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INTRODUCCION

La primer descripeién de diabetes mellitus se encontré en el papiro de Ebers en
Egipto 1500 afios antes de cristo, Areteo y Celso fuerdn los primeros en denominarla como
diabetes, definiéndola como “Enfermedad en que la came de fos miembros se disuelve y se
va por la orina” Posteriormente se conocid como termino genérico de las afecciones
caracterizadas por la excesiva preduccién de orina e intensa sed, En 1675, Thomas Willis
detectd, por medio del sabor, el contenido de glucosa en la orina, v le adjudicé el nombre
de mellitus

Posteriormente se realizaron varias aportaciones para el conocimiento de la diabetes
mellitus, asi como descubrimientos destacando el de los islotes de Langerhans en 1869, el
cuadro clinico por Mering y Minkowsky en 1889, el uso de hipopglucemiantes en 1921 por
parte de Bantig y Best, utifizando extractos pancreticos, en 1950 se consideré por
deficiencia de produccion de insulina y en 1960 se confirma mediante estudios
inmunolégicos que efectivamente existe insulina circulante en los pacientes diabéticos pera
gue puede existir defecto en la produccidn, secrecion, liberacion asi como resistencia

La diabetes es una enfermedad mundial y puede afirmarse que el 4 al 6 % de la
poblacion fa padece, repercutiendo esta, asi como sus complicaciones, directamente como
causa de morbilidad y mortalidad, manifestandose como un problema de salud publica

En nuestro pais alrededor del 8 2% de la poblacion enire 20 v 69 aftos padece
diabetes y cerca del 30% de los individuos afectados desconoce que la tiene, esto significa
que nuestro pais existen mas de 4 miliones de diabéticos de los cuales poco mas de un
miflon no han sido dmgnosticados En Estados Unidos se pronostica para un diabético de
recién diagnéstico que tiene una probabilidad de 25 veces mas para desarroflar algun tipo
de ceguera, 17 veces mas para desarrollar enfermedad remal y 20 veces més para
desarrollar pie diabético o gangrena Segin célculos aproximados, una de cada cinco
admisiones hospitalarias de pacientes diabéticos es por alguna lesion en el pie y muchos de
ellos tienen antecedentes de problemas similares

La introduccidn de nuevos elementos en el tratamiento de los diabéticos, entre ellos
nuevos hipoglucemiantes asi como insulinas de varios tipos entre ellas sintéticas, el uso de
antibidticos, la realizacion de eficaces y nuevos programas para €l tratamiento INTEGRAL
del diabético, han permutido que viva mds y de esta manera la oportunidad de presentar
complicaciones tardias de la enfermedad, por lo tanto estas se observan cada dia con més
frecuencia, sin embargo muchas de elias pueden ser detectables y por lo tanto prevenibles a
temprana edad sin necesidad de llegar a medidas radicales como amputacién de uno de los
miembros, que si bien perpetiian la vida pueden modificar o interferir en el aspecto
biologico, psicosocial del paciente y desu niicleo familiar
Por lo anterior descrito, nos orienta a pensar que el conocimuento y tratamiento de la
entidad denominada como pie diabético, va sea en acciones médicas y/o quirirgicas, no son
concluyentes para determinar adecuadamente la evolucion del mismo
Se requieren acciones antes de manifestarse la sintomatologia que hubiese sugerido Ia
presencia incipiente de ulcera infectada FEl realizar acciones en el momento de diagnosticar
diabetes mellitus podria modificar en un gran numero la asociacién de ofras complicaciones



como es ¢l pie diabético, a las ya establecidas o preexistentes, que por lo general son las

complicaciones tardias de Ia diabetes
Motivos por los que se realiza este trabajo, orientado principalmente a los pacientes que

presentan cierto grado de o estadio de Ia enfermedad



DEFINICION

Un problema especial en los pacientes diabéticos es el desarrollo de Glceras en las
extremidades inferiores. Las tlceras aparecen inicialmente por alteraciones en la
distribucion de la presidn, trastornos en la circulacion para la reparaclén de tejidos y
secundariamente por alteraciones asociadas a neuropatia

El problema se acentia cuando existe una distorsion Gsea en pies, la anormalidad inicial
suele presentarse por la formacidn de hiperqueratosis plantar La ulceracién puede ser
propiciada por el calzado cuando va existe una alteracidon sensitiva v esta modifique la
percepcion de dolor. Pueden existir objetos extrafios dentro del catzado que ocasione
lesiones en la epidermis y/o dermis, generando infeccidén y sus probables fendmenos
vasculares

La perdida intensa de sensibilidad que produce la neuropatia periférica ocasiona como
resultado destruccion en la capa cartilaginosa articular, ademés de traumatismos en
repetidas ocasiones



EPIDEMIOLOGIA

La presentacion de infeccidn de los miembros inferiores con gangrena, es muy comin en la
diabetes mellitus Mas del 50% de las amputaciones no traumdticas en las extremidades
inferiores en Estados Unidos de Norteamérica ocurren en los diabéiicos. El 60% de los
casos con pie diabético son del sexo masculino, se ha calculado que del 20 a 50 % de los
pacientes con una ulcera en pie y que ya se encuenira en tratamiento presentara nuevamente
una vlcera al afio. Se calcula que menos del 30% de los diabéticos acuden a consulta para
examen anual de miembros pélvicos.qs)

Una vez que el pacienie presenta afecciones al pie, comienza con una alteracion de sy
calidad de vida, siendo esta inversamente proporcional al grado de afeccidn del pie, en
Estados Unidos se reporta que la diabetes es una de las tres principales causas de
incapacidad dentro de las personas econdmicamente activas y que dentro de los pacientes
con diabetes, la infeccion asociada al pie es la segunda causa de incapacidad )

No cabe duda que actualmente el cuidado del pie del diabético se ha desatendido. Tanto la
historia natural de la enfermedad como la cromicidad que representa agregindose a los
problemas del pie en ¢l paciente diabético desalientan cualquier tipo de interés en los
profesionistas del sector salud, la falta de presentacidn aguda puede ocasionar o
condicionar la coexistencia de gravedad en ausencia, mucha de las ocasiones de
sintomatologia (16, La incidencia de gangrena es de 4.5 casos por 1000 diabéticos y la
sobrevida a 3 afios posterior a la amputacion es similar a 50 % de lo esperado Datos de The
National Diabetes Data Group la coexistencia de ateroesclerosis obliterante que afecta a
piernas y ples es un 8 % de los diabéticos y de estos en un 45 % desarrollaran pie diabético
durante los proximos 20 afios 28



CLASIFICACION

La clasificacién del paciente con pie diabético se puede clasificar en 6 grados

Grado 0: Neuropatia clinica, cambios a nivel dseo, muscular.
Por definicion un pie grado 0 no tiene lesiones abiertas, pero presenta un pie en riesgo

Grado I Presencia de Gleera(s), superficial sin presentar datos de infeccion Generalmente
se presentan entre los dedos del pie

Grado 11 Ulcera no profunda con presencia de infeccion ya sea con cultivo o mediante la
clinica Penetran hasta tejido celular subouténeo, tenddn o hgamentos, el hueso no se
encuerntra afectado

Grado IH Ulcera profunda 3 centimetros de profundidad y 2 de didmetro, presencia de
absceso, es decir se caracteriza por infeccidn profunda con formacion de abscesos
relacionados con osteomielitss.

Grado IV Ademas de los datos anteriores presenta gangrena focalizada Las personas con
este tipo de lesiones la gangrena puede estar en una porcién del taldn o en zonas més
grandes de sitio distal

Grado V, Presenta gangrena generalizada



FISIOPATOLOGIA

Se requieren varios procesos patoldgicos para que se presente una entidad como la
denominada pie diabético, entre cilos suele asociarse una triada caracterizada por
neuropatia periférica, alteraciones en la micro circulacion, es decir microangiopatia, y la
presencia de infeccion agregada, que esta puede ser ocasionada por multiples origenes Que
ya fuercn comentados anteriormente Pero ,qué ocurre en el cuerpo o en ¢l metabolismo?
para que se origine la presencia de estas complicaciones, que a su vez conjuniamente
representaran en ocasiones el denominado pie diabético jqué pasa a nivel de la micro
circulacion? y (cémo se generan las alteraciones a nivel sensitivo, para favorecer de esta
manera la agregacién de infeccién?

Se desconoce exactamente la causa del origen de las complicaciones, y esta puede ser a su
vez multifactorial, se ha realizado énfasis sobretodo en la via de los polioles, en donde la
glucosa se reduce a sorbitol por una enzima reductasa de aldol funcionando en este
contexto come una foxina para los tejidos ocasionando retinopatia, neuropatia, nefropatia y
enfermedad adrtica. El mecanismo de dafio a nivel sensitivo se demuestra por dcumulo de
sorbitol y unz disminucién de mioinositol, resultando del metabolismo anormal del
fosfomioinositol asi como lz disminucion de iz actividad de la ATPasa de (Na y K), va que
se ha demosirado ia importancia de la via del sorbitol al observar que la dismimicion de la
reductasa de aldol evita la disminucion de mioinositol a nivel intracelular

Un segundo mecanismo es la glucosilacion no enzimética de proteinas, es la glucosilacion
de proteinas enzimaticas El efecto de cada glucosilacidn en la hemoglobma es uno de los
ejemplos asi como la albGmina plasmatica, fibrina, coldgena, lipoproteinas y glucoproteinas
de las celulas endoteligles hepaticas El proceso de la plucosilacion no enzimatica tambien
es dependiente de la elevacién de la concentracidn glucosa extracelular e intracelular El
final de este complicado proceso es la formacion de productos de glucacién avanzada, este
proceso afecta tanto en el interior como en el exterior de las fibras nerviosas En el interior
afecta a las proteinas como z la tubulma interfiriendo de esta manera en el transporte
axoplasmico, en el citoplasma de la vaina de schwaon causa glucacion de proteinas
relacionadas con la mielina I.as proteinas extracelulares afectadas son las asociadas a la
membrana basal de los vasanervorum, lo gque ne permite su recambio y da lugar a
engrosamientc de la vaina, esto reduce el potencial del azolema y se acompafia con
disminucién de la velocidad de conduccidn nerviosa En modelos experimentales se ha
observado disminucién en la bomba de sodio potasio dependiente de ATP, siendo
reversible este dafio con la inhibicton de la aldolasa reductasa o con la administracion de
mioinositol, mejorando la velocidad de conduccion

La afeccion de los vasos del endoneuro y del perineuro juega tambien un papel importante
en la patogénesis de la neuropatia diabética; se han observado cambios en los vasos
sanguineos como el engrosamiento de la membrana basal, proliferacion del endotelio,
agregacion plaquetaria, trombosis y cierre de la luz capilar El grado de oclusién micro
vascular se relaciona directamente con la gravedad clinica



La etiologia para la ulceracion del pie, tradicionalmente se considera que el deterioro del
pie en los pacientes diabéticos es consecuencia de la enfermedad vascular periférica y de la
neuropatia periférica complicadas a menudo por infeccion

Si la neuropatia es sensitivomotora ocasionard dolor y alteracién de la propiocepcion
ocasionard desequilibrio muscular que a su vez ocasiona estrés, originando una reaccién
defectuosa a la infeccidn agregada terminando en pie del diabético, por otra parte la
presencia de riesgo sanguineo anormal ocasiona regulacion alterada del riego sanguineo
con disminucion dela irrigacion capilar, afectando la respuesta a la infeccion, ocurriendo
esto con la enfermedad microvascular y macrovascular, en esta uliima pueden influir los
factores como tabaquismo e hiperlipidemia

PR
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PATOGENESIS DE LA FORMACION DE LA ULCERA

Es importante apalizar como los factores predisponentes mencionados anteriormente
pueden conducir a la formacion de {lceras Una situacion comun, aunque peligrosa es el
paciente con alteracion en la sensibilidad que presenta una enfermedad macrovascular,
debido a que esto no le permitirs experimentar dolor en caso de una isquemia grave, por lo
tanto la posibilidad de presentar grandes ulceras isquémicas indoloras y que resisten al
tratamiento es mucho mayor. La piel seca y gruesa del pie neuropético se agrieta facilmente
y crea puertas de entrada para una infeccién que aumenta las demandas de aporte sanguineo
que 1o podran ser satisfechas debido a la enfermedad vascular proximal y se provoca
finalmente muerte de los tejidos

Al examinar los mecanismos de la formacién de ulceras en el pie diabético es importante
recordar upa ecuacion Presién = Fuerza / Area, en ¢! pie insensible puede ser lesionado de
tres maneras diferentes por las fuerzas externas

1 -Una presidn constante sostenida durante varias horas puede provocar necrosis
isquémica; ejemplo, el paciente compra zapatos nuevos que le aprietan, si estos le molestan
se fos quita si tiene la sensibilidad adecuada, pero si no siente molestias pronto ocasionard
una zona de necrosis isquémica local, a ulceracion isquemica acurre porque la presién del
influjo arterial es inferjor a la presion externa que produce el zapato apretado

2 - Una presién alta durante un periodo corto, provoca dafio mecénico directo, esto sucede
si pisa una tachuela, extrapolandoia a la formula al tener esta una superficie tan pequefia se
genera una presion alta y ocurre un dafio mecanico directo

3 ~ Las agresiones o traumatismos moderados repetidos representan la forma méas comin
de las ulceras ocasionando una autohisis inflamatoria

En cada uno de los casos, es la faita de impulso sensitivo, ya sea de dolor o propiocepcién,
lo que permite la formacién de la tlcera, ya que el paciente sopouta €l peso de la agresion
durante las primeras etapas de la inflamacién desarrollando la uleera. El agente infeccioso
mis frecuente es Staphylococcus aureus, seguido de Staphylococcus epidermitidis,
Enterococos Species, Streptococcus Species, conyrebacterium Species, posteriormente
continian los bacilos gram negativos aerobios como la Enterobacteriaceae, v Pseudomonas
Species Finalmente los anaercbios se presentan con una frecuencia baja

En estudios realizados por Steed am, observo que la determinacion de la presion
transcutanea de oxigeno(TPCO) en la piel, juega un papel importante debido a uyna
saturacién promedio de 80%presentan una presion de 55mmHg, considerdndose normal, y
observo como factor de riesgo el presentar > de 30mmHg de TPCO

El control de los niveles séricos de glucosa puede reducir las complicaciones
microvasculares, incluyendo la neuropatia periférica, sensorial v el desarrollo de ulceras en

los pies ao
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Por lo tanto se consideran pacientes en riesgo de presentar ulceras diabéticas en ef pie
aquellas que presente.

1.- Neuropatia diabética sensitivosdmatica o del sistema autébnomo
2.- Enfermedad vascular periférica,

3 - Deformidad del pie Hallux valgus.

4.- Antecedentes de ulceras del pie

5 - Ceguera o con disminucion importante de la agudeza visual

6 - Coexistencia de nefropatia o insuficiencia renal cronica,

7 - Edad avanzada, o aguellos que vivan solos

8 - Consumo exagerado de alcohol

9 - Piel seca.

ol 00 RIS RLAY ~E T Lt M ST SRS UMOA S S A
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DIAGNOSTICO

Para diagnosticar pie del diabético es necesario en primer lugar definir como se diagnostica
diabetes, segin la norma oficial Mexicana NOM-015-SSA-1994, se establece diabetes si
cumple cualquiera de los criterios: Presencia de sintomas clisicos y uma glucemia
plasmatica de més de 200 mg/dl (11.1mmol/L), presencia de sintomas clasicos ¥ una
determinacion de glucosa en ayuno de mds de 126 mg/dl { Tmmol/L), y presencia de
sintomas sugestivos con determinacion de glucosa mayor de 200 mg/dl (11 1 mmol/L) a las
2 horas después de una carga de glucosa de 75 gramos de glucosa

Se debe realizar una investigacion en la que debe incluir historia clinica médica detallada
para identificar factores de riesgo para presentar Glceras em los pies, posteriormente
investigar sintomas peuropéticos, antecedente de claudicacion o dolor, si es en reposo, si
persiste o remite; un punto importante en Ia historia que se deben incluir es la historia de
accidentes en la casa, tabaguismo, € consumo de alcohol, cabe detallar que la presencia de
las Glceras es mds frecuente en el sexo masculino ¢, el examen clinico suele proporcionar
informacion suficiente para poder identificar un pie en riesgo o con desarrollo de ulcera,
para investigar la esfera sensitiva se realiza al investigar la sensacion de un pinchazo de
alfiler o vibracion evaluando la propiocepcion, El drea motora se investiga con la presencia
de fuerza motora evidenciada a la exploracion, puede ser simétrica o asimétrica
disminucién o ausencia de los reflejos de estiramiento muscular, para este rubro se pueden
utilizar prusbas electrofisiologicas, para evaluar el sistetha autdnomo, se investigard la
presencia de sudor, si existen las venas del pie dilatadas y se puede evaluvar de forma
paraclinica mediante la determinacién cuantitativa de sudor La forma de evaluar el sistema
vascular se realiza mediante los pulsoes del pie asi como la temperatura local de los mismos
con presencia de palidez, dentro de los exdmenes paraclinicos podemos utilizar ¢l Doppler,
a la observacion se pueden detectar deformaciones come pie de garra, dedos en martillo,
hallux valgus, cabezas metatarsianas prominentes, deformidad de Charcot, que pueden ser
corroboradas por radiografias de los pies

Se diagnostica pie del diabético cuando este comienza a manifestar sintomatologia
sugestiva de microangiopatia, como lo es neuropatia, aun cuande no se presente ulcera,
(grado 0).

Puede demostrarse disminucion de la velocidad de conduccion en la reahzacion de
potenciales evocados ast como en la electromiografia, en la arteriografia se observa
disminucién de calibre y flujo que en ocasiones llega a ser una obstruccion de gran
importancia
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TRATAMIENTO

Inicialmente el tratamiento consiste en tratar la infeccion, realizar desbridamiento de tejido
no viable, no vital, asi como realizar estudios paraclinicos y de gabinete, para determinar la
presencia de gas, cuerpos extrafios, y detenminar una conducta terapéutica

El tratamiento se divide en

Medidas generales:

1 - Buena higiene en los ples.
2.~ Atencion particular en el cortado y limado de ufias
3 - Atencion en ¢l manejo y tratamiento de callosidades.
4 - Extremar cuidado en la seleccion del calzado .
a) -Es aconsejable el uso de zapatos de cuero,
b}.-Con un adecuado nivel de evaporacidn y respiracion
¢} -Evitar huaraches o zapatos descubiertos.
d}.-Dependiendo del calzado se debe realizar visitas al ortopedista:
Spenco, suave, debe acudir a consulta cada 6 meses
Extragrueso, flexible debe acudir a consulta cada 3 meses.
Modificado debe acudir a consulta cada 2 meses.
5 - Deteccién y tratamiento oportuno de la hiperhidrosis o de fa anhidrosis
6 - Calcetines absorbentes
7 - Disminuir peso, correccion de posicion ortopédica
8 - Reposo, elevacion del pie.
9 - Bafios frecuentes con mezclas templadas,(pero no calientes), compuestos de agua con
betanide
10 - Detectar pacientes en peligro de presentar Gleeras diabéticas en el pie como ¢s el caso
de pacientes con neuropatia somética y del sistema suténomo, enfermedad vascular
sistémica, deformidad de pie, como pie en garra, o pie con hallux valgus, antecedentes de
vlceras del pie, amaurosis o disminucién importante de la agudeza visual, nefropatia
diabética o insuficiencia renal cromica , edad avanzada especialmente si vive solo, y
consumo exagerado de alcohol

Médico

Se puede utilizar la terapia antibidticos tdpicos, las ulceraciones con infecciones avanzadas
requieren grandes dosis de antibidticos generalmente por administracion intravenosa, por lo
general si se encuentra hospitalizado se indicarén antibidticos de amplio espectro.
Se han utilizado quinolonas como la offoxacina , sin embargo en estudios recientes se ha
demostrado mayor eficacia con aminopenicilinas, sin observar diferencia significativa entre
el tratamiento via oral o intravenoso debe ser administrado por lo menos durante 6
semanas Si existe la sospecha de osteomielitis se administrard por 2 semanas mis el
antibidtico i C f‘}\] a
TESLS SAN l |
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uiriirgico

Pueden utilizarse los desbridamientos de 4rea ulcerada particularmente con el objetivo de
prevenir la erosién de los margenes ulcerosos y extension del proceso necrético

Puede ser necesaria Ja amputacién st se produce una infeccién progresiva sin remisiones
presencia de gangrena. Debe desarrollarse una linea de marcacion en donde todos los casos,
la amputacion debe realizarse por arriba de esta linea; Ia amputacion transversal en caso de
ulceraciones infectadas en el drea metatarsal en €l diabético suele no tener éxito Sin
embargo para proporcionar méxima posibilidad de rehabilitacion se recomienda Ia
amputacion por debajo de las articulaciones mayores como cadera o rodilla, las
amputaciones por debajo de la rodilla proporcionan al paciente una mayor movilidad y
rehabilitacion. -

Se ha observado que los pacientes que requieren amputacién se asocian con mayor
frecuencia a la existencia de neuropatia

En los pacientes con una infeccidn aguda, los tratamienios quinirgicos como el Bypass
vascular orientindose hacia el incremento del flujo sanguineo regional rara vez previensn la
necesidad de amputacion

El tratamiento orientado segin el grado de severidad de la clasificacion del pie diabético es

Grado . Tratamiento sintomético, educacién y vigilancia En este punto las medidas
generales son muy importantes, debido a que el portar un buen calzado, puede reducir 1a
presion plantar y de esta manera disminuir amputacion transmetatarsal, Algunos estudios
han reportado la disminucion en kilopascalesqs)

La recomendacién que recomienda el autor es que ef calzado debe originar hasta 239
kilopascales para tener un optimo resultado

Grado I Sintomdtico Eliminar la presion que actua sobre la zona ulcerada, vendajes, de
manera que permitan la movilidad sin presién aplicada en zona afectada, uso de botas y
zapato especializado

Grado I Antibioticos sistémicos, curacionss En este rubro se debe mcluir dentro del
protocolo de estudio y tratamiento. cuitivo de material de la herida, hemocultivo, estudio
vascular y radiografias de pie para excluir lesion Osea, es comun encontrar agentes
patégenos aerchbios como los beta-hemoliticos y estatilococos aureus Y dentro de los
anaerobios bacteroides y clostridium, el tratamiento demanda reposo, control rigurose de
los niveles séricos de glucosa, irrigacion de herida con solucion fisiolégica. De los
antibiéticos que se usaran puede utilizarse uno de la familila de los betalactamicos o
metronidazol, que es til particularmente en infecciones por bacteroides, El empleo de
amoxicilina y acido clavulanico, puede ser otra posibilidad il y eficaz, los antibidticos
16picos no estin indicados en las infecciones agudas del pie diabético Si la cicatrizacion es
lenta o se detiene es preciso modificar la terapeiitica antibidtica, pero si hay signos de
isquemia consultar cinijano vascular para valorar angioplastia o una derivacion
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Grado III- Hospitalizacion, antibidticos sistémicos, curaciones Por lo general es necesario
una intervencidon quirirgica, esta indicado el uso de ultrasonido Doppler, determinacion de
presiones segrmentarias La ausencia de pulsos una presion sistélica baja a nivel del tobillo,
y una enfermedad arterial difusa indican gue podria no ocurrir la cicatrizacion y entonces Ia
amputacion sera necesaria, en la farmacoterapia es necesario considerar la posibilidad de
infeccion por agente anaerobio

Grado IV. En estos casos se realiza un algoritmo en el cual parte de hospitalizacion, control
sérico de glucosa, rayos X, ulirasonido Doppler, si la gangrena esta localizada en la parte
anterior del pie se realiza amputacion dependiendo de extension de lesién, posterionmente
se realizard terapia de rehabilitacién Si la lesion esta en un dedo, pero el dedo esta fifo sin
pulso, v el Doppler indica presidn disminuida, se evaluar Ja posible reconstruccion arterial
mediante una arteriografia; en caso de no ger posible se amputa y se envia a rehabilitacion,
y si es posible realizar reconstruccion, se realiza angioplastia y-se recomiendan zapatos
especiales asi como educacion sobre el pie Si el dedo del pie se encuentra con pulso y esta
caliente, se debe evaluar cirugia local evaluando cicatrizacion y se realizard reconstruccion
arterial o amputacion

Grado V  EI paciente con gangrena extensa del pie debe ser hospitalizado inmediatamente
para control de la diabetes e infeccion y 12 realizacion de amputacién mayor

En todas las circunstancias hay que tener en cuenta la posibilidad de una osteomielitis
persistente no resuelta, en casos de ulceraciones con evidencias de infeccion bacteriana

La educacién al paciente es esencial para disminuir factores de riesgos y una temprana
deteccion asi como un reconocimiento de las complicaciones existentes El adiestramiento
y recomendaciones sobre cuidados generales de sus pies, el apego a una dieta adecuada, asi
como una supervision adecuada de los pies en cada una de las visitas al médico pueden
disminuir de forma importante la presencia de Ulceras en los pies de los diabéticos qo,11),
con estas medidas ademés un adecuado uso de calzado, se han reducido hasta en un 40% la
amputacion en pacientes estudiados con presencia de ulceras de diferentes grados en
pacientes diabéticos (12

Se ha manejado un modelo y concepto en el que se brinda educacion al paciente diabético y
asi, el mismo podra realizar su cuidado, y de esta manera elevar su calidad de vida, en este
modelo intervienen factores como 1.-Ambiente social y factores famihares adecuados, 2 -
Cuidado clinico del paciente como el control metabdlico adecuado 3 - Determinacion
adecuada y pronta de las complicaciones tardias (4
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Conocer si existe informaciéon medica preventiva para el desarrollo de pie diabético en
pacientes con diabetes mellitus.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la existencia de informacién médica en el paciente diasbético, para desarrollar
complicaciones en relacion a los miembros inferiores

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar si existe correlacion entre la informacién recibida y la prevencion de
complicaciones en los miembros inferiores, en los pacientes diabéticos del hospital general
de México, servicios de urgencias, medicina interna, cirugia general, geriatria e infectologta

18
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DEFINICION CONCEPTUAL

El estudio consiste en un estudio caso control de disefio pareado, en cual se determinari
mediante una encuesta-cuestionaric para valorar si existe relacidn entre pacientes con pie
diabético grado H 1M, IV, V y falta de informacién médica hacia el paciente para padecer
esta entidad

DEFINICION OPERACIONAL

En este estudio se analizarin, es decir se aplicaré un cuestionario por paciente con pie
diabético grado H, IIL, IV o V {caso) El mismo cuestionaric se aplicara a pacientes
diabéticos gue acudan a los servicios de urgencias, medicina interna, o Infectologia, o bien
que se encuentren hospitalizados ya sea por descontrol metabolico o algun otro motive
{control)

Por cada paciente entrevistado, se aplicara un cuestiopario a otro paciente diabético que no
presente {a entidad que se esta investigando, pero si que el paciente presente una evolucion
en tiempo de ser portador de diabetes mellitus similar en afios al paciente previamente
entrevistado El numero de encuestas a realizar para un disefio de estudio pareado 1 1 casos
control, con una confiabilidad del 95%, una relacion de momios 3 00, con 64 casos v 64
controles, 128 pacientes como muestra total

Formula para el caleulo de la muestra

m'=8q{c(a/c2) *Sqrtf (r + 1) *PQ] - ¢ (1-b) * Sqrtfr * PIQI+ P2Q2]}/ r* Sq[P2-P1)

m=0 25 m" * Sq{1+ Sqrtf1 + 2 #{r+1)/ (m’r * Abs [P2-P1])]}

(29)

TESIS (0K g
FALLA DE ORIGEN |

T
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HIPOTESIS

Si la falte de orientacion médica, adiestramiento adecuado del paciente que presenta pie
digbético en un grado II; es un factor determinante para la presentacidn del mismo,
entonces, en la mayoria de los pacientes (significativamente), se demostrari o corroborard

que prescindieron de ¢lla, por lo menos oporfunamente

HIPOTESIS NULA

No existe relacion alguna entre brindar informacion medica oportuna a los pacientes y el
desarrolio de pie diabético grado IL, L, TVy V
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MATERIAL Y METODOS

El estudio consistird en un estudio casos-control, en los que por cada paciente que ingrese
al protocolo, es decir que refina los eriterios de inclusion, se buscard un paciente diabético
con el mismo tiempo de evolucion de ser diabético, con la salvedad que no debe presentar
ningin grado de pie diabético

Para parearse log casos con los controles se utilizara una diferencia en tiempo de evolucién
de 3 afios.

La forma de realizar el estudio es la aplicacién de un cuestionario a pacientes con pie
diabético con un grado H o mayor, vy se aplicara el cuestionario a un control es decir 2 un
diabético que no presente pie diabético y que tenga una evohicion de + 3 afios, la forma de
captar tanto los casos como los controles es acudiendo ya sea a la consulta general de los
diabéticos brindada en los pabellones de medicina interna, cirugia general, infectologia,
clinica del pie diabético asi como urgencias, en caso de que los, pacientes se encuentren
hospitalizados se realizara la aplicacién de cuestionarios en los pabellones de medicina
interna, cirugia general, urgencias y geriatria, para la cual se tendran los sigufentes criterios
de ingreso para la aplicacion del cuestionario

Criterios de inclusién
Ser diabético, independientemente del tipo de diabetes que se trate
Sin distincién de edad y sexo del paciente

No importa la antiguedad del diagnostico de diabetes asi como control de
metabohico

Presentar un grado I, III, IV o V de pie diabético

El cuestionario se encuentra validado con pacientes muestra con pie diabético grado HI y
pacientes diabéticos que no presentan el mismo problema

Posteriormente se analizarin y entrecruzaran resultados mediante métodos estadisticos de
anélisis de estudio caso-control pareado, en el cual intentard demostrar que existe una
relacion entre la exposicion sospechosa, (falta de adecuada orientacion) para presentar pie
chabético grado 11

Se considerard que el paciente prescindié de adecuada informacién médica si contesta mas
del 50% del total de las pregunmtas con respuesta NO En la pregunta numero uno se
considera como SI en la respuesta, a los incisos correspondientes B y C el resto de incisos
se congiderard como no en su respuesta Los pacientes que no acuden a consultas para
control metabdlico, 0 gue nunca han acudido a consultas subsecuentes posterior a la
realizacion del diagnostico de diabetes, o ¢n aguellos que debutan con diabetes y que
presenten pie diabético grado I¥, 1M1, IV o V, se les realiza un cuestionario, ainque por lo
general se consideraran con la mayoria de las respuestas con NO

1¢



,f“:‘n: r. hé.u‘éuﬂ ?%!&fh c»[%vgdﬂ

:;ug.ﬂi; j‘?_ 11' _‘;;_15 3] ﬁ” ' p’fﬂ !‘"“ ~2~“ f‘ 19
CUESTIONARIO
Nombre Edad Sexo Servicio
(Es Usted Diabético? ¢Cuénto tiempo Heva de serlo? Cama
En donde se le diagnostico Como se le diagnostico.” CE

tAcude usted a consulta para control de su diabetes?
1 -El cuidado de las ufias de sus pies lo realiza
A}-Usted mismo
B).-Un médico
C) -Un podiatra
D) -Una estética
E) -Un familiar no médico
F) -Otra persona
Conteste si el Dr o Drs le han informado de las siguientes indicaciones y cuando fue
esto.

El doctor le dijo- :
2 -Que zapatos debe usar Si O NO [
3 -Realizar cambios de calzado durante el dia para disminuir la presion del pie.
SI O NO []
4 -Revisar su calzado por dentro antes de ponérselo SI [J NC [0
5 -Lavarse diariamente con jabén los pies SI [J NO {]
6 -Aplicarse cremas hidratantes S1 O NO
7 -Usar calcetines absorbentes de algodén. SI [ NO O
8 -Evitar caminar descalzo SI [J NO O
9 -Acudir cuando observe cambios de coloracion en la piel circunvecina de las ufias
SI 0 NO O
10 -Acudir en caso de disminucién de sensibilidad de sus pies SI [ NO 0
11.-El doctor en las consultas reviso pulsos de pies SI U NO [
12 -El doctor en las consultas reviso sus ufias SI 0 NO O
13 -El doctor en las consultas reviso el lienado capitar SI 0 NO D
14 -El doctor en las consultas reviso la temperatura de sus pies 81 NO O
15 -El doctor en las consultas reviso si tenia ulceras en el pie SI [ NO 1]
16 -El doctor en las consultas revise si terda deformidad del pie ST [ NO (1
17 -El doctor en las consultas reviso si tenia disminucion importante de la vision
S1 Qg NO O
18 -El doctor en las consultas investigd el consumo exagerado de alcohol
S1 NO O
19 -El doctor en las consulias dio importancia a la edad avanzada o al vivir solo.
SIO NO O
20 -Htiliza solo indicaciones médicas para el cuidado de sus pies
Cuil(es)?
Caso_ Conirol

Grado Enfermedad asociada Cual(es)
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RESULTADOS

Se realizé la entrevista a 128 pacientes, 64 casos ¥ 64 controles, la distribucion por
sexos fue 67 mujeres (52%) y 61 hombres (48%) (ver figura 1), la distribucton por edad fue
realizada inicialmente por quinquenio de 16 a 20 afios con 1 paciente, posteriormente se
realizo por decenios; de los 21 a los 30afios, de los 31 a los 40, y sucesivamente hasta los
100 aftos, con un numero de pacientes de 4, 13, 21,41, 23, 15, 9 y 1 respectivamente. En
este aspecto de los 51 a los 60 afies fire el mayor porcentaje 32% de toda la poblacidn, en
segundo lugar 61 a 70 afios con 18% y tercer lugar 41 a 50 con 16%, es decir entre fos 40 2
70 afios se encontré el 66% de toda la poblacion estudiada (ver figura 2)

En lo que se refiere a Jos casos Ja distribucion por sexo fue ligeramente mayor por el
sexo masculino 33 (52%), comparado con 31 (48%) pacientes del sexo femenino (ver
figura 3). La distribucion que se presentd en os casos segiin edad fue de 2 pacientes entre
21 a 30 afios, 7 entre 31 a 40 afios, misma cifra para el siguiente decenio, 18 de 51 a 60, 13
pacientes de 61 a 70, 10 de 71 2 80, 6 de 81 a 90 y un solo paciente de entre 91 a 100 afios,
Al igual que en los controles, el mayor numero de pacientes se presentd entre los 51 a los
60 afios y un segundo pico a Jos 61-70 afios.(figura 5) La disiribucion que se obtuvo
comparando el grado de pie diabético contra edad y aftos de evolucidn de diabetes, entre los
31-40 afios se presentaron 2 pacientes con grado H representando en 100% de casos en este
grupo etario, simifar presentacion tuvo en personas de 90-100 afios, con un caso que
representd el 100% de los casos, en los grupos etarios en donde mas grados se presentaron
fuerén entre Jos 40 2 90 afios, en donde cada decenio presentd desde el grado 11 al V. Liama
la atencién que el grupo etario con mayor numero de pacientes, presento el menor numero
de pacientes con grado I¥ (5%) de todos los casos de este grupo, y 55% de los casos fuerdn
grado IV Con similar cifra para el decenio de 61-70 afios (figura 6)

Cincuenta y dos pacientes de los 64 (81%%) tenian de 6 a 30 afios de evolucién de
diabetes, y el 26 3% de todos los casos tenda de 16 & 20 afios de evolucion, representado el
41% por un grado I, con 17% para los grados IV y 'V, observamos que el 75% de los
grados que se presentaron en pacientes con 16 a 20 afios de evolucion fueron grado Il IV y
V (ver figura 4)

De los 128 pacientes se obtuvieron 55 casos expuestos, es decir, que estuvieron
expuestos a causa sospechosa de enfermedad, (considerando de esta manera a los pacientes
sin capacitacidn, determinado asi mediante el cuestionario), 9 casos que no estuvieron
expuestos a causa sospechosa, 26 controles que estuvieron expuestos y 38 controles que no
estuvieron expuestos a la causa de sospechz, en este caso falta de informacidon o
capacitacion para el cuidado de sus pies, sin embargo estos resultados serin analizados en
la discusion, de los controles de todos log pacientes con grado II solo se encontraban
capacitados el 30%, el 12% de los grados Ifl y IV, y ninguno de los pacientes con grado V,
(ver figura 8).

De las patologias asociadas a pie diabético las méas comunes fueron hipertension
arterial sistémica y obesidad, los grados con mas asociacion a otras patologias fuerén los TH
y V, No se observo asociacion alguna de patologia con grado II (ver figura 9)

N



21

Del servicio del que se obtuvo Ia mayoria de los casos fue medicina interna (MI)
con 31 pacientes (48%), seguido por el servicio de cirugia general 28% con 18 pacientes,
urgencias (URG.)21% con 14 pacientes y geriatria con 3% un paciente, sin embargo el 55%
de los casos obtenidos en MI presentaban grado 11, 30% grado I y 12% grado IV, en el
servicio de cirugia general se observo solamente el 5% de los casos con grado I, la
presencia de grados IV y V en incremento, es decir que solo de estos grados se cubre mas
del 65% de los casos de cada servicio En urgencias no se observo mingiin grado I (ver
figuras 10y 11)
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DISCUSION

Para realizar et analisis de este estudio, se utilizé el método de casos-control disefio pareado
en donde se obtuvieron cifras relacionadas, con edad, sexo, grado de la enfermedad, asi
como asociacidn con patologias agregadas, va comentado anteriormente, para el analisis se
vaciaron los datos de pacientes CASOS expuestos a factor de riesgo, es decir los no
capacitados, asi como los no expuestos (si capacitados), se incluyeron tambien los datos de
CONTROLES expuestos y no expuestos Los datos se recolectaron en una tabla segin la
metodologia del estudio distribuyéndose de la siguiente manera

Tabla |

EXPUESTO NO EXPUESTO TOTAL
CASOS 35 (A) 9 (B) 64
CONTROLES 26 (C) 33 (D) 64
| TOTAL " 181 47 128
Fuente directa

En este estudto la proporcion de designaldad es representada de la manera siguiente la
probabilidad de los casos expuestos, dividida entre la probabilidad de los casos mro
expuestos
En forma algebraica esto se expresaria de esta manera

A/A+B + A/A/B = A/B.
De igual manera Ia proporcion de desigualdad para los controles se realiza finalmente
como.

C/D
La proporcion de desigualdades PD es igual a la desigualdad de exposicion para los casos
dividida entre la desigualdad de exposicidn para controles:
A/B +C/D = AxD =~ BxC

La proporcion de desigualdades PD se denomina a la desigualdad de exposicion o producto

cruzado, fue la siguiente
(Odds Ratio = 8 93

Es decir, 1a desigualdad de los pacientes con pie diabético no capacitados para desarrollar
pie diabético es 8 93 veces mayor que la desigualdad para los controles, con un intervalo de
confianza del 95%, un limite de confianza de 3 5 a 23 98, Chi cuadrada con correccion de

Yates de 26 36 (P< 0 0000003)

Encontramos una proporcion de desigualdad importante entre los pacientes diabéticos que
presentan pie diabético asociado a un factor de exposicibn en este caso, que no se
encuentran capacitados, ya sea por gue no recibierdn esta capacitacion por parte del médico
en las consultas 6 por que el paciente no asistia a consulta con un adecuado apego como se
observo en algunos casos que el paciente fue diagnosticado y a partir de ese momento no
asisti6 a ningfin tipo control posterior hasta el momento de tener manifestaciones de algun
grado de pie diabético

La proporcion de personas disbéticas no capacitadas v que desarrollan pie diabético
reportadas en Ia literatura es de un 60% (X}, en este estudio se encontré que la proporcidn
es de un 85% (Y)
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Sin embargo, de forma importante, se muestra que los pacientes con pie diabético {casos)
del total tenian un adecuado apego 2 consultas para control; es decir, de todos los casos, el
61% de los pacientes acudian a consulta para control por lo menos cada 2 a 3 meses,
extrapolando contra el porcentaje totzl de pacientes con pie diabético (casos) que se
encuentran capacitados solo el 14 06 %, se esperaria que al realizar una comparacion entre
ambos, se epcontraran que un porcentaje similer entre ambos, es decir, el porcentaje de
pacientes con adecuado apego a las consultas (61%), fueran similar El porcentaje obtenido
fue menor 14 06%, podemos deducir entonces , que los pacientes acuden 2 consulta pero
que no son capacitados. Tomando como referencia los valores de distribucién de casos y
controles al apego a las consultas, 61% de casos y 80% controles se realizo un estudio
comparativo de 2 proporciones obteniendo una P<0.072, con un 95% de intervalo de
confianza (figuras 7y 7A)

De igual manera se realiza una comparacion entre pacientes que se encontraron
capacitados en ambos grupos, encontramos entonces que el 85% de los casos no tienen
capacitacién y que el 40% de los controles se encuentra sin capacitacion Al realizar Ja
comparacion de las 2 proporciones. Con 85% de los casos sin capacitacion y 40% de los
controles sin capacitacion, con una diferencia de 0.45, con un emror estandar de diferencia
0 8558, una P=0 000 con un intervalo de confianza del 95%(figura 12).

CONCLUSIONES

Existe ausencia de capacitacion, informacion medica de prevencidn en los pacientes
diabéticos en forma general sin embargo esta es mayor y determunante para evitar
complicaciones en los miembros pélvicos de pacientes diabéticos

Se determiné correlacion entre la mformacion recibida y la presencia de complicaciones en
los miembros inferiores, es decir en pie del diabético grado II o mayor, en los pacientes del
Hospital General de México, en los servicios de urgencias, medicina interna, cirugia
general y geriatria

Los médicos estamos diagnosticando v llevando un “control” de pacientes diabéticos, sin
reabizar estrategias o medidas de prevencion a nivel de miembros pélvicos, quizd nos
prepcupamos mas por evitar un dafio renal, oftdlmico y en la mayoria de las ocasiones
empezamos a realizar una adecuada “prevencion” mediante orientacion, capacitacion asi
como revision de miembros pélvicos de nuestros pacientes cuando estos ya presentan datos
de pie diabético mayor grado
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