grupo educativo derechohabientes al Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) con adscripcién a la Unidad de Medicina Familiar No. 94
(UMF No. 94).

TIPO DE MUESTREO
No probabilistico por conveniencia
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CALCULO DE LA MUESTRA
DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Existen un total de 413 pacientes del turno matutino adscritos a la umf 94
pertenecientes aun grupo educativo Diabetimss, por medio de la férmula para
poblacién finita se obtuvo un total de 189 participantes.

(N)(2% %/;) () (@)
n=
(@H(N -1 + (22 4/5) () (@)

n: tamafo de la muestra para que sea significativa
N: numero total de pacientes
(z* 4/,) : area bajo la curva para un nivel de confiabilidad de 95%: 1.96

d: margen de error de 5%: 0.0025 1
p: prevalencia estimada: 0.35
g: 1-0.35= 0.65

Sustituyendo los valores en la formula

- (413)(3.8416)(0.35)(0.65)
" = (0.0025)(412) + (3.8416)(0.35)(0.65)

3609471
"= (1.03) + (1.9039)

n =189

CRITERIOS DE SELECCION
De inclusién:

e Diabéticos derechohabientes de la UMF No. 94 inscritos en el programa
Diabetimss.

e Turno matutino.

e Ambos géneros.

¢ Que aceptaron ingresar al protocolo de investigacion bajo consentimiento
informado.

De exclusién:

e Pacientes que no desearon participar en el estudio.
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PROGRAMA DE TRABAJO

El presente trabajo inicié en abril 2015 posterior a seminario de investigacion en
donde se abordaron las bases para la realizacion de un estudio de investigacion y
en base a las necesidades observadas en una unidad de medicina familiar se
eligio el tema de investigacion y, se procedid a elaborar el marco teorico con los
antecedentes, asi como la elaboracion de la hoja de recoleccion de datos, se
solicité la aprobacion del comité local de investigacion para iniciar con la fase de
integracion de la muestra y se obtuvieron los datos del estudio.

PROCEDIMIENTO DE INTEGRACION Y RECOLECCION DE LA INFORMACION

Ya aprobado el proyecto de investigacion, el investigador responsable, procedio a
informar y solicitar el apoyo de las autoridades correspondientes de la unidad para
llevar a cabo la exploraciéon fisica de los pies durante todas las sesiones de
Diabetimss turno matutino, previo consentimiento informado (ver anexos).

INSTRUMENTO DE EVALUACION

No se encontré en ninguna bibliografia algun instrumento validado para esta
investigacion.

HOJA DE RECOLECCION DE INFORMACION.

Es un cuestionario elaborado exprofeso bajo la autoria del Dr. Agustin de la Rosa
Sustaita, de cuatro preguntas de datos personales como: edad, sexo, tiempo de
diagnostico de diabetes, asi como una tabla con imagenes de las alteraciones
estructurales de los pies, para la identificacion de las mismas.

ANALASIS ESTADISTICO

El analisis estadistico y la interpretacion de los datos obtenidos se analizaron con
el programa estadistico SPSS versibn 6, elaborando un analisis del
comportamiento de las variables, y utilizando el programa Excel se realizaron las
graficas y tablas presentadas.

DIFUSION DEL ESTUDIO

El trabajo de investigacion realizado fue presentado ante el personal de salud de
la UMF 94, abarcando los directivos, jefes de departamento clinico, médicos
familiares, residentes en formacion de la especialidad de medicina familiar, asi
como los titulares de los programas educativos y en articulo de una revista
indexada, con el objetivo de analizar y reflexionar sobre la alta frecuencia en que
se presentan las alteraciones estructurales en pies de los pacientes con diabetes
mellitus siendo de vital importancia el diagnéstico oportuno para la atencién
multidisciplinaria en la prevencion de las complicaciones, de tal forma mejorar la
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calidad de vida de los pacientes y el impacto econémico que se genera en la
atencion misma.

ASPECTOS ETICOS

Para el desarrollo de este proyecto de investigacion se bas6 en los acuerdos
éticos considerados a nivel mundial por la Asociacion Médica Mundial (AMM) en
donde se ha promulgado la Declaracion de Helsinki como una propuesta de
principios éticos para investigacion meédica en seres humanos, incluida la
investigacion del material humano y de informacion identificables, teniendo en
cuenta los principios de toda investigacion meédica, se debe proteger la vida, la
salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y
la confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en
investigacion, siendo voluntario y bajo consentimiento informado, con absoluta
comprension de los riesgos y beneficios implicitos, con la reduccién al minimo de
los riesgos con la proporcion mas favorable respecto al beneficio, con la libertan
de retirarse del estudio por voluntad propia en cualquier momento. (21)

Ademas del cdédigo de Nurembert (1947) en el que los principios basicos
fundamentales es que la persona implicada debe tener capacidad legal para dar
su consentimiento; y debe estar en una situacion tal que pueda ejercer su libertad
de escoger, sin la intervencion de cualquier elemento de fuerza, fraude, engafo,
coaccion o algun otro factor coercitivo o coactivo; y que debe tener el suficiente
conocimiento y comprension del asunto en sus distintos aspectos para que pueda
tomar una decision consciente. (22)

Y de acuerdo a la Ley general de salud en su titulo sexto de la ejecucion de la
investigacion en las instituciones de atencion a la salud, capitulo unico, articulo
113 al 120 se trata el aspecto de trabajar protocolos de investigacion bajo
consentimiento informado, debe ser realizado por profesionales de la salud en
instituciones meédicas que actuen bajo vigilancia de autoridades sanitarias,
debiendo suspenderse la investigacion en cualquier momento en que exista el
riesgo de lesiones graves, discapacidad o muerte para cualquier individuo en
quien se realice el estudio.(22,23)

Riesgo de investigacion

No representd ningun riesgo la investigacion para los participantes por tratarse de
una encuesta y exploracion fisica de los pies al recolectar los datos.

Confidencialidad.

La informacién obtenida se manejé con estricta confidencialidad y para asegurar
esto los investigadores del estudio se refirieron a cada paciente utilizando el
numero de folio asignado.
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Forma de seleccion de los pacientes

Basados en los criterios de inclusion, exclusion y eliminaciéon previamente
establecidos los pacientes quienes cumplieron con dichos criterios ingresaron al
estudio, a través de una seleccion aleatoria en la cual el investigador no manipul6
los resultados.

Balance riesgo beneficio

El estudio no representd ningun para los investigadores ni los pacientes . No se
manejaron materiales biolégicos ni punzo cortantes. Todo el estudio fue mediante
encuesta y exploracion fisica de los pies.

RECURSOS

e Humanos: Médico Ortopedista y Traumatélogo, Médico Familiar y Médico
Residente en Medicina Familiar.

e Fisicos: Instalaciones de la UMF 94, espacio fisico y consultorio de
Diabetimss.

o Materiales: expedientes clinicos, computadora personal, impresora, copias,
boligrafos y podoscopio. boligrafos, papeleria, copias de hoja de
recoleccion de datos y consentimientos informados).

RESULTADOS

La cifra total de pacientes adscritos en el turno matutino del programa educativo
Diabetimss es de 413 de septiembre a noviembre del 2016.

Se revisaron 189 pacientes previo consentimiento informado, de los cuales fueron
61% mujeres y 39% hombres, predominando el mayor numero de pacientes
mujeres. Representado en el grafico 1.

B Femenino

61% ™ Masculino

» Gréfico 1. Frecuencia de género de pacientes con alteraciones
estructurales.
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Con edades desde los 20 afos hasta los 90 afios siendo los rangos de edades de
51— 60 afos, con el 37% pacientes portadores de alguna alteracién estructural
podalica, siendo éste el de mayor prevalencia. Y de 20-30 asi como 81-90 afios

los rangos del 2% de pacientes con alguna alteracién. Representado grafico 2.

40% 37%
31%
30%
20% 14%
10%
10%
2% 4“’ 2%
0% =

20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

» Gréafico 2. Frecuencia de edad de pacientes con alteraciones estructurales.

Presentando de los 189 pacientes portadores de diabetes mellitus explorados el
88% algun tipo de alteracion estructural y sélo 12% mantener la estructura normal

de los pies. Representado en el grafico 3.

Total 189 pacientes

M Con alteracion Sin alte

12%

racion

» Grafico 3. Pacientes diabéticos con alteraciones en los pies.
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De los 166 pacientes diabéticos con alteraciones estructurales en los pies, el 50%
de los pacientes presentaron pie plano, hallux valgus 33%, dedos en garra 13%,
dedos en martillo 4%, ningun paciente con pie de Charcot. Siendo el pie plano el
de mayor frecuencia. Representado en el grafico 4.

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

50%

33%

13%

4%

Alteraciones estructurales

H Hallux Valgus  ® Pie plano

Dedos Garra  ® Dedos Martillo

M Pie Charcot

e Grafico 4. Alteraciones estructurales

Siendo 1 a 10 anos de diagnostico de diabetes mellitus el 39.1% de pacientes
adscritos al programa diabetemiss y con mas de 20 anos de diagnostico de
diabetes mellitus el 6.8% pacientes. Representado en la tabla 1.

Anos de diagndstico
de Diabetes Mellitus

Frecuencia

Porcentaje

Menos de 1 aino

55

29.1

1-10

74

39.1

11-20

47

24.8

Mas de 20

13

6.8

Tabla 1. Frecuencia de acuerdo a afios de diagndstico de Diabetes Mellitus.

ANALISIS DE RESULTADOS

El estudio nos muestra que el 88% de los pacientes presentan alteraciones en los
pies, de los cuales tiene predominio el género femenino, siendo el pie plano la
alteracién estructural que se presentdé con mayor frecuencia, seguido de Hallux
valgus, dedos en garra, y dedos en martillo, éstos ultimos encontrados en menor
frecuencia sin restarles importancia de alteraciéon. Observandose que la artropatia
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de Charcot la cual es una alteracion severa no se presentd en los pacientes
diabéticos estudiados.

CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos concluimos que las alteraciones estructurales en
pies de los pacientes diabéticos se presente en una frecuencia importante por lo
que es primordial detectarlas ya que son el factor mecanico de cambio en areas
de presion 6sea durante el ortostatismo y la marcha, que conlleva potencialmente
al inicio y desarrollo de las ulceras neurotroficas, de tal manera permitira aplicar el
tratamiento correcto encaminado a modificar el apoyo del pie y de ésta forma
previniendo las complicaciones, incapacidades y el ausentismo laboral, asi como
la afectacion emocional del individuo y por consiguiente la desintegracién familiar.

RECOMENDACIONES

Es necesario transmitir la relevancia de evitar las complicaciones, alcanzar la
maxima reduccién del riesgo total de morbilidad y mortalidad, mantener una
adecuada calidad de vida y de forma indirecta reducir los costos socioeconémicos
para la institucion y el pais. Este problema puede ir incrementandose
considerablemente por la alta incidencia de pacientes con diabetes mellitus. A
nivel internacional se han desarrollado estudios que demuestran la efectividad de
otorgar la atencion oportuna de las alteraciones podalicas en pacientes diabéticos,
demostrando asi que es necesario que se realicen las acciones multidisciplinarias
para la deteccion y tratamiento especifico.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

- INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)
Nombre del estudio: FRECUENCIA DE ALTERACIONES ESTRUCTURALES EN PIES DE PACIENTES

DIABETICOS DE UN GRUPO EDUCATIVO

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Ciudad de México, Septiembre del 2016.

Numero de registro:

. El pie diabético es una de las complicaciones mas frecuentes y que generan un alto
costo para los servicios de salud en nuestro pais, lo que representa un problema de
salud publica, En los casos mas graves, la Unica opcion de tratamiento dejada al médico
tratante es la amputacion no traumatica después de haber agotado los demas
tratamientos y procedimientos estandarizados, el propésito del presente estudio es
determinar la frecuencia de alteraciones estructurales en pies de pacientes
diabéticos de un grupo educativo.

Justificacion y objetivo del estudio:

Identificar la frecuencia de alteraciones estructurales en pies de pacientes diabéticos de un
grupo educativo.

Procedimientos: La participacién consistira revision de los pies de los pacientes diabéticos, en busqueda de
alteraciones estructurales

Posibles riesgos y molestias: Ninguno.

Posibles beneficios que recibira al participar Orientar el buscar atencién oportunay referencia a segundo nivel en caso necesario.

en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de Se realizara un informe final para ser analizado por el equipo de salud de la unidad médica.
tratamiento:

Participacion o retiro: El participante de manera voluntaria ingresarda o se retirara en cualquier momento del estudio.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): En caso necesario se otorgara copia de la hoja de recoleccion de
datos a su médico tratante.

Beneficios al término del estudio: La deteccion oportuna de las alteraciones estructurales del pie en los
pacientes diabéticos para su adecuado manejo y referencia en caso
necesario.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. Rodrigo Villasefior Hidalgo. Matricula: 99366361. Correo electréonico: rodriguin60@hotmail.com
Teléfono: 57672977, extension: 21465.

Colaboradores: Dra. Alma Sonia Pablo Nava Matricula:99355962 , Correo electronico: alsoyek@yahoo.com.mx
Dr. Agustin de la RosaSustaita Matricula: 10251995, Correo electrénico: delarosaagustin9@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69
00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Dra. Pablo Nava Alma Sonia

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacién, sin
omitir informacién relevante del estudio

25

Clave: 2810-009-013



mailto:rodriguin60@hotmail.com
mailto:alsoyek@yahoo.com.mx
mailto:delarosaagustin9@gmail.com
mailto:comision.etica@imss.gob.mx

ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

FRECUENCIA DE ALTERACIONES ESTRUCTURALES EN PIES DE PACIENTES
DIABETICOS DE UN GRUPO EDUCATIVO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION NORTE DEL D.F.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 94

Folio

Edad

Género

Tiempo de evolucion

Alteraciones estructurales:

Hallux valgus

Pie plano

Dedos en garra

Dedos en martillo

Pie de Charcot
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http://diabeteshospitalcordoba.com/wp-content/uploads/2013/05/2-hallux-valgus-mas-dedo-en-garra.jpg
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ANEXO 3. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MES | ABR/ | JUN/ | AGO/ | OCT/ | DIC/ | FEB/

Actividades | (afio) | MAY | JUL SEP | NOV | 2016 | MAR
2016 2016 | 2016 2016 ENE 2017

2017

Elaboracion

del Protocolo

Realizacion de

Instrumento

Presentacion

al CLIEIS para
registro de
protocolo

Al U| | U| U T
Py,

o
-

Recoleccion

de la
informacion

Py

Elaboracion

Al T

de la base de
datos

Captura de los

informacion

Procesamiento

de Datos

Analisis de los

Resultados

Elaboracion

Al U] U U| U T| 0| T

del escrito
cientifico

P=Programado.
R= Realizado.
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