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RESUMEN

“APEGO DEL PROGRAMA DE INTERVENCION TEMPRANA PARA PREVENCION DE
PIE EN RIESGO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS”

1.-Dr. Miguel Noguez Iniesta. 2.-Dr. Fernando Meneses Martinez.
1. Investigador Principal. 2. Alumno del Curso de Especializacién en Medicina Familiar

Objetivo. Identificar el apego del programa de intervencion temprana para
prevencion de pie en riesgo en pacientes con diabetes mellitus. Material y
métodos: Se realizd estudio causi experimental de cohortes prospectivo en la
Unidad de Medicina Familiar N. 41 del IMSS, donde se estudiaron a 260
pacientes con diagnédstico de Diabetes Mellitus con menos de 10 afos de
evolucion, los cuales recibieron una intervenciones educativas por parte del
equipo multidisciplinario de salud con apoyo del programa DIABETIMSS, Se
excluyeron a pacientes con intervenciones no concluidas, con complicaciones
cronica degenerativas concomitantes.

Resultados: Se estudiaron 260 pacientes, 228 hombres y 32 mujeres de 30
anos hasta de 85 afios, con una media de 60.6 aios mediana de 60.5 afios. Los
afos de evoluciéon un minimo de 2 afios y un maximo de 50 afios, con una media
de 16.33 afos y una moda de 15 anos. Antes de la intervencion educativa solo
un 10 por ciento de los pacientes tenian apego entre 2 y 3 medidas preventivas;
después de la intervencién educativa solo el 39.9 por ciento de los pacientes
tuvieron apego a las medidas preventivas El analisis estadistico nos muestra que
no hay una diferencia estadisticamente significativa antes y después de la
intervencién educativa. Conclusiones: Los resultados encontrados nos
demuestran que a pesar de la intervencion educativa un porcentaje alto de los
individuos no presentan apego a las medidas preventivas de pie diabético por hay
una mejoria en porcentaje pero estadisticamente no es significativa, por lo cual
esto es un factor de riesgo alto para presentar complicaciones en el futuro de pie
diabético, por lo que es importante en todos los niveles de atencion y en todo el
equipo de salud replantear las estrategias para mejorar el conocimiento en
autocuidado e identificacion de factores de riesgo que puedan presentar estos
pacientes.

Palabras clave: Apego, intervencién temprana, pie en riesgo, diabetes mellitus.



ANTECEDENTES

La diabetes Mellitus es una enfermedad endocrina con comportamiento croénico,
representa un conjunto de alteraciones donde la principal caracteristica es el
aumento en la concentracion de glucosa en sangre, frecuentemente se acompana
de alteraciones en lipidos y presién arterial alta, acelerando el proceso de

aterosclerosis, lo que conlleva a complicaciones micro y macro vasculares. (1)

La diabetes mellitus tipo 2 es la enfermedad metabdlica mas prevalente del adulto,
se estima que hay aproximadamente 194 millones de personas en el mundo con
esta enfermedad, lo cual representa una prevalencia cercana al 4.5%. De 1995 a
2025 se estima habra un incremento del 35%. En 1995 México ocupaba el 9° lugar
de prevalencia a nivel mundial con 3.5 millones de personas afectadas y se estima

que para el 2025 esta cifra se incrementara a 11.7 millones. (2)

En 2006 la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de México informé una
prevalencia de diabetes del 9.5%, un incremento del 2% respecto a 5 afnos antes.
Se observa un incremento en la prevalencia de acuerdo a la edad, de tal manera
que en el grupo de 50 a 59 afios fue de 13.5% y en el de 60 a 69 afos se

incrementa a 19.2%. (3.4

En el IMSS, esta enfermedad es una de las diez causas principales de consulta en
medicina familiar, urgencias y especialidades; es la primera causa de ceguera,
amputacion no traumatica de miembros inferiores e insuficiencia renal. Se estima
que esta enfermedad consume entre 4.5 — 6.5% del presupuesto total para la
atencion de la salud en México. La hiperglucemia crénica es el principal factor
asociado al desarrollo de complicaciones microvasculares del tipo de retinopatia,
nefropatia y neuropatia. Las neuropatias diabéticas son heterogéneas, afectan
diferentes partes del sistema nervioso por lo que presentan manifestaciones
clinicas diversas. Entre las neuropatias mas comunes esta la polineuropatia
sensorial y motora simétrica distal (NSD) y las neuropatias autonémicas. (s,6) La
NSD se define como “la presencia de signos y/o sintomas de disfunciéon nerviosa

periférica en personas con diabetes después de la exclusion de otras causas’. (5)
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La polineuropatia sensorial y motora simétrica distal es la complicacion cronica
mas frecuente de los pacientes diabéticos, puede llegar a estar presente hasta en
el 50 a 66 % de los pacientes diabéticos a lo largo de la evolucién de la
enfermedad. En un estudio realizado en la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Norte del IMSS reportaron prevalencia de neuropatia diabética del
79.4 % en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que acuden solicitando estudios
de electrodiagndstico. La prevalencia de la neuropatia diabética se incrementa
hasta 91.4 % en aquellos pacientes que presentan la sintomatologia clinica

caracteristica. -89

Algunos de los autores consideran que la mayoria de los diabéticos desarrollaran
neuropatia si la duracion de la enfermedad es suficiente y se utilizan las pruebas
neurofisiolégicas mas sensibles para detectarla. El consenso de la Sociedad de
Nervio Periférico ha estimado la prevalencia de neuropatia en pacientes con

diabetes tipo 2 con mas de 10 anos de evolucion en un 40%. (10,20)

La patogénesis de la neuropatia diabética permanece sin resolverse; las hipotesis
concernientes a su etiologia han mencionado dafno metabdlico directo a las fibras
nerviosas, consecuencias indirectas de insuficiencia neurovascular, apoyo

neurotréfico alterado y dafio autoinmune. (11)

Como ya dijimos el principal factor de riesgo para la neuropatia periférica es la
hiperglucemia, como lo hace notar la “Diabetes Control and Complications Trial”
(DCCT) en el Reino Unido. La duracion de la diabetes también incrementa el
riesgo de la neuropatia, pero la asociacion entre duracién y prevalencia puede
depender de la edad del paciente, la cual, para algunos autores, per se es un
factor de riesgo aunque en otros estudios no se encuentra relacién entre la edad
del paciente y la presencia de neuropatia diabética. Otros factores de riesgo que
se han considerado son: susceptibilidad genética, consumo de alcohol,
alteraciones auto-inmunes, dafo vascular y, en menor medida, hipertension, peso

corporal e hipercolesterolemia. (7)



Hasta en un 15% de los pacientes diabéticos la NSD puede estar presente al
momento del diagndstico, sin que previamente haya presentado hiperglucemias
significativas por lo que se considera una enfermedad multifactorial. De la misma
manera hay pacientes que aun con diabetes de larga evolucion no desarrollan
sintomas de neuropatia. La neuropatia diabética afecta a las neuronas
sensoriales, autondmicas y motoras del sistema nervioso periférico por lo que se
originan una gran variedad de sindromes que son clasificados por las fibras

nerviosas afectadas. (12,13)

Desde un punto de vista clinico, es util clasificar las posibles manifestaciones
neuroldgicas de la diabetes mellitus, sin embargo no existe una clasificacion ideal
y aceptada en forma general, Dumitru, (13) basandose en propuestas de varios

investigadores, categoriza a la neuropatia diabética de la siguiente forma:

1. Polineuropatia simétrica

- Sensorial
- Sensoriomotora
- Autondémica

- Proximal en extremidades inferiores (amiotrofia diabética)

2. Focal/Multifocal
- Neuropatia Craneal
- Mono/polirradiculopatia troncal
- Plexopatia braquial/lumbosacra
- Mononeuropatia en extremidades

- Mononeuropatia multiple en extremidades (Polineuropatia asimétrica)

3. Neuropatias combinadas

- Cualquier combinacion de las neuropatias descritas

La condicion mas comun es una polineuropatia simétrica distal, la cual es
predominantemente sensorial, con relativamente un menor involucramiento motor;
se informa hasta 61 % de involucramiento sensorial, contra 11 % del motor; el

compromiso autonémico es evidente en 32% y la impotencia en 39 %.




Durante el curso de la enfermedad, solo una minoria de pacientes experimentan
dolor neuropatico, a la gran mayoria presentan sintomas hasta que existen
complicaciones severas e irreversibles, por lo que realizar el diagndstico en etapas

incipientes es primordial en la atencion integral del paciente diabético. (14)

Las manifestaciones de neuropatia sensoriomotora progresan con un patron distal
simétrico en las extremidades que generalmente es descrito en “guante y
calcetin”. Sintomas como dolor y parestesias son menos comunes, la pérdida
sensorial es mas comun los pacientes experimentan incapacidad para sentir,
identificar o manipular objetos pequefos, gradualmente pueden perder la
sensibilidad a la temperatura o estimulos dolorosos lo que disminuye o elimina la
capacidad del paciente para percibir la presencia de un traumatismo en la
superficie plantar del pie. Se pierde la sensacién protectora, que incluye la
percepcion del dolor, la presién y la temperatura. Por otra parte, la pérdida de la
inervacion puede conducir a atrofia de los musculos intrinsecos del pie que
conducen a deformidades biomecanicas que predisponen al paciente a presentar
Ulceras. La neuropatia sensoriomotora es el principal factor de riesgo en el
desarrollo de ulceras en el pie diabético, las cuales son responsables del 85% de
las amputaciones de extremidad inferior en el paciente diabético. (16)

El pie diabético es definido como un Sindrome clinico una complicacion cronica
grave de la diabetes mellitus, de etiologia multifactorial ocasionada y exacerbada
por la neuropatia sensorial y motora, angiopatia, edema y afectacion de la
inmunidad, que condiciona infeccidn, ulceracion y gangrena de las extremidades
inferiores, cuyo principal desenlace es la necesidad de hospitalizacion o cirugia

mutilante capaz de incapacitar parcial o definitivamente al paciente.(32)

La evaluacién clinica de la neuropatia es complicada puesto que algunos
pacientes tienen dificultad para describir sus sintomas. El dolor y las parestesias
se experimentan en forma muy variada entre los pacientes asi como la forma de
expresarlos aun cuando existen lesiones patolégicas similares. La
electroneuromiografia ha probado la sensibilidad, confiabilidad y evaluacion

objetiva de la funcién de nervios periféricos, de la unién neuromuscular y del
9



sistema musculoesquelético, es reconocida para la deteccion y caracterizacion de
la neuropatia diabética. La neuropatia periférica simétrica sensorial vy
sensoriomotora es facilmente documentada con pruebas electrodiagndsticas. Los
estudios de conduccion de nervio sensorial son las pruebas mas sensibles para
detectar neuropatias clinicas y subclinicas en personas con diabetes. (17) En
general, las anormalidades sensoriales son inicialmente detectadas en las
extremidades inferiores, especialmente cuando se examinan los nervios mas
distales. Las alteraciones sensoriales se presentan antes de que se presenten

cambios significativos en el estudio de neuroconducciéon motora.

Desde el punto de vista electrofisiolégico, la neuropatia diabética se caracteriza
por una polineuropatia con evidencia de degeneracion axonal y desmielinizaciéon
segmentaria.(18) Los estudios electrofisioldgicos en paciente diabéticos revelan
diferentes anormalidades: la velocidad de conduccidén nerviosa es mas lenta en
pacientes diabéticos con signos de neuropatia que en los asintomaticos y en
forma temprana el potencial de accidon evocado esta disminuido en amplitud.
Existen estudios que demuestran la presencia de desmielinizacion sin evidencia
de degeneracion axonal que sugieren que la desmielinizacién es un dato sensible
por su pronta aparicién y que la degeneracién axonal es un dato especifico por ser

tardio. (19)

En el paciente diabético existen alteraciones de la sudoracion: con intolerancia
a temperaturas elevadas, acompafiado de hiperhidrosis de la mitad superior del
cuerpo, en especial de cara, cuello, axilas y manos, con ausencia de sudoracion
de la mitad inferior del cuerpo. Esto ultimo se produce por afectacién de fibras
simpaticas eferentes del arco reflejo que acompafian a los nervios periféricos. La
anhidrosis resultante significa, desde el punto de vista fisiopatoldgico, la existencia
de una autosimpatisectomia secundaria a lesidén nerviosa. (17)

Otro factor importante que participa en el desarrollo del pie diabético es la
enfermedad vascular periférica (EVP) en su desarrollo intervienen los factores de
riesgo clasicos de la aterosclerosis, a los cuales se han sumado, por su

importancia, los niveles de fibrindégeno y proteina C reactiva. (17)
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La vasculopatia periférica aumenta con los afos de evolucién de la diabetes y el
mal control metabdlico. La aterosclerosis conlleva a la formacién de la placa
ateromatosa, su progresion y complicacion (estenosis, obliteracién vascular), con
la consiguiente disminucion del flujo, de la presion de perfusion e isquemia. (18, 19,21)

Etapas de la vasculopatia periférica (segun OMS y La Fontaine), podemos
Clasificar en:

0. Normal

1. Asintomatico

2. Claudicacién intermitente

3. Dolor de reposo

4. Necrosis o0 gangrena

Desde el punto de vista clinico, es posible considerar las siguientes formas de
Presentacion:

a. Sin isquemia observable clinicamente

b. Con isquemia clinica

c. Con isquemia grave

Son sugestivos de alteracién vascular de los miembros inferiores, la presencia de
uno o mas de los siguientes hallazgos: (23

Palidez

Frialdad (especialmente unilateral o parcelar)
Eritrocianosis

Alteraciones troficas de piel

Necrosis

Gangrena (24)

*
X

7/ *
XA XA

4

*
*

L)

* 7/
LXK

Lesion y/o ulceracion del pie
Factores predisponentes de lesion y/o ulceracidon del pie diabético:

¢ Friccion de un pie enfermo por calzado inadecuado

% Callos no tratados

% Callos tratados inadecuadamente

% Danos en el pie por trauma inadvertido (por €j: al caminar descalzo o con

un calzado nuevo)

11



% Quemaduras por Ej.: utilizacion de bolsa de agua caliente, caminar
descalzo en la arena, etc.

% Infecciones en la uia (onicomicosis, paroniquia)

% Lesiones (ulceras) por decubito prolongado

< Alteraciones ortopédicas (dedos en garra, hallux valgo, pie cavo, dedos en martillo)

La aterosclerosis ocurre a una edad mas temprana en los diabéticos, con

afectacion de los vasos tibioperoneos.

La neuropatia provoca disminucion o abolicion de los signos de alarma,
deformaciones, piel seca y quebradiza, todo lo cual puede ocasionar erosiones,

grietas y heridas, dando lugar a posteriores infecciones. (22)

La evaluacion del pie de riesgo debe incluir la inspeccién minuciosa del mismo,
las ortesis y los zapatos; las almohadillas plantares, deformidades, la marcha y la

fuerza muscular de dedos del pie, tobillo y piernas.

Clinicamente es posible distinguir tres formas de presentacién del pie diabético

infectado:

= 1.- Celulitis superficial: en mas del 90-95% de los casos, es causada por un

unico germen patégeno Gram positivo, generalmente el estafilococo aureus o el
estreptococo. Puede autolimitarse o progresar a formas mas extensas en
funcion de la prevalencia de los factores predisponentes.

= 2.- Infeccién necrotizante: afecta a tejidos blandos y es del tipo polimicrobiana.

Cuando se forman abscesos, el proceso puede extenderse a los
compartimientos plantares (celda plantar).

« 3.- Osteomielitis: su localizacion mas frecuente es en 1°, 2° y 5° dedos y puede
cursar en forma sintomatica, pero no es infrecuente que falten los sintomas o
signos inflamatorios, siendo a menudo dificil de diferenciar con la artropatia no
séptica. (25.26)Clasificar las heridas en el paciente diabético nos permite facilitar el
tratamiento adecuado, monitorizar la cicatrizacion y comunicar en términos

estandarizados. El sistema de Wagner es el mas utilizado:
12



Clasificacion Wagner de Ulceras en Pie Diabético (24,25)

Grado 0: Ausencia de ulceras en un pie de alto riesgo.

Grado 1: Ulcera superficial que compromete todo el espesor de la piel pero no
tejidos subyacentes.

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

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

Grado 4: Gangrena localizada.
Grado 5: Gangrena extensa que compromete todo el pie.

En las guias del IMSS (20) el tratamiento preventivo - en el pie de riesgo - se
reporta con medidas generales como la higiene, la lubricacion de la piel, el corte
adecuado de ufas, el uso de calzado comodo, flexible y ancho y por supuesto el
control adecuado de la glicemia. Por otra parte, no se reportan estudios  que
muestren el efecto del ejercicio terapéutico especifico, para mejorar la macro y
micro circulacion, y que mantengan el trofismo muscular mejorando la funcion y
evitando asi las deformidades del pie en pacientes diabéticos. (anexo1)

La terapia fisica a través de la mecanoterapia (ejercicio muscular, masoterapia,
etc.) y la electroterapia (calor superficial: menor a 1cm de profundidad y/o calor
profundo: mayor a 1cm de profundidad, corrientes eléctricas analgésicas,
corrientes eléctricas estimulantes, etc.) Permiten mejorar la funciéon vascular,
aumentando el flujo sanguineo en la parte del cuerpo a la cual es aplicada bajo
estricta supervisién, a demas el ejercicio muscular pasivo, activo libre, activo
dirigido o activo asistido bajo las indicaciones adecuadas que se determinan con
una excelente evaluacién clinica permiten mejorar el trofismo y la fuerza
muscular. (33)

La terapia ocupacional 33) , a través de técnicas especificas y dirigidas para
mejorar las actividades de la vida diaria humana, como son: la alimentacién, la
higiene, el vestido, las transferencias y los traslados; estas dos ultimas muy
relacionadas con el pie de riesgo, debe reeducar la marcha, ensefiando al
paciente a realizar adecuadamente las fases de la marcha con el calzado optimo.

13



El equipo de salud es el encargado de iniciar el programa preventivo del paciente

con diabetes mellitus 2, basado en el programa de diabetimss

grupo SODI:

INTEGRANTE

Nutriélogo

Médico familiar

Trabajadora
social

Asistente
médica,
enfermeria
estomatologia

y

®1  al igual que el

ACCIONES REALIZADAS

Orientar al grupo en mediciones antropométricas y aspectos
nutricionales.

Detectar a los pacientes que no logran el apego a la dieta y otorgar
consulta individual.

Realizar un plan de alimentacién individual.

Reforzar y dar respuestas en las sesiones grupales.

Identificar las condiciones del paciente.

Seleccionar a los pacientes que cubran con los criterios de inclusiéon
para el grupo.

Informar y orientar a los pacientes acerca del grupo SODHI.

Enviar a los pacientes a trabajo social para su integracién al grupo.
Reforzar y dar respuestas en las sesiones grupales.

Identificar las necesidades y expectativas de la poblacién.

Integrar al paciente al grupo.

Informar a los demas integrantes el perfil psicosocial y clinico del
grupo.

Integrar, coordinar y participar en las sesiones del grupo.

Elaborar el registro de mediciones basales y trimestrales.

Proponer acciones para el fortalecimiento de la estrategia.

Informar, orientar y atender al paciente que lo requiera tanto en su
integracion y seguimiento de los integrantes

14



Recomendaciones para el cuidado de los pies en pacientes con diabetes mellitus.

Y llevar a cabo diariamente |as siguientes acciones:

1.- Asea diariamente tus pies con agua y jabon
y sécalos cuidadosamente, mefiendo ia toalla
entre los dedos para secarlos.

2.-Lubrica 1tus pies con una crema
humectante, por las noche después del aseo
diano; para evitar las grietas.

No uses la crema entre los dedos. solo en la
planta vy en el dorso del pie; para evilar la
humedad y el desarrollo de hongos.

J.-Revisa v cambia diariamente tus
calcetines. recuerda que la sensibilidad de tus
pies ha cambiado y ahora esta disminuida, por
lo que tienes mas riesgo de lastimarte sin darte
cuenia.

4. - Recuerda que los zapatos duros, o el uso
constante de tenis {a excepcion de cuando se
practica el ejercicio) pueden favorecer ulceras
en los pies.

Es recomendable cambiar de zapatos cuando
por 2l uso estén maltratados y te lastimen las
costuras.

Cuando fus zapatos sean nuevos dales uso de
de forma gradual, hasta que te acostumbres a
elios.

5.- Corta o lima tus ufas de forma recta para
EVITAR QUE SE ENTIERREN

6.-Evita probar la temperatura del agua con tus
pies, no pongas bolsas de agua caliente en tus
pies ya que puedes guemarte sin darie cuenta.

7 .- No uses callicida, sustancias quimicas. limas
o tijeras que puedan provocarie heridas.

8.- S en tus pies ya se encuentran
alteraciones como callosidades en puntos de
presion, wfas gruesas {(por hongos) o unas
enterradas; es importante acudir al poddlogo
para que te de tratamiento y valore que tipo de
ejercicio es conveniente para i
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9.- Cuando la temperatura baja. cubre tus pies
con  calcetines ocomodos flojos, gque o e
aprieten y gue no estén rotos; porgue impiden la
circulacion. Cuida que tus calcetines sean de
algodon ¥ no tengan costuras gue te lastimen.

10.- Recuerda gue =l control de tu diabetes es
fundamenial para el bienestar de tus pies.

DEPENDE DE TI MANTENER LAS CIFRAS
DE GLUCOSA LO MAS CERCANO A LO
NHORMAL.

11.- Controla tu peso, adhiérete a un plan de
alimentacion prescrito.

12 - No fumes, pues este habito contribuye al
dano de tus arterias, elevando mas tu presion
arternal

13.- Revisa la temperatura de tus pies con la
palma de tus Mmanos._

Si notas diferencia entre un pie y ofro avisa a
meédico.

14.- Siempre revisa tus zapatos antes de
ponértelos, para cerciorartie de gue no hay
dentro algo que pueda lastimarte.

15.-. NO TE SIENTES CRUZANDO LAS
PIERNAS. ya gque impides la buena circulacion.

16.- Diarnamente revisa con un espejo las
plantas de tus pies.

17.- Si encuentras callos en las plantas de los
pies, escamas entre los dedos, unas
enterradas o dedos encimados acude con tu
poddlogo.

18.- Al elegir tus zapatos ten en cuenta:

e sean slRves

Comodos

Sin costuras

Con soporte en 21 talon

Cue te den seguridad en el tobillo
Estables y con tacon adecuado (no mas
de cinco cm_)

Con susla de goma anti- derrapanta
Flexibles

19.- Nunca camines descalzo.
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JUSTIFICACION

La neuropatia en la Diabetes Mellitus, causada por alteraciones vasculares y con
afeccion predominante en miembros inferiores, condiciona una elevada frecuencia de
Pie diabético, con complicaciones que conllevan a la amputacién de origen no
traumatico en miembros inferiores al menos con 60,000 casos al afo, los pacientes
diabéticos tienen 18 - 30% mas riesgo de presentarlas que la poblacién en general.
4). Al menos 15% de los pacientes diabéticos presentaran lesiones en los pies a lo
largo de su vida, el 85% de los pacientes amputados presentaron previamente una
ulceracion en el pie.1/3 de los amputados requeriran una amputacion contra lateral en
los 3 anos siguientes con una supervivencia después de la amputacion de solo 50% a
los tres afos y solo uno de cada cinco diabéticos amputados llegaran a usar una
préotesis. (24) Las guias clinicas del IMSS, describen los factores de riesgo para
desarrollar ulceras de pie: mas de 10 afios de evolucion, sexo masculino, neuropatia
diabética, insuficiencia arterial, deformidad de pie con evidencias de sitios de presiéon o
callosidad plantar severa, patologia de uias e historia previa de ulcera o amputacion.
Ante este panorama; es pues, importante desarrollar programas que en fases
tempranas de la enfermedad, impidan o limiten la presentacion del pie diabético.

Para el desarrollo de estos programas nos proponemos demostrar que la intervencion
temprana: con cuidados generales, la terapia fisica asi como la terapia ocupacional
pueden incidir adecuadamente en estos pacientes para impedir el desarrollo del

sindrome llamado pie diabético y/o limitar su dafio.(33)

17



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad solo existen tratamientos para el pie de riesgo en pacientes
diabéticos (5.24,25.26,27), que de manera general ensefan a prevenir el dafo externo a
sus pies, y que hasta el momento no permiten disminuir la presencia de pie diabético
y sus complicaciones, olvidando que la causa principal de dichas complicaciones es el
dafio neurovascular que le mantiene aun como una patologia de elevada prevalencia
e incidencia en la poblacion diabéticaes). Por otra parte la Rehabilitacion Temprana
mediante 1.-El Ejercicio con el bombeo vascular a través de la contraccién que
mejora la irrigaciéon sanguinea y disminuye la posibilidad de presentar micro y
macroangiopatia. 2.- Las Corrientes Estimulantes que favorecen la vasodilatacion
local y el mejor flujo sanguineo distal (33) son capaces de dar con sus mecanismos de
accion las herramientas necesarias para cambiar o limitar el rumbo del dafio

neurovascular.
Pero a pesar de las medidas preventivas indicadas la prevalencia de lesiones en pie

diabético son muy altas por lo cual nos hacemos la siguiente pregunta:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es el apego del programa de intervencion temprana para prevencion de pie
en riesgo en pacientes con Diabetes Mellitus?
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HIPOTESIS

HO. El uso de un programa de intervencion temprana para prevencion de pie
diabético si mejora el conocimiento  para impedir el desarrollo y/o limitar la
presencia de pie diabético y sus complicaciones.

H1. El uso de un programa de intervencion temprana para prevencion de pie
diabético no mejora el conocimiento para impedir el desarrollo y/o limitar la
presencia de pie diabético y sus complicaciones.
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OBJETIVOS
Objetivo General

Identificar el apego del programa de intervencién temprana para prevencion de pie en
riesgo en pacientes con diabetes mellitus en la Unidad de Medicina Familiar N. 41

OBJETIVO ESPECIFICO

1.- De acuerdo a la clasificacién de Warner identificar a los pacientes diabéticos

con grado 0 en la Unidad de Medicina Familiar N. 41

2.- Integrar a pacientes con diabetes mellitus a programa de intervencion
temprana para disminuir el riesgo de pie diabético en la Unidad de Medicina
Familiar N. 41

3.- Identificar el apego del programa de intervencion temprana de pie de riesgo en

pacientes con diabetes mellitus en la Unidad de Medicina familiar N. 41.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DE INVESTIGACION
Cuasi experimental, de cohortes y prospectivo.

SUJETOS

UNIDADES DE INVESTIGACION
La unidad de Medicina Familiar N° 41 cuenta con un total de 32022

derechohabientes con 2483 pacientes diabéticos, con una prevalencia del 7.75% y

un promedio de 125 pacientes por consultorio.

Estudio que se realizara n la Unidad de Medicina Familiar N. 41 del Instituto Mexicano del
Seguro Social, Delegacion 1 Norte. Ubicada en calle Colector S/N Colonia Capultitlan
Delegacién Gustavo A. Madero. México D.F.

Entre el periodo de Abril de 2011 a Octubre de 2012.

MUESTRA DE ESTUDIO
Se tomara una muestra de 260 pacientes con intervalo de confianza 95% y significancia
de 0.05%.

Muestreo:
Se realizara muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

Analisis Estadistico.

Se realizara andlisis de resultados con medidas de tendencia central y medidas de

dispersion y chi cuadrada.
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VARIABLES.

Variables Independientes.

Variable Definicién Conceptual Definicién Operacional Escala de
medicién
Diabetes Mellitus Es una alteracion del | Glucosa en ayuno de mas de 126 | Nominal
metabolismo caracterizada | mg/dl.
por el aumento de los
niveles de glucosa en | Curva de tolerancia a la glucosa
sangre (hiperglucemia), | mayor de 200 mg dl.
causada por un defecto
(completo o no) de Ila
secrecion o accion de una
hormona: la insulina.
Edad. Tiempo cronoldgico desde el | Se medira en afios Ordinal
nacimiento hasta fecha
actual de un individuo
Sexo. Condicién organica, | Hombre Nominal
masculina o femenina
Mujer
Variables Dependientes.
Programa de | Sistema y distribucion de las | Es realizado por el equipo | Nominal
intervencion materias de un curso o | multidisiplinario en la wunidad de
temprana para | asignatura, que forman y | medicina familiar basado en el
prevencion de pie | publican los profesores | programa diabetimss para cuidados de
en riesgo en | encargados de explicarlas pies de pacientes con diabetes mellitus.
pacientes Tabla1y 2.
deabeticos. Terapia Ocupacional:
Actividades de la vida diaria humana.
Cambios del estilo de vida
Alimentacion, Vestido, Higiene
Traslados y transferencias
Terapia Fisica
Apego del | Aficidn o inclinacion hacia | Se realizara por medio del la aplicacion del | Nominal.
programa de | el Sistema y distribucion | cuestionario de apego a medidas
intervencion de las materias de un | preventivas para intervencién temprana de
temprana para | curso o asignatura, que | pies de riesgo.
prevencion de pie | forman y publican los
en riesgo en | profesores encargados
pacientes de explicarlas
diabéticos.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

1.- Pacientes diabéticos tipo || de ambos sexos con menos de 5 anos de
evolucion.

2.- Mayores de 18 afios.

3.- Que estén en tratamiento para el control de la diabetes Mellitus..

4.- Sin complicaciones secundarias a diabetes Mellitus.

5.- Que hayan recibido las medidas preventivas por parte de trabajo social,
nutricion, médico familiar, asistente medica, enfermeria y estomatologia.
Clasificacion de Warner para valorar el estado de pie Grado 0. Al igual que una
vasculopatia grado 0-1.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

1.- Pacientes que cursen con enfermedades vasculares de otra etiologia,
concomitantes que afecten uno o ambos miembros pélvicos:

-Insuficiencia venosa profunda

-Insuficiencia arterial profunda

-Vasculitis de cualquier otra etiologia

2.- Pacientes que cursen con enfermedades nerviosas concomitantes que afecten
uno o ambos miembros pélvicos:

-neuropatias periféricas de cualquier etiologia

-polirradiculo neuropatias de cualquier etiologia

3.- Pacientes que cursen lesiones dérmicas concomitantes que afecten uno o
ambos miembros pélvicos:

-dermatosis o dermatitis de cualquier etiologia diferentes a las causadas por la
diabetes.

Pacientes que no hayan recibido las medidas preventivas por parte de trabajo
social, nutricion, médico familiar, asistente medica, enfermeria y estomatologia.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

1.- Pacientes que durante el estudio decidan suspender el tratamiento por una
causa diferente a tratamiento.

2.- Pacientes que durante el estudio presenten enfermedades concomitantes que
afecten uno o ambos miembros pélvicos.

3.- Pacientes que durante el estudio presenten lesiones traumaticas de uno o
ambos miembros pélvicos.
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Consideraciones Eticas.

Declaracion de Helsinki aprobada en la 182 Asamblea Médica Mundial en junio del
1964 y en la 412 Asamblea Mundial en septiembre de 1989,son recomendaciones
para guiar a los médicos en las investigaciones biomédicas en seres humanos,
donde la preservacion de la integridad y el cuidado de la salud de la humanidad
son lo mas importante. Alude a los Cdédigos de ética, donde se sehala que el
interés del médico se encamina al fortalecimiento de la salud mental y fisica del
paciente.

La Ley General de Salud indica en su Titulo I, capitulo Unico, articulo 2°, apartado
VII, como derecho a la proteccién a la salud el desarrollo de la ensefianza y la
investigacion cientifica y tecnoldgica para la salud; en el articulo 3°, apartado IX,
en materia de salubridad general, como atribucién en salubridad general, la
coordinacion en investigacion para la salud y el control de ésta en los seres
humanos. Competencia del Consejo de Salubridad en el articulo 17, fraccion lll, en
opinar sobre proyectos de investigacion y de formacion de recursos humanos para
la salud, en su articulo 98 sobre la formacion de comisiones de investigacion y de
ética, para la supervision de la investigacion biomédica, especialmente en seres
humanos. En el articulo 100 define las bases para la experimentacion en seres
humanos. En base a los estatutos mencionados, se considera el presente trabajo
como una investigacion sin riesgos, pues es un estudio que emplea métodos de
técnicas de investigacion documental y confidencial. No se plantean estudios
diagndsticos o terapéuticos, sélo contestar un cuestionario. Por esta razéon se
estima que el estudio corresponde con riesgo menor del minimo. Todos los
candidatos deberan otorgar consentimiento por escrito y el protocolo debera ser
aprobado por el Comité Local de Investigacion.

El presente trabajo cumple con el Reglamento de la Ley General de Salud, en
materia de Investigacion para la Salud, Secretaria de Salud 1987, Titulo Segundo,
Capitulo Primero, Articulo 17 Fraccion |, por lo que puede aplicarse el Articulo 23
de mismo Reglamento, por lo que se pedira consentimiento por escrito, en virtud
de hacer analisis solo de conocimientos médicos rutinarios Se mantendra
estrictamente la confidencialidad de los datos individuales.

MATERIAL
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RECURSO HUMANO
Médicos Generales

RECURSOS FISICOS

MATERIALES

Tabla de apoyo para campo tamano carta de madera
Lapices

Boligrafo

Goma

1 paquete de hojas blancas

Internet

Computadora portatil

Paqueteria basica de Excel (graficas), Word (documentos y articulos)
Impresora laser

Memoria USB

Factibilidad.
El estudio es factible en primer nivel de atencion ya que los métodos no ponen en peligro

la integridad de los sujetos de estudio, y los recurso son minimo.
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DESCRIPCION GENERAL DE ESTUDIO.

Se realiza estudio en la Unidad de Medicina Familiar N. 41 del Instituto Mexicano del
Seguro Social de Febrero a Julio de 2012. Donde se identificaran a los pacientes con
diabetes mellitus en control por médico familiar donde se realizara valoracion general se
aplicara la clasificacion de Warner para pie diabético, se eligieran los pacientes con grado
0 y seran enviados para la aplicacion de las medidas preventivas por parte del equipo
multidisciplinario se realizaran dos cohortes, el primer cohorte de conocimientos sobre el
apego efectividad sobre los cuidados de pie diabético se realizara en la consulta, el cual
consiste en 14 reactivos de los cuales se considerara sin riesgo al cumplir con el 100% de
las respuestas correctas, se realizara la estrategia de las medidas preventivas de pies en
riesgo de acuerdo al programa DIABETIMSS por medio del equipo multidisciplinario de
salud en la Unidad, al terminar la estrategia se realizara nuevamente cuestionario para la
valoracion del apego al programa de prevencion temprana para pie en riesgo el cual para
ser un apego correcto debera contestar al 100% las respuestas.

Se realizara el concentrado de los resultados en hoja de calculo y posteriormente el

analisis de los resultados la redaccion del mismo y su publicacion.

26



RESULTADOS

Se estudiaron un total de 260 pacientes diabéticos mujeres y hombres, los cuales
recibieron la estrategia educativa de medidas preventivas para prevenciéon de pie
diabético a los cuales se les realizo clasificacion de Warner siendo todos grado 0.
De los cuales 228 fueron hombres y 32 mujeres.

Las edades fueron un minimo de 30 afios y un maximo de 85 afos, con una
media de 60.6 afios mediana de 60.5 y una moda de 60 afios. Con variedad

importante de edades. Grafica 1.

edad del paciente

25

207

Frecuencia

3 ]
=28
o o
o o

L I —

HB |
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Con respecto a los anos de evolucion de la enfermedad se encontré en minimo
de 2 afios y un maximo de 50 afios, con una media de 16.33 afios y una moda de

15 afos. Grafica 2.
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Grafica 2. Porcentaje de anos de evaluaciéon de diabetes mellitus.
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Antes de la intervencion educativa solo un 10 por ciento de los pacientes
conocian entres 2 y 3 medidas preventivas; después de la intervencién educativa
solo el 39.9 por ciento de los pacientes tuvieron apego a las medidas preventivas

en la estrategia educativa; el 63.1 presentaron solo apego parcial en menos de la
mitad de las medidas preventivas. Cuadro 1.

El analisis estadistico nos muestra que no hay una diferencia estadisticamente

significativa antes y después de la intervencion educativa con una significacina
mayor de 0,05%.

Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje

acumulado
Si 96 36.9 36.9
\alidos no 164 63.1 100.0

Total |260 100.0

Cuadro1. Frecuencia y por contaje de apego a las medidas preventivas y
cuidados posterior a la estrategia educativa.
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En la medidas preventivas se en control en la lubricacion de pies el 71 por ciento
si lo en algun momento del dia. Grafica 2

En la técnica del cortado de ufas solo el 10 por ciento, utilizan una técnica
adecuadamente, ademas de utilizar cortaunas el 48.5 por ciento y alicatas el 51.5
por ciento. Tabla 2

se lubrica las piernas con alguna crema

W si
Eno

Grafica 2. Porcentaje de lubricacién de pies.

Frecuencia | Porcentaje
o 10 3.8
Valido 250 96.2
Total 260 100.0

Tabla 2. Porcentajes de uso adecuado de cortauias.

En el lavado correcto de los pies con agua tibia diariamente el 70 por ciento silo
realiza y por consiguiente el 30 por ciento omite este procedimiento con
regularidad. Grafica 3
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se lava lospies con agua tibia

Grafica 3. Porcentajes de lavado correcto de pies.

En el uso de talco posterior al aseo de los pies el 73,8 por ciento no realiza le
procedimiento y el 26,2 por ciento lo realiza con regularidad. Tabla 3; el uso de
calcetines o0 medias adecuadas solo el 71.5 por ciento son los que lo utilizan de

forma adecuada.

En la autoexploracién de los pies con espejo el porcentaje de realizacién de forma

adecuada con un 94.6 por ciento. Grafica 4.

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Si 68 26.2 26.2
no 192 73.8 100.0
Total 260 100.0

Tabla 3 Porcentaje del uso de talco en los pies.

30



con ayuda de un espejo, observa sus pies

s
Eno

Grafica: Autoexploracion de pies con apoyo de un espejo.
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Discusion
Los resultados encontrados en el estudio la edad y el sexo fueron muy variados,
en los afos de evolucion fue variado también, a pesar de esto el total de los
pacientes no presentaron alteraciones importantes como |o demuestra la
clasificacion de Warner. Lo cual es importante pues la neuropatia sensorial, se
presenta hasta el 79.4 por ciento de los pacientes (7,8). Encontramos también
que la mayoria de los paciente conocen la sintomatologia andémala para identificar
problemas en etapas tempranas de las complicaciones de pie diabético (17,21,23).
Los resultados en la evaluacion del conocimiento del tratamiento preventivo.
Tenemos un conocimiento regular, en algunos puntos pero no es significativo
pues el conocimiento del cuidado y de los signos de alarma debe ser al 100 por
ciento ya que los pacientes con bajos o regular conocimiento son de riesgo alto

para desarrollar pie diabético y complicaciones en algun futuro (20).
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Conclusiones.

Los resultados encontrados nos demuestran que a pesar de la intervencion
educativa un porcentaje alto de los individuos no presentan apego a las medidas
preventivas de pie diabético por hay una mejoria en porcentaje pero
estadisticamente no es significativa, por lo cual esto es un factor de riesgo alto
para presentar complicaciones en el futuro de pie diabético, por lo que es
importante en todos los niveles de atencién y en todo el equipo de salud
replantear las estrategias para mejorar el conocimiento en autocuidado e

identificacion de factores de riesgo que puedan presentar estos pacientes.
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ANEXOS.

Anexo 1.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCUAL

UNIDAD

DE MEDICINA FAMILIAR N. 41.

Cuestionario para valoracion de apego a medidas preventivas de Intervencién
tempranas para pie diabético.

FECHA: / /2012 No. De Afiliacion: N. encuesta:

Sexo. (F) (M) Edad: __ AfAos de evolucion de DM:

N.  de | PREGUNTA SI | NO

reactivo

1 ¢lLava con agua y jabén sus pies y los secas
cuidadosamente entre los dedos?

2 ¢Lubrica sus pies con crema humectante por las
noches del pues de cada aseo?

3 ¢ Revisa y cambia sus calcetines diariamente.

4 ¢ Evita usar zapatos duros y viejos?

5 ¢ Corta y lima sus unas de forma recta para evitar que
se entierren?

6 ¢Utiliza el pie para probar la temperatura de agua o
utiliza bolsas de agua caliente?

7 ¢ Utiliza callicidas limas o sustancias quimicas para sus
callos en caso de tenerlos?

8 ¢ Utiliza calcetines comodos en caso de hacer frio?

9 ¢ En caso de fumar usted continua con esta actividad?

10 ¢ Revisa su calzado en su interior para evitar cuerpos
extrafos?

11 ¢, Compara la temperatura de sus pies?

12 ¢ Revisa con espejo sus pies?

13 ¢Al comprar su calzado revisa que: estén suaves y
flexibles, cdémodos, sin costuras con suela anti
derrapate, con tacon no mayor de 5 cm, con soporte en
talon?

14 ¢ Camina descalzo?
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Anexo 2
Clasificacién Wagner de Ulceras en Pie Diabético

Grado 0: Ausencia de ulceras en un pie de alto riesgo.

Grado 1: Ulcera superficial que compromete todo el espesor de la piel pero no
tejidos subyacentes.

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

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

Grado 4: Gangrena localizada.

Grado 5: Gangrena extensa que compromete todo el pie.
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ACTIVIDAD

Abril Junio

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

“EFECTIVIDAD Y APEGO DEL PROGRAMA DE INTERVENCION TEMPRANA PARA
PREVENCION DE PIE EN RIESGO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS”

De abril del 2011 a Octubre de 2012.

Agosto

Mayo
XXXX

Julio

septiembre

Octubre
Noviembre

Diciembre
, Enero

Febrero
Marzo

Abril

mayo

Junio
Julio

Agosto
Septiembre

octubre

Revision bibliografica

XXXX

Elaboracion de Disefio

Registro en el comité local

XXXX

XXXX

de investigacion

Recopilacion de la

XXXX

informacién

Analisis y procesamiento

XXX

XXX

XXX

de la informacién

Elaboracion de sintesis

XXX

ejecutiva

Preparacion de resumen

XXX

para su Presentacidn

Presentacién de resultados

XXX

XXX
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UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: APEGO DEL PROGRAMA DE INTERVENCION TEMPRANA PARA PREVENCION DE PIE
EN RIESGO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS”

Lugar y fecha: MEXICO D.F. A DE 2012

Numero de registro CLIS:

Justificacion objetivo del estudio: Identificar apego del programa de intervencion temprana para prevencién de pie en riesgo
en pacientes con diabetes mellitus.

Procedimientos: Se aplicara solo un cuestionario previo a la estrategia de cuidados de pies en
pacientes diabéticos y otros al termino del mismo.

Posibles riesgos y molestias: No representa ningun riesgo para la salud y sin molestias ya que solo se aplica
cuestionario.

Posibles beneficios que recibira al Disminucién del riesgo de presentar complicaciones de pie diabético.

participar en el estudio:

Informacioén sobre resultados y Se informara por escrito los resultados y conclusiones que resulten de este estudio

alternativas de tratamiento: en los medios de difusién pertinentes.

Participacion o retiro: El participante tiene derecho a retirarse en cualquier momento del estudio.

Privacidad y confidencialidad: La informacidén recabada es confidencia y de caracter privado para fines

exclusivamente de investigacion.
En caso de coleccién de material bioldgico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): Queda a criterio de medico tratante.
Beneficios al término del estudio: Identificar a pacientes con riesgo y ser tratados.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. Miguel Noguez Iniesta, Matricula: 10075852 Teléfono.: 57473500 ext. 26035
Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacién 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 electronico: cCOmMision.etica@imss.gob.mx

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

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin
omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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