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3. RESUMEN

TITULO: LESION MAS FRECUENTE EN EL PIE DEL PACIENTE DIABETICO QUE
ACUDE A LA CONSULTA DE PRIMER NIVEL EN EL HGZMF No. 1, PACHUCA,
HIDALGO

ANTECEDENTES: El pie diabético es: el pie de un paciente diabético con ulceracion, infeccién
y/o destruccion de tejidos profundos, las lesiones del pie diabético ocurren de la confluencia de 2
o mas factores de riesgo ocurriendo juntos; esta una de las complicaciones mas serias, caras de
los pacientes con Diabetes tipo 2 de los cuales; el 10% padecera pie diabético a lo largo de su
padecimiento.

OBJETIVO: Identificar la lesiobn mas frecuente en el pie del paciente diabético que acude a la
consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1, Pachuca, Hidalgo.

MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal, observacional, descriptivo y prolectivo,
autorizado por los comités de ética e investigacion; se aplicé una cédula de recoleccion de datos
aunado a la exploracion podalica se identificd la lesibn mas frecuente en el pie del paciente
diabético en el primer nivel de atencién del HGZMF No. 1, Pachuca, Hidalgo.

RESULTADOS: Se analizaron los pies de 376 pacientes con Diabetes Mellitus, la edad promedio
fue de 60.1+13.2 afios, el sexo femenino representé el 56.4% y 43.6% el masculino. 123
pacientes (32.7%) tenian menos de 5 afos de diagnodstico, la glucosa sérica en promedio fue de
157mg/dL, y se observd que el 44.1% estaban controlados. Del total de los pacientes, las 3
principales caracteristica encontradas fueron: piel seca en 66.2%(249), seguido de onicomicosis
61.7%(232), e hiperqueratosis en un 53.7%(202). Asi mismo tiempo del total de la muestra;
79.8%(300) entraron en la Clasificaciéon de Wagner y 20.2% (76) tuvieron otro tipo de lesion. En
base a la clasificacion de Wagner, se obtuvo Grado 0 en 97%(291), Grado | en 2%(6), y Grado
IV en 1%(3). Las principales lesiones encontradas en la clasificacion de Wagner Grado 0 son:
hiperqueratosis 67.3 %, heloma 60.8 %, hallux valgus 45.7%, dedos en garra 25.0%, clinodactilia
11. 6%, quinto varus 8.5%, dedos en maza 8.5%. Dentro de las lesiones que no se englobaron
en la clasificacion de Wagner, estadificadas como otro tipo de lesion, predominé la onicomicosis
en 35 pacientes, piel seca en 29, tifia pedis en 20 y 10 con grietas.

CONCLUSIONES: Las principales lesiones en los pies de los pacientes del primer nivel de
atencion en el HGZMF No. 1, Pachuca, Hidalgo, son la piel seca, onicomicosis e hiperqueratosis.
Predominando el Grado 0 de la clasificacién de Wagner, encontrando en orden de frecuencia la
hiperqueratosis, seguido de heloma, hallux valgus, dedos en garra, clinodactilia, quinto varus,

dedos en maza y dedo en matrtillo.
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MARCO TEORICO

El Dr. Seliece Dodds de la Division de Medicina Interna del Departamento de Neoplasias
endocrinolégicas y desordenes hormonales, del Centro Cancerologia MD Anderson en
Houston — Texas: refiere que la diabetes representa un grave problema de salud;

encontrandose entre los primeros lugares de morbilidad y mortalidad.

En la revista Clinicas de Enfermeria de Norteamérica del 2017; se nos da un estimado
de la cantidad de adultos que padecian diabetes desde 1980, que era de

aproximadamente 180 millones; el cual se incrementd en el 2014 a 422 millones."

En México durante el 2015 fue reportado por la Dra. Judith Maldonado Vidales del
Hospital Bernardo Sepulveda Metropolitano: que el 9.1% de la poblacién eran diabéticos;
con enfermedad declarada (6.4 millones) y el 9% (6.3 millones) se encontraban

enfermos sin embargo no contaban con el diagnéstico.?

Por la cantidad tan impresionante de pacientes; se deduce que esta patologia tiene gran
repercusion econdémica; aun para Estados Unidos de Norteamérica que durante el 2004

significo un costo de 2.8 billones de ddlares.

Mientras que en nuestro pais; el estudio mas reciente realizado en el 2015 por Barraza-
Lloréns y colegas, reportd en el 2013 la inversién para esta enfermedad, incluyendo
precio directo e indirecto la cantidad de $362,859.8 millones, siendo el costo directo
estimado de $179,495.3 del cual el 87% corresponde a complicaciones; lo que
constituye una gran carga econdmica para el gobierno y para la poblacion Mexicana en

general.

Para recalcar la importancia de esta enfermedad, se cuenta con estadistica de la
Organizacion Mundial de la Salud quien indica que para el 2030 la diabetes sera la 7°
causa de muerte mundial, mientras que para E. U. A, ya ocupa este lugar en su lista de
mortalidad®, entretanto en nuestro pais durante el 2010, la diabetes ocasiond: 82,964

defunciones, distribuidos de la siguiente manera; Estado de México 14.1%, Distrito
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Federal 11.0%, Veracruz .1%, Jalisco 6.4%, Puebla 5.8% y Guanajuato 5.2%. Se ha
estimado que para el 2025 el numero de diabéticos se incrementara a 11,7 millones en

México.’

A nivel organismos de salud nacional; se hace mencidn en la revista salud publica de
México del 2013 que: el Instituto Mexicano del Seguro Social: cuenta con 3.2 millones de
diabéticos afiliados a esta organizacion, que representa al 60% de la poblacion diabética
de México, ocupando el 2° lugar de demanda en Consulta Familiar y el 5° como consulta

de especialidades; °

Destacamos a la diabetes como un tema prioritario por el costo a la salud y al gasto que
esta conlleva; durante el 2010 se vio manifestado en un egreso que ascendié a los 452
millones de doélares, correspondientes al 3% del total de salidas monetarias de este
organismo recalcando el gran impacto econémico para los sistemas de salud del pais y

de su poblacién. ’
LA DIABETES

En el 2018 la Asociacion Americana de Diabetes la define como: un grupo de
enfermedades metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia resultante de defectos en la

secrecion de insulina, su accién o ambas® y la clasifica en las siguientes categorias.®

Debido a destruccion de células B, usualmente lleva a la

Tipo 1 deficiencia absoluta de insulina.
Pérdida progresiva de células B, frecuentemente tiene
Tipo 2 como fondo resistencia a la insulina.
La diabetes se diagndstica en el 2° - 3° trimestre del
Diabetes Gestacional embarazo, la cual no estaba declarada previa al
embarazo.

Como la diabetes neonatal y diabetes de inicio
de madurez de los jovenes (MODY), las
enfermedades del pancreas exocrino (como la
fibrosis quistica y pancreatitis), la inducida por
drogas o0 quimicos (como la del uso de
corticoesteroides, en el tratamiento de VIH o
posterior al trasplante de un 6rgano).

Tipos especificos de diabetes
debido a otras causas

12



FACTORES DE RIESGO PARA DIABETES MELLITUS TIPO 2

Obesidad: Es el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de DM2; de
caracteristicas central o androide, la cual se deriva de cambios en los habitos higiénico
dietéticos; con incremento de la ingesta de dietas hipercaloricas, rica en azucares

refinados, disminucion de actividad fisica y defectos genéticos.

Antecedentes heredofamiliares: Debido a una expresion poligénica, incrementandose

en la presencia de familiares de primer y segundo grado.

Raza: Se presenta con mayor frecuencia en los grupos étnicos; nativos americanos,

afroamericanos, hispanos, asioamericanos y procedentes de las islas del Pacifico.

Factores intrauterinos: Antecedente de bajo peso al nacer, la diabetes gestacional
provoca cambios metabdlicos y hormonales que favorecen la resistencia a la insulina

para posteriormente desarrollar diabetes mellitus tipo 2.

Insulinorresistencia: Durante la pubertad hay un decremento en la sensibilidad a la
insulina en relacion con el incremento de la actividad de la hormona de crecimiento y el
factor 1 de crecimiento insulina like; existiendo 2 entidades que auguran la presencia de
este padecimiento posteriormente los cuales son acantosis nigricans y ovario

poliquistico.™

Educacién: Mientras que el nivel econdmico y educativo se incrementa, el nivel de
diabetes decrece, indicando que adultos con bajos ingresos socioecondmicos tiene la

mayor prevalencia de diabetes.™

Sedentarismo: La actividad fisica ha disminuido en las Ultimas décadas y este es el
mayor contribuyente para padecer obesidad, se ha referido que es secundario a la
automatizacion laboral asi como el incremento de actividades como entretenimiento a
través de videojuegos, television por lo que los nifios y jovenes ya no salen a jugar al

aire libre."?
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Grasa abdominal y subcutanea: Es resistente a los efectos antilipoliticos de la insulina,
el cual lanza un incremento en acidos grasos libres, los altos niveles de estos provocan

resistencia a la insulina en higado y masa muscular.”

Diabetes gestacional: La frecuencia de diabetes tipo 2 después de haber padecido
diabetes gestacional es siete veces mayor que en mujeres con un embarazo
normoglicémico, asi como un tercio de las mujeres con diabetes padecieron previamente

diabetes gestacional.™

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El diagndstico es el punto central en la atencion de un paciente; debido a que permite
decidir acerca de su patogenia, precede el prondstico y permite elegir la terapéutica, de

tal manera que la diabetes cuenta con los siguientes criterios: '°

o
Glucosa Plasmatica a las 2 h > 200 mg/dl posterior a la prueba oral de tolerancia a la
glucosa. La prueba debera de ser realizada con una carga de 75 g de glucosa anhidra
disuelta en agua.

o
Hemoglobina glucosilada > 6.5 mg/dl, Esta prueba deberd realizarse en laboratorios
certificados de acuerdo a los estandares de hemoglobina glucosilada de DCCT.

o
En pacientes con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una

glucosa al azar > 200 mg/dl.
METAS DE CONTROL
Es importante aproximarse lo mas posible a un nivel normal de glucosa en sangre con la

finalidad de prevenir o retrasar ciertas complicaciones por lo que la Asociacion

Americana de Diabetes establece para su control lo siguiente:

14



e HbA1c para adultos que no presentan embarazo en <7% (53mmol/mol).

e Se sugiere estricto control de glucosa para aquellos pacientes que no estan en
riesgo de padecer hipoglicemia, aquellos pacientes con diabetes de recién
diagndstico, que lleven autocontrol con dieta o solamente metformina, con larga
expectativa de vida, sin enfermedad cardiaca significativa. En <6.5% (48
mmol/mol).

e Metas menos estrictas de <8% en pacientes con historias de hipoglicemias
severa, con limitada expectativa de vida, complicaciones micro vy
macrovasculares, extensas comorbilidades, diabetes de larga evolucion a quienes
les es dificil alcanzar: el auto manejo, monitoreo apropiado de la glucosa, dosis
efectivas y multiples agentes que disminuyen la glucosa incluyendo insulina.

e Glucosa plasmatica en ayuno: 80 — 130 mg/dl (4.4 — 7.2 mmol/L)

e Pico de glucosa pospandrial <180 mg/dl (10.9 mmol/L)°

Se comenzo con la evaluacién de hemoglobina glucosilada:

e Cada 6 meses en pacientes que inician tratamiento.
e Cada 3 meses para aquellos que no han alcanzado metas.®

El estudio cuantitativo, documental, retrospectivo y analitico de la Universidad Medica
Brasileira del 2017, destacada a la diabetes por el potencial de desarrollar
complicaciones a largo plazo, cuando no se alcanzan dichas metas, se presentara
hiperglicemia constante lo que traera como consecuencia afectacion endotelial reflejada
en complicaciones micro y macrovasculares. Dentro de las primeras tenemos:
nefropatia, retinopatia, neuropatia, de las segundas: cardiopatia isquemia, enfermedad
vascular cerebral y enfermedad vascular periférica; las cuales son las causas mas
comunes e irreversibles de ceguera, enfermedad renal crénica, y amputacion no
traumatica de miembros pélvicos.'’

En nuestro pais es muy frecuente encontrar pie diabético dentro de las complicaciones
macrovasculares, por su alta frecuencia, costos elevados y dificultades para su manejo

por lo que decidi inclinarme a su estudio.
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PIE DIABETICO

La Organizacion Mundial de la Salud define al pie diabético como: el pie de un paciente
diabético con ulceracion, infeccion y/o destruccion de tejidos profundos asociados con
anormalidades neurolégicas y varios grados de enfermedad vascular en miembros

pélvicos.®

Esta una de las complicaciones mas serias, caras de los pacientes con Diabetes tipo 2
de los cuales; el 10% padecera pie diabético a lo largo de su padecimiento y del cual

85% seran amputados.’®

La Federaciéon Internacional de Diabetes reporta que 9.1 - 26.1 millones de personas
padece pie diabético anualmente; un estudio de cohorte en Reino Unido demostré que
su desarrollo se asocia con una mortalidad del 5% en los primeros 12 meses y una
mortalidad del 42% en 5 anos, el costo de ulceraciones en el pie corresponde a un tercio
del costo total de atencidn diabética, se estima aproximadamente 176 mil millones de
dolares en gastos directos de servicio médico durante el afio 2012.2° Mientras que en
E.U.A segun la revista de Cuidado del diabético del 2012 se estima que el costo de una
ulcera diabética es de alrededor de 4,595 ddlares por cada episodio; hasta 28, 000

dolares después de 2 afios del diagndstico. 2’

El articulo evaluacion integral de la sensibilidad en los pies de las personas con diabetes
mellitus tipo 2 del 2017; indica que los principios basicos de esta patologia son la
prevencion y el tratamiento debido a que existe el dato; que unicamente 6.5% de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 se exploran los pies, estimandose que el 20% de
las hospitalizaciones atribuidas a DM2 son el resultado de Ulceras e infeccion del pie y lo

mas sorprendente se calcula que el 50% de las amputaciones pudieran ser evitadas. 22

FISIOPATOLOGIA
Boulton en el articulo The Diabetic Foot del 2015 en Inglaterra explica que esta patologia
no comienza como se cree popularmente siendo que la infeccion no es el primer

fendmeno sino el segundo que precede a la ulceracion de la epidermis protectora.?®
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Las lesiones del pie diabético ocurren de la confluencia de 2 o mas factores de riesgo
ocurriendo juntos; la neuropatia lleva a la insensibilidad, asociado a deformidad del pie
consecuentemente llevara a una marcha de patrén anormal. En los pacientes con
neuropatia; el menor trauma causado por un calzado apretado, andar descalzo o un

trauma agudo pueden precipitar una ulcera crénica. 24

Neuropatia en el pie diabético
Sinwar explica que en el pie diabético la polineuropatia asociada a la afectacién de las
fibras autonomas es frecuente, acompafado de un pobre control glicémico por muchos

anos incrementa el riesgo de su ocurrencia.

Multiples factores como: la concentracion de glucosa en sangre, los lipidos, la estructura
de la vaina de mielina, su permeabilidad, el fluo axonal, la microangiopatia y
macroangiopatia de los nervios periféricos contribuyen a la produccién de neuropatia
diabética.?

Cambios esqueléticos en el pie diabético

Rogers habla en su articulo The Charcot foot in diabetes; que se presenta un proceso
inflamatorio localizado, que condicionara a diversos patrones de destruccion 6ésea,

subluxacion, dislocacién y deformidad.?

La circulacién en el pie diabético

En la revisidon del articulo Prevention and Treatment of Leg and Foot Ulcers in Diabetes
Mellitus en el 2017 realizada por Allan Boike, explica que: la circulacién en el pie
diabético se encuentra incrementada demostrandose que el flujo sanguineo evitara el
paso por los vasos mas pequefos disminuyendo la circulacién de nutrientes a los
capilares que resultara en una isquemia relativa, poniendo en riesgo al pie frente a
pequefios micro traumatismos, los cortocircuitos arteriovenosos, la denervacidon

simpatica conduciran a estasis venosa y edema.?’
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FACTORES DE RIESGO PARA PIE DIABETICO

El pie del paciente diabético se ha asociado con diversos factores que colaboran a su

rapido inicio y progreso por lo que es importante mencionarlos:

a) Control glucémico: La hiperglicemia da como resultado retraso de la curacién de

heridas, comprometiendo la quimiotaxis y fagocitosis.

b) Actividad: Al participar en actividades que pongan en riesgo la integridad del pie;

ejemplo: correr.
C) Trauma: En pacientes que ya han perdido la sensibilidad protectora.

d) Zapato: El usar zapato inadecuado incrementa el riesgo de dario a la piel y puede

interferir en la curacion de las heridas.

e) Neuropatia: Manifestada como motora, autonomica y sensitiva; es irreversible

promoviendo el desarrollo de ulceraciones.

f) Enfermedad arterial periférica: Incrementa el riesgo para el desarrollo de

ulceras con impacto en la curacion de heridas.

0) Historia de heridas: Areas con lesiones previas son wulnerables a padecer

nuevamente dafio debido a la disminucion de la resistencia del tejido.

h) Amputaciéon: Hay mecanismos biomecanicos anormales, las prétesis pueden

causar dafio a los tejidos evitando el cierre de las heridas existentes.?®

) Sexo: En la revista oficial de heridas realizé un estudio donde se encontré que las
mujeres con diabetes tienen menor riesgo de Uulceras en el pie, debido a que la
neuropatia se presenta en ellas con menor severidad, asi como menor movilidad de las
articulaciones; de cualquier manera cuando la neuropatia se establece en ellas; tienen la
misma probabilidad de presentar ulceras en pie; sin embargo no es claro por qué las
mujeres estan menos expuestas a desarrollar neuropatia diabética, datos previos
sugieren que los hombres desarrollan 2 veces mas neuropatia que las mujeres, se ha

demostrado que la talla influye, los sujetos mas altos tienen fibras mas largas lo que los
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hace vulnerables a sufrir dafio, mientras que las mujeres suelen ser de estatura baja,
disminuyendo el riesgo, intervienendo de igual manera la edad reproductiva por que las
mujeres tienen mejor funcion endotelial en ambas circulaciones macro y micro; lo que les

brinda mayor proteccion. 2

)] Tabaquismo: El estudio del tabaquismo es un factor muy estudiado tal como
confirmado; debido a que la union de monoxido de carbono y la hemoglobina formaran
carboxihemoglobina lo que disminuira la oxigencién sanguinea, conduciendo a hipoxia,
al intentar compensarla se incrementard el numero de eritrocitos, resultando en
incremento de la viscocidad sanguinea, por consiguiente disminucion de la perfusion

tisular.®®

K) Enfermedad Renal Crénica: Debido al incremento del ancho de distribucion
eritrocitaria; debido a que este evento determina una progresion de la enfermedad: lo
cual se relaciona con un aumento de la mortalidad, aunada la calcifilaxis presente en

este tipo de pacientes. '

l) Cambios dermatolégicos: Macedo sefala que la piel seca, comezdon e
infecciones; entre las mas frecuentes se encuentran las fungicas, onicomicosis las que
cohabitan frecuentemente;*> esto debido a que provocan fisuras interdigitales,
inflamacion, en personas con piel seca la tifia provoca fisuras en area calcanea asi como
dorso plantar33, ufas enterradas que dafan la piel, causando dolor, reblandecimiento,

infeccion y movilidad limitada, lo que reduce la calidad de vida.®*

EXPLORACION DEL PIE DIABETICO

La exploracién es el unico procedimiento para reconocer un pie en riesgo el cual se
llevara a cabo en un lugar tranquilo, relajado, con el paciente en decubito supino sin que
este observe como se realizan las pruebas para evitar generar datos erroneos, se

revisara lo siguiente:

20



PIEL

Observar el pie desde arriba, abajo, laterales, entre los dedos; buscando datos de
lugares de entrada para una infeccidn, trauma, callos, resequedad, brillantez de la piel,
pérdida de vello, eczema, tincion de hemosiderina secundario a estasis venosa y

presencia de dermatitis fungica.
UNAS
La coloracion de la uia, su grosor, si estan dafadas o infectadas.

DEBILIDAD MUSCULAR, DEFORMIDADES Y RANGO DE MOVILIDAD

La atrofia de musculos pequenos es la responsable de la flexion metatarso falangica; a
través de esta se desarrolla: rigidez del primer ortejo, dedos en martillo, en garra,
prominencia de las cabezas metatarsales y pie cavo; hay que explorar la movilidad
articular, como por ejemplo: la movilidad del 1° ortejo hacia atrds para determinar su

rango de movimiento.*

TEMPERATURA

Medir la temperatura es un procedimiento preventivo previniendo ulceras en un 60%, la
diferencia de temperatura entre ambos pies podria indicar proceso inflamatorio; si es

manifestado a tiempo este dafio podria ser reversible.®

TEST DE MONOFILAMENTO DE SEMMES-WEINSTEIN

Se comienza por interrogar si es que hay antecedente de picor, irritacion en las piernas o

en los pies.

Se realiza colocando el monofilamento en posicidon perpendicular, planta del pie: falange
distal de primer, tercer y quinto dedo, cabeza del primer, tercer y quinto metatarsiano, en
medio del pie a nivel de las bases de tercer y quinto metatarsiano, en el talén, dorso del
pie: en el repliegue entre el 1er y 2° dedo, en la parte media central; se ejerce presion
hasta doblarlo ligeramente 2 segundos, se retira el monofilamento si hay insensibilidad

en mas de 3 puntos hay neuropatia diabética incipiente.®
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VIBRACION

Se efectua utilizando un diapasén 128 Hz colocandolo en el 1° ortejo en la prominencia
Osea de la articulacion interfalangica distal, de igual manera en maléolo peroneal o tibial;
quien aplica el examen debe sentir la vibracion del asa del diapasén durante 5 segundos
mas en la porcidn distal de su indice en comparacion con el primer ortejo de un paciente
sano; la prueba es positiva si el paciente responde correctamente al menos a dos de tres

aplicaciones.®

Interpretacion de la percepcion vibratoria

Presente Cuando la diferencia de percepcion vibratoria entre el
examinador y el paciente es < 10 s

Reducida Cuando la diferencia de percepcion vibratoria entre el
examinador y el paciente es 210 s

Ausente El paciente no detecta vibracion

PULSOS

Se revisa el tibial posterior y dorsal pedio; si el pulso no es claramente palpable podria
existir enfermedad arterial periférica, la cual es un indicador de riesgo cardiovascular,
correlacionar los hallazgos con los siguientes sintomas: claudicacion intermitente, dolor,

neuropatia y piel engrosada.®

CLASIFICACION

La clasificacion de las heridas del pie diabético es necesaria por varios propdsitos; la
necesidad de describir de manera correcta las lesiones, estimar el prondstico del
paciente; las clasificaciones se basan en la evaluacién de la extension, profundidad,
infeccion, isquemia, neuropatia; que determinaran la naturaleza del tratamiento, entre las
clasificaciones mejor establecidas se encuentran las de Wagner y la de Universidad de
Texas.
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Clasificacion de Meggit - Wagner

Fue desarrollada por Meggit en 1976, pero popularizada por Wagner hasta 1981, de

caracteristica visual, en la cual no se utiliza un dispositivo de precision objetivo como

una regla, de caracteristica subjetiva, considerandose un sistema de medicion sin

contacto; ha sido el sistema de graduacion mas ampliamente aceptado y utilizado

universalmente para las lesiones del pie diabético.*°

Basada en la profundidad de penetracién, la presencia de osteomielitis o gangrena vy la

extension de la necrosis tisular.*’

0 Ninguna, pie de riesgo

| Ulceras superficiales

I Ulceras profundas

]} Ulcera profunda + absceso (osteomielitis)
1\ Gangrena limitada

\") Gangrena extensa

La Clasificacion de Heridas de la Universidad de Texas

Callos gruesos, cabezas de
metatarsianos prominentes,
dedos en garra, deformidades
oOseas.

Destruccion del espesor total de
la piel.

Penetra la piel, grasa vy
ligamentos, pero sin afectar
hueso. Infectada.

Ulcera profunda + absceso
(osteomielitis).

Necrosis de una parte del pie o
de los dedos, talén o planta

Todo el pie afectado, efectos
sistémicos .*?

Evalua: La profundidad, infeccion e isquemia de la herida, clasificandolas primero como

0, 1, 2 o 3 segun la profundidad de la herida, 4 etapas relacionadas a la presencia o

ausencia de infeccién o isquemia; entre mas profunda este la herida con presencia de

infeccidon o isquemia mayor es el riesgo de amputacién.

43
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Clasificacion de lesiones de pie diabético de la Universidad de Texas
Grado

Estadio

Tabla resumen de sistemas de clasificacion de lesiones en pie diabético

[}
o
=
-
[
£
‘o
-
©
o

IN, P

Nombre

Clasificacion
de Gibbons,
1984

Clasificacion
de Pecoraro
y Reiber, 1990

Clasificacion
de Brodsky,
1992

Clasificacion
de Acker/Peter,
2002

Clasificacion
PEDIS, 2003

0

Lesiones pre o
postulcerosas
completamente
epitelizadas.

Infectada
Isquémica

Infectada e
isquémica

Herida
superficial, no
involucra tendon,
capsula o hueso.

Infectada
Isquémica

Infectada e
isquémica

Herida a tendoén

o capsula.

Infectada
Isquémica

Infectada e
isquémica

Clasificaciones Miscelaneas

85 s 3 %2
®© O e © - =
E S 3 2|3 5
o 2 = 5 & O
@ g S £ &
n a o
+
+
3 Niveles de lesiones No + +
leves/moderadas/graves +
+
10 categorias segun
caracteristicas
morfolégicas No | + | +++
+
Grados numéricos del 0 al
3 segln
profundidad/presencia No  +  +++
infeccion y grados :
Matriz que determina el No + | 4+
riesgo clinico determinado +
por un
codigo cromatico
5 Parametros graduados
de forma independiente
Si + ++++
+

Incluidos

AT, P,
IN, IS, N,

IN, P, IS

IN, P, IS,
(0]

IS, T-A
P, IN, N

Herida
penetrante a
hueso o
articulacion.

Infectada
Isquémica

Infectada e
isquémica

Comentarios

Severidad esta
establecida por la
profundidad y la
presencia de infecciéon

Grados o categorias de
otras clasificaciones.

Se complementa con
una hojade codificacion
de la herida

Concebido para
predecirel riesgo clinico
de amputacion

Ideado para la
investigacion en el
campo, Requiere de
medios  diagnésticos
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Clasificacion
DEPA, 2004

Wound Score

de Strauss
y Aksenov,
2005

Clasificacion
de Liverpool,
1998

SAD, 1999

Simple Staging
System (SSS),
2000

Diabetic Ulcer
Severity Score-
DUSS, 2006

Clasificacion
SINBAD, 2008

Matriz con 4 parametros
cada uno puntuado de
forma independiente del O
al 3. Puntuacion final del 0
al 12

Matriz con 5 parametros
cada uno puntuado de
forma independiente con
valores que oscilan de 2 al
0. Puntuacién final de 0
(peor) a 10 (mejor)

Sistema bipolar
Clasificacién primaria
(Lesiones neuropéaticas/

isquémicas/neuroisquémic
as). Clasificacion
secundaria (Complicadas-
no complicadas)

Matriz con 5 parametros
graduados de forma
independiente del 0 al 3

6 Fases lineales

Puntuadas con valores de
0 a 1. Puntuaciénfinalde 0
a4

6 Variables dicotdmicas
puntuadas con valores de
0 a 1. Puntuacién final de 0

a6

No

No

No

Si

No

No

Si

+ +

+ + + +

+ +

+ + + + + + + + +

+ + + +

++++

+++

++++

++

+

++

o, T-A
P, IN, IS

N, IS, IN

AT, P,
IN, IS, N

IN, IS, N

L, IS, O

L, IS, N,
IN, T-A,

sofisticados

Incluye una graduacion
asociado a la
puntuacion. Evaluado
en un estudio con una
muestra pequefia (n =
84)

Se permiten medias

puntuaciones

Complicacion
determinada por la
presencia de infeccion

Infeccion dnico
parametro considerado
como poco objetivo en

su forma de
categorizacion

Ideado como una guia

de tratamiento. Incluye

pautas de tratamiento
para cada fase

Ideado mas como
indicador de severidad,
gue como sistema
descriptivo. Requiere de
protocolos de
tratamiento adecuados
para su uso correcto

Modificacion del
sistema S(AD) SAD con
el objetivo de conseguir

la comparacion de
resultados obtenidos en
el tratamiento de las
Ulceras diabéticas entre
diferentes ambitos
asistenciales

*Se consideran validados aquellos sistemas que cuentan con estudios propios de validacion y/o estudios
comparativos con otros sistemas.
**De menor (+) a mayor (+++++).

***|_:lugarde ulceracion; IS: isquemia; N: neuropatia; IN: infeccién; T-A: tamafio-Area; P: profundidad; O:

otros parametro 4



COMPLICACIONES

Las complicaciones del pie diabético son la ulceracion, infeccion, osteomielitis,

amputacion y pie de Charcot.
Ulcera

David G. Armstrong en su articulo del 2017 indica que esta es la lesion mas frecuente
reconocida como una complicacion; convirtiéndose en una entrada para las bacterias;
mas de la mitad de pacientes con Ulcera se infectara; en la mayoria de los casos llegara
a la amputacién por lo que representa un factor importante de ingreso a hospitalizacion,
este padecimiento llega a costar mas que muchos de los canceres mas comunes en
E.UA un aproximado de $176 billones de doélares gastados anualmente, estas son
causadas por el estrés repetiivo mas el antecedente de neuropatia y arteropatia

periférica.*
Infeccion

Se llega a presentar en forma de celulitis, infeccidon postraumatica o como consecuencia
de una ulceracion: esta es una infeccion polimicrobiana con predominio de anaerobios,
en los ultimos afos se han encontrado gram negativos productores de betalactamasas,
o S. aureus meticilino resistente;*® pacientes con Ulceras e infeccién progresiva, aquello

con septicemia y gangrena requeriran de amputacion atraumatica de miembro inferior.*’

Osteomielitis

La revista Mundo de Diabetes del 2017; se cataloga a este padecimiento Ila
consecuencia del pie diabético mas frecuente, en relacion a ulceras que no cicatrizan.
Esta patologia se caracterizada por abarcar los tejidos profundos como: el tejido celular
subcutaneo, fascia, musculo, tendones, articulaciones, hueso; comprometiendo primero
la corteza y después a la médula ésea; asi como la presencia de gangrena; asociada a

un alto riesgo de amputacion.*®
Pie Charcot

Es una enfermedad rara y una complicacion seria de la diabetes la cual se puede dividir

en 2:
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e Charcot agudo: Presencia de pie edematizado con o sin eritema; posterior a
padecimientos que puedan confundirse como: celulitis, trombosis venosa

profunda o gota.

e Charcot cronico: Es la fractura o luxacién con o sin deformidad macroscoépica del

pie en presencia de neuropatia y pérdida de su capacidad protectora.*®

Este padecimiento por si solo tiene bajo riesgo de amputacion sin embargo en

asociacion con ulceras este se incrementa.®®
Amputacion

La amputacion es 10 veces mas frecuente en un paciente diabético, esta tiene un efecto
devastador sobre la salud y psicologia del paciente e incluso puede llevarlo a la muerte
prematura; estas estan clasificadas en menores y mayores; las primeras se refieren a las
que se limitan al pie por debajo del tobillo, las segundas a las que se realizan por arriba

de este. ¥

Al saber que la diabetes es una epidemia mundial de alto costo econémico y mortalidad;
el pie diabético forma parte importante de este gasto, es importante realizar estudios de
investigacion; como el reportado en Cuba durante el 2016; que abarca el periodo enero
2010 a mayo 2014 de tipo: descriptivo, retrospectivo acerca de los factores de riesgo
que llevan al desarrollo de las lesiones iniciales como lo es la neuropatia ulcerada
basados en la clasificacion Wagner grado 2 y 3, se constato la presencia de neuropatia
diabética, existencia de helomas, hiperqueratosis, uso de calzado inadecuado, cuidado
deficiente de los pies; lo que significa una gran cantidad de pacientes con alto nivel de
riesgo; el cual podria ser prevenible al realizar una autoexploracién o refiriendo lesiones

que ponen en peligro a los pies de los pacientes diabéticos.>?

Es de importancia mencionar otro estudio cubano realizado durante el 2015 que trata
acerca de la evolucion y tratamiento de pacientes con Ulceras del pie diabético, de tipo
descriptivo, en pacientes con diabetes tipo 2, que rondan entre las edades de 54 - 65
afios y de 65 y mas; encontrando que las lesiones del tipo Wagner tipo | y |l
prevalecieron en los grupos de pacientes mas jovenes, el tratamiento aplicado tuvo un

resultado insatisfactorio.®
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México no se queda atras; el Instituto Mexicano del Seguro Social realiz6 un estudio
transversal; durante el 2013 en Querétaro analizando las variables sociodemograficas,
patologias agregadas, tiempo de evolucion de la diabetes, control glucémico y la
cantidad de consultas al afio, del cual se obtuvo la siguiente informacién: la mayor parte
de los pacientes cursan con descontrol glucémico, un tiempo de evolucién de la
enfermedad aproximado de los 10.6 a los 7.29 afios de evolucion, encontrando como
lesiones mas frecuentes: onicomicosis, infeccion dérmica, o también conocido como pie

diabético; al conocer esto se podra establecer acciones medicas de tratamiento.>

Es importante atender esta patologia que tiene increibles estragos: econdmicos, fisicos,
psicoldgicos; con acciones que se dirijan a la deteccion oportuna permitiendo un reporte
anticipado para el tratamiento médico, intentando evitar procedimientos quirurgicos a
través de la prevencion ya sea por parte del paciente quien evalué sus pies, reportando
al médico oportunamente, o por parte del servicio de salud detectando potenciales
factores de riesgo que puedan en poner en peligro el pie evitando la perdida de tejido,
reduciendo rehospitalizaciones, costos evitando la discapacidad fisica que produce este
padecimiento, promoviendo el cuidado del pie y la futura implementacién de programas
preventivos una de las formas mas costo efectivas de la provision de cuidados de salud
de manera ambulatoria con un programa de rastreo; de tal manera que podamos evitar

futuras amputaciones.*®

La diabetes mellitus es la enfermedad cronico-degenerativa que se presenta con mayor
frecuencia a nivel mundial y nacional; representando en este ultimo en el IMSS la
primera causa de muerte, se estima que la tasa de mortalidad incrementa anualmente

un 3%; y que consume entre el 4.7 y 6.5 % del presupuesto asignado a salud.>®

La falta de conocimiento y habilidades para el cuidado general de los pies es un factor
condicionante para la presentacion de lesiones que pueden llegar a la amputacion del
mismo, si no son atendidas en forma temprana y oportuna; estudios revelan que en el
Instituto Mexicano del Seguro Social, (IMSS) el indice de amputaciones de extremidades
inferiores se incrementd de 100.9 a 111.1 por cada 100,000 sujetos con diabetes en

2004 y 2013, lo cual es muy alto comparado con lo reportado en paises desarrollados.®’
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Sin embargo estudios revelan que el 80% de los problemas relacionados con el pie
diabético pueden ser prevenidos al adoptar medidas encaminadas al cuidado de los

mismos, esto se lograra mediante la educacién al personal de salud, paciente y familia.*®

La intervencion mas eficaz para la prevencion de lesiones en pies es instruir y adiestrar
al paciente, o en su caso al familiar (cuidador) para la revision rutinaria de los pies; el
beneficio de este entrenamiento es disminuir las tasas de ulceracién, las cuales estan
asociadas a infecciones y amputaciones con las consecuencias que de ella derivan; de
tal manera que se pueda mejorar el funcionamiento fisico y emocional, incrementar la

productividad y al mismo tiempo disminuir el costo en los cuidados de la salud.®®

El beneficio de realizar este estudio sera tener conocimiento por parte del paciente y de
nosotros como médicos familiares; de los estados tempranos de la enfermedad, si se
logra reconocer la lesion en su estado minimo, seremos capaces de incidir en el punto
exacto que nos permitira cambiar la historia natural de la enfermedad brindado una
terapéutica de menor costo y mayor beneficio para la Institucién. De tal manera que con
los resultados que obtengamos nos permitiran establecer estrategias adecuadas para la
prevencion, deteccion, abordaje y tratamiento, a través de la promocion a la salud, con
énfasis en el autocuidado de los pies en el paciente diabético, coparticipe con el
paciente y la familia encaminada a disminuir la morbimortalidad del paciente diabético
con lo que se pretende reducir la estancia hospitalaria, lo que impactaria en la
disminucion de costo por atencion para las instituciones, el paciente y su familia, con

reincorporacion temprana a sus actividades tanto laborales como de la vida diaria
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4. JUSTIFICACION

Magnitud: En el Instituto Mexicano del Seguro Social delegacion Hidalgo durante 2013
se reportaron 48,380 pacientes con diabetes adscritos a Medicina Familiar de los cuales;
52 fueron sometidos a amputacion mayor y 65 a menor de las 128 mil amputaciones

reportadas a nivel nacional.’’

Trascendencia: Al contar con informacion sistematizada se podran implementar
medidas preventivas con la finalidad de brindar orientacion al paciente; para la
identificacion de lesiones menores que conduciran a la ulceracién, infeccion, por ultimo a
la amputacion; ya es bien conocido que esta ultima es la mayor causa de morbilidad,
discapacidad, con costos emocionales Yy fisicos para las personas con diabetes.

El reconocimiento temprano de las lesiones mas frecuentes permitira el manejo de
riesgos independientes para las ulceras con el propdsito de prevenir o retrasar el inicio
de resultados adversos; nuestra posicion es identificar a la poblacion en riesgo,
enfocandonos que es mejor prevenir antes de tener una complicacién que lleve a una
amputacion inminente, los resultados seran de impacto por que se fomentara la
autoconciencia de la revision de pies; por consiguiente esta poblacién estara
concientizada sobre los datos de alarma de los cuales al padecerlos dara aviso oportuno

al médico de primer contacto.

Factibilidad: La factibilidad del estudio se sustenta por la accesibilidad de los

derechohabientes del HGZ MF. No 1 Pachuca, Hidalgo; con diagnostico de diabetes
mellitus tipo 2, con presencia de lesion en pies; durante la consulta de medicina familiar,

se aprovecha este tiempo para no se interferir con las actividades de los pacientes.
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes es en este momento una epidemia mundial, siendo la causa nimero uno de
mortalidad en el Instituto Mexicano del Seguro Social; siendo el pie diabético una causa
de morbilidad significativa; en la proyeccion a futuro es una complicacion que va en
aumento con dafios a la salud resultan en consecuencias econdmicas para los

pacientes, sus familias y la sociedad.

Este es un asunto de gran valor ya que en el desarrollo de la historia natural del pie
diabético se puede intervenir en un momento oportuno con acciones preventivas de bajo
o nulo costo en un alto porcentaje: con pequefias acciones que puntualizan que el
cuidado de los pies es importante, ya que durante la consulta pocas veces se maneja a
los pies como el tema central de la visita en un paciente con patologia crénica como lo

es la diabetes.

Durante el curso del pie diabético como complicacion de la diabetes existen lesiones
menores que parecieran ser insignificantes para el paciente y por lo tanto para el
personal de salud las cuales son elementos que ponen en peligro al pie

predisponiéndolo a futura ulceracion.

Por lo que ante esta situacion surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es la lesion mas frecuente en el pie del paciente diabético que acude a la

consulta de primer nivel en el HGZMF no. 1, Pachuca, Hidalgo?
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7. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Identificar el tipo de lesién mas frecuente en pies de pacientes diabéticos que acuden a

la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1, Pachuca, Hidalgo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar el tiempo de diagnéstico de la diabetes, que predomino en los
pacientes con lesiones en pies.

Identificar el grupo de edad mas frecuentemente afectado por lesiones en pies.
Identificar el sexo que presento mas lesiones en pies.

Identificar la escolaridad en los pacientes con lesiones en pies.

Identificar la ocupacion en los pacientes con lesiones en pies.

Identificar el estado civil en los pacientes con lesiones en pies.

Identificar cada cuanto se realiza autoexploracion el paciente.

© N o g bk WD

Establecer la lesién del pie, de acuerdo a la clasificacion de Wagner.

8. HIPOTESIS
8.1 HIPOTESIS DE TRABAJO

La lesion mas frecuente en el pie del paciente diabético que acude a la consulta de
primer nivel en el HGZMF No. 1, Pachuca, Hidalgo, se encuentra en el estadio O de la

clasificacion de Wagner.

8.2 HIPOTESIS NULA

La lesion mas frecuente en el pie del paciente diabético que acude a la consulta de
primer nivel en el HGZMF No. 1, Pachuca, Hidalgo, no se encuentra en el estadio O de

la clasificacion de Wagner.
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9. MATERIAL Y METODOS

9.1 TIPO DE ESTUDIO

e Observacional, Descriptivo, Transversal, Prolectivo.

El cual tiene las siguientes caracteristicas:

e Observacional: El investigador examiné la distribucion o los determinantes de

un evento, sin intentar modificar los factores que los influencian.

o Descriptivo: Se describio la frecuencia de una exposicién o resultado en una

poblacion definida.

e Transversal: La recoleccion de los datos en una poblacion dada y en un punto

especifico de tiempo.

e Prolectivo: la recoleccion de la informaciéon de acuerdo con los criterios del

investigador para los fines especfficos de la investigacion, se dio después de

la planeacién de esta.

9.2 UNIVERSODE TRABAJO

Pacientes adscritos HGZ MF No. 1 de Pachuca, Hidalgo con diagnéstico de diabetes

mellitus tipo 2.

9.3 POBLACION

Pacientes adscritos a la Consulta externa de Medicina Familiar del HGZ MF No. 1 de
Pachuca, Hgo. Ambos turnos, mayores de 30 afos, con diagnostico de diabetes mellitus

tipo 2.

9.4 LUGAR DONDE SE DESARROLLO EL ESTUDIO

Se realizd6 en la consulta externa de Medicina Familiar del, HGZMF No. 1, del Instituto

Mexicano del Seguro Social en la Cd. de Pachuca, Hgo.
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9.5 TAMANO DE LA MUESTRA

Dado que el estudio es descriptivo se puede obtener el calculo de la muestra
representativa para el estudio, y dar mayor validez al mismo; se utilizd la férmula de
proporciones para poblaciones finitas; Estimando una proporcién y conociendo el total
de 16,126 pacientes diabéticos mayores de 30 afios adscritos al HGZ/MF No. 1 durante

el ano 2017, obtendremos el tamafio de la muestra aplicando la siguiente formula:
n= N*Zf*p*q
d2*(N=1)+Za’*p*q

Dénde:
N = Poblacion total (16,126)
Za = 1.96 (la seguridad es del 95%)
p = proporcion esperada (en este caso 10% = 0.10)
q = 1-p (1-0.10 =0.90)
d = precision (en este caso deseamos un 3%)
n= (16,126) (1.96)? (0.10) (0.90)
(0.03)? (16,126-1) + (1,96)? (0.10) (0.90)
n= (16,126) (3.8416) (0.10) (0.90)
(0.0009) (16,125) + (3.8416) (0.10) (0.90)
n= 5575.467744
14.5125 + 0.345744
n= 5575.467744
14.858244
n= 375.244056027

Total de muestra 376 pacientes

MUESTREO: Se hiz6 de manera no probabilistica, al tomar del censo de pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 mas lesion(es) en el(os) pie(s) el numero de sujetos

seleccionados segun el fendbmeno a estudiar.
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9.6 CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:
e Pacientes adscritos a la consulta externa de medicina familiar, ambos turnos.
HGZ MF No. 1.
e Con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2.
e Edad igual o mayor a 30 afios. Ambos sexos.
e Que acepten participar en el estudio, y den su consentimiento bajo informacién

por escrito.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Pacientes con alguna discapacidad mental.
e Pacientes con amputacion de ambos miembros pélvicos.

¢ Que no cuenten con control glucémico, (en los ultimos 6 meses).

CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Pacientes que en un inicio decidieron participar y dieron su consentimiento
bajo informacion por escrito pero que en alguin momento de la investigacion
externen el deseo de retirarse.

e Registros incompletos.
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9.7. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE: PACIENTE DIABETICO

Paciente con
Diabetes
Mellitus

Tiempo de
Diagnéstico de
Diabetes
Mellitus

Glicemia

Control
Glucémico

Auto
exploracion
del pie

Persona que acude a
recibir atenciéon médica, y
presenta alteracionesen el
metabolismo de la glucosa,
en la cual se establece el
diagndstico de Diabetes
Mellitus.

Es el tiempo trascurrido
desde que se establece el
diagndstico de diabetes
mellitus hasta la fecha
actual.

Nivel de glucosa circulante
en lasangre expresada en
mg/dl.

Se refiere a la continua
medicidn de la glucosa el
cual se puede efectuar en
cualquier momento.

Revision, visualizacion o
reconocimiento periddico,
que realiza el paciente
para verificar la integridad
de sus pies.

Persona que tiene
establecido el
diagndstico de Diabetes
Mellitus.

Anhos a partir del
momento en que se
diagnostica el paciente la
Diabetes Mellitus hasta el
momento actual.

Es la cantidad de la cifra
de glucosa del paciente,

registrada en el
expediente.
Es el parametro de

glucosa para establecer
a la Diabetes Mellitus en
controlada o
descontrolada, tomando
como basela glucosa en
ayuno. Se considera
controlada cuando los
niveles de glucosa sérica
en ayuno estan entre 80
a 130mg/dl, y
descontrolada cuando
son mayores a 130mg/d|.
Numero de ocasiones a
la semana, que el
paciente se revisa los
pies para examinarse,
fisica y visualmente con
el objetivo de detectar
cambios.

Cualitativa
Nominal

Cuantitativa
Discreta

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
Nominal

Cuantitativa
Discreta

=

N ~EEERORDN

Si
No

<5 afios

5a 10 anos
11 a 20 afios
> 20 afios

<80 mg/dl
80- 130 mg/d
131-200 mg/d
>200 mg/d|

. Controlada
. Descontrolada

1. No
2. Si
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VARIABLE DEPENDIENTE: LESION MAS FRECUENTE EN EL PIE

Lesién en pies
Tipo de lesién
en el pie

Tiha Pedis

Onicomicosis

Piel seca

Grietas

Alteracién o dano tisular
localizado o generalizado
que se presenta en el pie
del paciente, puede afectar
desde la piel, anexos,
tejido graso, tendones o
hueso.

Es una infeccion
dermatofitica superficial de
la piel, que afecta los pies,
sobre todo los pliegues
interdigitales, plantas vy
esporadicamente el dorso.
Alteracion producida por la
invasion de hongos
patdgenos o saprofitos en
la estructura ungueal de
manos y/o pies.

Pérdida de la funcién de la
piel su accion hidratante y
protectora. Situacién que
se agrava con el
permanente roce de los
pies, provocando una
mayor sequedad y un
aumento del espesor
cutaneo (hiperqueratosis).
Fractura perpendicular del
estrato corneo de la piel
del pie, puede ir
acompafiada de una
sensacion de dolor e
intensidad variable, con
pérdida de la elasticidaden
las zonas mas secas, que
suelen ser las que mayor
fricciéon soportan.

Lesion o riesgo que
presenta el paciente en
el pie, mediante laescala
de Wagner: valorando: el
pie en riesgo, Ulcera,
infeccién y/o gangrena.

Clasificacion de Wagner:

0 - Ninguna. Pie en
riesgo (Callos gruesos,
Hallux valgus, cabezas
de metatarsianos
prominentes, dedos en
garra, deformidades
Oseas.).

| - Ulceras superficiales.
Il - Ulcera profunda.

Il - Ulcera profunda mas
absceso (osteomielitis).
IV - Gangrena limitada.
V - Gangrena extensa.

Presencia o ausencia de
infeccion  dermatofitica
superficial, en la piel del
pie, del paciente en
estudio.

Presenciaoausencia de
Infeccion fungica de la
ldamina ungueal, en el
paciente en estudio.

Presenciaoausencia de
sequedad de la piel de
los pies en el paciente en
estudio.

Presencia o ausencia de
fractura del estrato
corneo en forma
perpendicular, en el
paciente en estudio.

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Grado 0
Grado |
Grado Il
Grado I
Grado IV
Grado V

1. Si
2.No

1. Si
2.No

1. Si
2.No

1. Si
2.No
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Hiperqueratosis

Heloma

Higroma

Hallux valgus

Quintus Varus

Dedos en
garra

Dedo en maza

Hipertrofia o hiperplasia de
la capa coérnea por un
aumento de queratina que
cursa con un
engrosamiento de la piel,
puede generase por una
reaccion de la piel ante la
presion o roce continuo.

Lesion cutanea
hiperqueratésica de base
ancha y grosor uniforme
que ha perdido su
capacidad fisiolégica de
proteger la piel en el pie,
incrementando los
problemas de la
neuropatia, su formacion
esta relacionada con el
incremento de la presion
plantar e interfalangica
secundario a deformidades

a malformaciones digitales.

Es una inflamacion aguda
0 cronica de una bolsa
serosa superficial de
contenido liquido, situada
en las cercanias de una
articulacion.

Es la desviacién en valgo
del 1° ortejo a nivel de la
articulacion
metatarsofalangica  que
desencadena una
prominencia en la cara
medial de la cabeza del
primer metatarsiano. Es
conocido como “juanete”.
Deformidad del antepié
que consiste en la
desviacion del 5°
metatarsiano en valgo, una
rotacion mas o menos
marcada del dedo, y una
exostosis
capitometatarsiana.

Es la flexion exagerada de
las articulaciones
interfalangicas del pie con
extension de la metatarso
falange.

Es la flexion aislada de la
interfaldngica distal. Suele
afectarse un solo dedo del

pie

Presencia o ausencia de
hiperqueratosis en el pie
del paciente como
respuesta a la presion
intermitente o friccion,
dando como resultado
engrosamiento del
estrato corneo,
originando lo que se
conoce como callos, en
el paciente en estudio.

Presencia o ausencia de
hiperqueratosis con un
nucleo que se
corresponde con una
zona de hiperpresion
intermitente de la piel:

Tipos:

Plantar: Aparecen en las
cabezas metatarsales.

Digitales: En el dorso de
los dedos o el pulpejo,
provocados pordedos en
garra y clinodactilia.

Presencia o ausencia de
coleccidn liquida (quiste)
situada en las cercanias
de una articulacioén, en el
paciente en estudio.

Presencia o ausencia de
la desviacion en valgo
del 1° ortejo hacia fuera 'y
la protrusion de la
cabeza del metatarsiano,
en el paciente en estudio.

Presencia o ausencia de
desviaciéon hacia dentro o
en varo del 5° dedo, la
exostosis de la cabeza
del metatarsiano y la
rotacion del dedo, en el
paciente en estudio.

Presencia o ausencia,de
la caida o hundimiento
de los metatarsianos, en
el paciente en estudio.

Presencia o ausencia de
flexion aislada distal de
un dedo del pie, en el
paciente en estudio.

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

1. Si
2.No

1. Si
2.No

1. Si
2.No

1. Si
2.No

1. Si
2.No

1. Si
2.No

1. Si
2.No
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https://salud.ccm.net/faq/8763-articulacion-definicion

Clinodactilia

Dedos en
martillo

Ulcera

Infeccién

Gangrena

Desviacion lateral de los
dedos. Se asocia con el
dedo en martillo.
Presentan callosidades
Interdigitales, como el “ojo
de perdiZ’, que se localiza
entre las dos
interfalangica, o el “ojo de
gallo”, cuando aparece en
el fondo del espacio
interdigital.

Deformidad enflexiéon de la
articulacion interfalangica
proximal con extension de
la interfalangica distal;
suele acompanarse de
extension de la
metatarsofalangica.
Pérdida de la continuidad
de la piel o ruptura de una

superficie epitelial del
organismo, que puede
acompafarse de
inflamaciéon o infeccion;
secundaria a
enfermedades

inflamatorias, isquemia y/o
traumaticas.

Enfermedad causas por
diversos microorganismos
(virales, bacterianos,
mixtos), que  afectan
cualquier estructura del
pie; puede ser superficial;

piel 'y tejido celular
subcutaneo; profunda;
fascia, musculos,

articulacién, hueso.

Estadofinal de un proceso
de isquemia severa donde
se produce la muerte
celulary destruccién de los
tejidos  originada  por
pérdida parcial o total del
aporte de sangre.

Presencia o ausencia de
la desviacion lateral de
los dedos del pie, en el
paciente en estudio.

Presencia o ausencia de
una flexion anormal del
dedo menor del pie (del
20 al 5° dedo), en el
paciente en estudio.

Presencia o ausencia de
una pérdida de la
continuidad de la piel en
la superficie de un tejido,
en el paciente en estudio.

Grado de infeccion de
acuerdo a su afeccion en
el pie del paciente en
estudio.

Se estadifica:

Infecciones leves, no
representa riesgo:
Celulitis de menos de
2cm de extension y
Ulceras superficiales.

Infecciones moderadas o
graves, representa
amenaza para la
extremidad: Celulitis
extensa y Ulceras
profundas, es frecuente
la osteomielitis.

Infecciones que
amenazan la vida del
paciente:

Celulitis masiva,

abscesos profundos vy
fascitis necrosante.
Presencia o ausencia de
gangrena en el paciente
en estudio.

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa 1.
ordinal 2.

Cualitativa
Nominal

1. Si
2.No

1. Si
2.No

1. Si
2.No

Existe
No existe.

1. Si
2.No
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Amputacion

Procedimiento por medio
del cual se extirpa una
parte del cuerpo, de un
miembro o parte de él a
través de uno o mas
huesos.

Tipode amputaciénen el
paciente en estudio:

Amputacion menor: que
corresponde alas que se
realizan por debajo del
tobillo.

Amputacion mayor:
corresponde a las
realizadas porencima del
tobillo.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

Edad

Sexo

Escolaridad

Estado civil

Ocupacion

Tiempo transcurrido desde
el nacimiento que ha vivido
una persona hasta el
momento actual.

Caracteristicas bioldgicas
que definen a un ser
humano como hombre o
una mujer.

Grado académico que se
ha obtenido en base al
nivel de escolaridad
cursado.

Es la situacion personal en
que se encuentrao no una
persona fisica enrelacion
a ofra con quien se crean
lazos juridicos.

Actividad a la que
cotidianamente se dedica
una persona y por el cual
puede o no recibir
remuneracion econémica

Anos de vida referidos
por el paciente yen base
a la fecha de nacimiento
del mismo, hasta el
momento actual.

Sexo del paciente en
estudio ya sea mujer u
hombre.

Grado maximo de
estudios que tiene el
paciente en estudio.

Estado marital que tiene
el paciente en estudio.

Actividad cotidiana actual
al que se dedicael
paciente almomento del
estudio.

Cualitativa
Ordinal

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

1. Amputacion.

2. Sin amputacion.

1
2
S
4.
5.
6
7
8
9

30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74

10. 75-79

11. 80y mas
1. Masculino
2. Femenino

D

&=

QRTERIWRDA O U1 & W I = [ORSIORCIRIENC)

Analfabeta
Sabeleery
escribir
Primaria
Secundaria
Técnica
Bachillerato
Licenciatura
Otros
Casado/a
Soltero/a
Uniénlibre
Divorciado/a
Separado/a
Viudo/a
Hogar
Empleado/a
Obrero/a
Técnico/a
Profesional
Jubilado/a
pensionado/a

Desempleado

Otros
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9.8 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se autorizo el protocolo por parte del Comité Local de Etica en Investigacion y el Comité
Local de Investigacion en Salud, se realizd el estudio en el primer nivel de atencion del
HGZMF No.1, ambos turnos; el cual consistié en el llenado de una cédula de recoleccion
de datos y exploracion podalica; por lo que se acudié a los consultorios de Medicina
Familiar; se identificd a los pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus que acudieron
a consulta durante el periodo del estudio; previa explicacién e informacion de los
objetivos y procedimiento del estudio se les invitd a participar en él, puntualizando el
caracter de confidencialidad, una vez que hayan aceptado participar se solicitd su
consentimiento bajo informacién por escrito, procediendo a la aplicacién de la cédula y
exploracion de los pies en el consultorio para la recoleccidén de datos, la cual se llen6 por
la investigadora; quien aclaro las dudas que puedan surgir durante la entrevista; una vez
obtenido el total de la muestra; se procedid6 a elaborar una base de datos en
Excel/SPSS, se realizd andlisis estadistico. De esta manera, con el presente estudio se

conocié cual era la lesidon mas frecuente en el pie del paciente diabético.

9.9. PROCESAMIENTO DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizd estadistica descriptiva, con andlisis univariado que consistird en calcular
frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia central (media o mediana), y dispersion
(desviacién estandar o varianza); que inciden en la aparicidén de la lesion mas frecuente
en el pie del paciente diabético que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF

No. 1, se utilizé el paquete estadistico Excel/SPSS.
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10. ASPECTOS ETICOS

La Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial marca recomendaciones
para orientar a los médicos en la investigacion biomédica con seres humanos,
adoptadas por la 182 Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y
enmendadas por la 292 Asamblea Médica Mundial Tokio, Japon, octubre de 1975, por la
352 Asamblea Médica Mundial Venecia, ltalia, octubre de 1983 y por la 412 Asamblea
Médica Mundial Hong Kong en septiembre de 1989. Asi como la ultima actualizacion en
el afio 2013. Con el propdsito de la investigacion médica con seres humanos debe ser
mejorar los procedimientos diagndsticos, terapéuticos y profilacticos y la comprension de
la etiologia y la patogénesis de la enfermedad.

Como puntos importantes refiere:

e El disefo y la ejecucion de cada procedimiento experimental en seres humanos
deben formularse claramente en un protocolo experimental que debe enviarse a
un comité independiente debidamente designado para su consideracion,
observaciones y consejos. Dicho comité debe ajustarse a las leyes y regulaciones
del pais en que se lleva a cabo la investigacion.

e Los médicos deben abstenerse de emprender proyectos de investigacién en
seres humanos a menos que tengan la certeza de que los peligros que entrafan
se consideran previsibles.

e Siempre debe respetarse el derecho del participante en la investigacion a
proteger su integridad. Deben tomarse todas las precauciones del caso para
respetar la vida privada del participante y para reducir al minimo el impacto del
estudio en la integridad fisica y mental del participante y en su personalidad.

e Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacién, el
meédico debe ser especialmente cuidadoso para darse cuenta si en el participante
se ha formado una condicion de dependencia con €l o si consiente bajo coaccion.
En ese caso el consentimiento informado debe obtenerlo un médico que no tome
parte en la investigacion y que tenga completa independencia de esa relacion

oficial.
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e En el caso de incapacidad legal, el consentimiento informado debe obtenerse del
tutor legal de conformidad con la legislacion nacional. Cuando la incapacidad
fisica o mental hacen imposible obtener un consentimiento informado, o cuando el
participante es menor de edad, un permiso otorgado por un pariente responsable

reemplaza al del participante de conformidad con la legislacion nacional.

Con base a la Ley General de Salud, en el Reglamento General de Salud en materia de
Investigacion para la salud en su Titulo V, capitulo unico, cumple con las disposiciones
del articulo 17, sin comprometer a seres humanos por lo que este estudio se considera
de riesgo minimo. Se aplicd cédula de recoleccion aunada a la exploracién de los pies
de los pacientes diabéticos de la consulta familiar del HGZ MF No. 1, por lo que se
requerira de la firma del consentimiento informado. Este protocolo sera presentado al
Comité Local de ética en Investigaciéon y el comité Local de Investigacién en Salud del
Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro

Social de Pachuca, Hidalgo, para su aprobacion.
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11. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS:

Se cuenta con un asesor clinico Dra. Rosa Elvia guerrero Hernandez y un asesor
metodoldgico Dr. Néstor Mejia Miranda, especialistas en Medicina Familiar; ambos con
amplia experiencia en el tema, quienes han participado en otros proyectos de
investigacion, asi como una tesista residente en medicina familiar Dra. Alma Isai Cruz

Bernal con experiencia en el tema.
RECURSOS MATERIALES:

Laptop, impresora, hojas, lapices, plumas, instrumento de recoleccion, gomas, paquete

estadistico. Hojas blancas.

RECURSOS FINANCIEROS:

Los gastos generados por la presente investigacion seran cubiertos por los

investigadores que participan en la misma.

FACTIBILIDAD:

Este estudio es factible ya que se accesibilidad a los pacientes derechohabientes del
HGZ MF. No 1 Pachuca, Hidalgo; que acuden a la consulta externa e medicina familiar y
tienen el diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, en el momento que estan esperando
consulta, se aprovechd este tiempo y asi no se interfiere con las actividades de los

pacientes. Se cuenta con el espacio fisico y acceso al expediente clinico del paciente.
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12. RESULTADOS

Se realizd el estudio en 376 pacientes diabéticos que cumplieron estrictamente con los
criterios de seleccion, que acudieron a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1,
Pachuca, Hidalgo; se identificé que la edad promedio fue de 60.13+13.2afo0s, con una
minima de 30 y maxima de 99 afos, al realizar la agrupacién de los pacientes, en el
17.3% (65) tuvo 60-64 anos, 14.1% (53) 50-54 afios, 12.8% (48) 70-74 afios, 12.2% (46)
55-59 afios, 10.9% (41) 65-69 anos, 7.7% (29) 80 y mas arfos, 7.4% (28) 45-49 anos,
5.6% (21) 40.44 anos, 4.8% (18) 75-79 anos, 3.7% (14) 40-34 afos y 3.5% (13) 35-39

afios. (Tabla & grafica 1)

Tabla 1. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con lesiones
mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1, Pachuca,
Hidalgo, de acuerdo con el rango de edad.

Rango Frecuencia Porcentaje

de edad

30-34 14 3.7
35-39 13 35
40-44 21 5.6
45-49 28 74
50-54 53 14.1
55-59 46 12.2
60-64 65 17.3
65-69 41 10.9
70-74 48 12.8
75-79 18 4.8
80y 29 7.7
mas

Total 376 100.0

Encuesta efectuadaen HGZMF No. 1 Agosto— Octubre 2018, N. 376
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Grafico 1. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con

lesiones mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1,
Pachuca, Hidalgo, de a la edad.
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El sexo femenino resulté el ser la poblacién predominante, representando el 56.4%(212)

mientras el sexo masculino fue del 43.6%(164). (Tabla & grafica 2)

Tabla 2. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con

lesiones mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el
HGZMF No. 1, Pachuca, Hidalgo, de acuerdo con el género.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre 164 43.6
Mujer 212 56.4
Total 376 100.0

Encuesta efectuada en HGZMF No. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376.
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Grafica 2. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con
lesiones mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1,
Pachuca, Hidalgo, de acuerdo con el género.
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Encuesta efectuada en HGZMF No. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376.

El grado de escolaridad de los participantes del estudio fue principalmente primaria con
un 31.9% (120), secundaria 22.1%(83), sabe leer y escribir 12.2%(46), bachillerato
10.4%(39), técnica 8.8%(33), analfabetas 7.7%(29), licenciatura 6.6%(25) y .otras

ocupaciones 3%(1). (Tabla & grafica 3)
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Tabla 3. Distribucién de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con lesiones
mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1, Pachuca,
Hidalgo, de acuerdo con la escolaridad.

Escolaridad Frecuencia Porcentaje

Analfabeta 29 7.7
Sabe leery 46 12.2
escribir

Primaria 120 31.9
Secundaria 83 221
Técnica 33 8.8
Bachillerato 39 104
Licenciatura 25 6.6
Otros 1 3
Total 376 100.0

Encuesta efectuada en HGZMF No. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376.

Grafica 3. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con
lesiones mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1,
Pachuca, Hidalgo, de acuerdo con la escolaridad.
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Encuesta efectuada en HGZMF No. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376.
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El estado civil de los pacientes encuestados es del 63%

(237) casados, 15.7% (59)

viudos, 9.3% (35) unién libre, 7.2% (27) soltero, 3.2% (12) divorciado y 1.6% (6)
separado. (Tabla & grafica 4)

Tabla 4. Distribucién de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con lesiones
mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1, Pachuca,
Hidalgo, de acuerdo con el estado civil.

Estado civil

Casado/a

Soltero/a

Unién libre

Divorciado/a

Separado/a

Viudo/a

Total

Frecuencia Porcentaje

237 63.0
27 7.2
35 9.3
12 3.2

6 1.6
59 15.7
376 100.0

Encuesta efectuada en HGZMF No. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376

Grafica 4. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con
lesiones mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1,
Pachuca, Hidalgo, de acuerdo con el estado civil.
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Encuesta efectuada en HGZMF No. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376
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Con respecto a la ocupacion de participantes el 43.1%(162) se dedicaba a las labores
del hogar, 17.6% (66) eran empleados, en el 17.6 %(66) jubilados y pensionados, 9.0%
(34) se dedican a otras actividades, 5.6%(21) obreros, 4.5% (17) desempleados, 2.1%(8)
profesionales y el .5%(2) técnicos. (Tabla & grafica 5)

Tabla 5. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con lesiones

mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1, Pachuca,
Hidalgo, de acuerdo con la ocupacion.

Frecuencia Porcentaje

Ocupacion

Hogar 162 431
Empleado/a 66 17.6
Obrero/a 21 5.6
Técnico/a 2 5
Profesional 8 21
Jubiladol/a, 66 17.6
pensionado/a

Desempleado 17 45
otros 34 9.0
Total 376 100.0

Encuesta efectuada en HGZMF No. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376.

Grafica 5. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con
lesiones mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1,
Pachuca, Hidalgo, de acuerdo con la ocupacion.
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Con respecto al tiempo de diagndstico fue menor a 5 afos en el 32.7%(123), 30.3%
(114) de 11-20 afios, 18.6% (70) mayor de 20 afios y 18.4% (69) 5 a 10 afios. (Tabla &
grafica 6)

Tabla 6. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con lesiones
mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1, Pachuca,
Hidalgo, de acuerdo con el tiempo de diagnostico.

Tiempo de diagnostico = Frecuencia Porcentaje

< 5 afios 123 32.7
5a 10 afios 69 18.4
11 a 20 aios 114 30.3

> 20 afios 70 18.6

Total 376 100.0

Encuesta efectuada en HGZMF No. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376.

Grafica 6. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con
lesiones mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1,
Pachuca, Hidalgo, de acuerdo con el tiempo de diagnostico.
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La evaluacion de la concentracion sérica de glucosa fue en promedio de 157 mg/dL, con
una minima de 65 mg/dL y maxima de 541 mg/dL, al realizar por grupos se tuvo 44.1%
(166) el rango de 80-130 mg/dl, 37.8% (142) 131-200 mg/dl, 15.7 (59) mayor de 200
mg/dl y 2.4% (9) menos de 80 mg/dl. (Tabla & grafica 7)

Tabla 7. Distribuciéon de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con
lesiones mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el
HGZMF No. 1, Pachuca, Hidalgo, de acuerdo con las cifras de glucosa.

Glucosa Frecuencia Porcentaje
< 80 mg/di 9 2.4
80-130 mg/dI 166 44 1
131-200mg/dl 142 37.8
>200 mg/dl 59 15.7
Total 376 100.0

Encuesta efectuada en HGZMF No. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376.

Grafica 7. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2
con lesiones mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el
HGZMF No. 1, Pachuca, Hidalgo, de acuerdo con las cifras de glucosa.
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Al verificar su glucosa sérica; se identifico que el 55.9%(210) se encuentran

descontrolados y en el 44.1%(166) estaban controlados. (Tabla & Grafica 8)

Tabla 8. Distribucién de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con lesiones
mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1, Pachuca,
Hidalgo, de acuerdo con al control de glucosa.

Estado Frecuencia Porcentaje
Controlada 166 44 1
Descontrolada 210 55.9
Total 376 100.0

Encuesta efectuada en HGZMF No. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376.

Grafica 8. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con
lesiones mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1,
Pachuca, Hidalgo, de acuerdo con al control de glucosa.
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De los 376 pacientes encuestados; el 75 % (282) indico que si efectuaba la

autoexploracion mientras el 25%(94) no lo hacia (Tabla & grafica 9)

Tabla 9. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con lesiones
mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1, Pachuca,
Hidalgo, de acuerdo a la autoexploracion.

Autoexploracion Frecuencia Porcentaje

Si 282 75.0
No 94 250
Total 376 100.0

Encuesta efectuada en HGZMF No. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376.

Grafica 9. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con
lesiones mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1,
Pachuca, Hidalgo, de acuerdo a la autoexploracion.
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Encuesta efectuada en HGZMF No. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376.
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Los pacientes diabéticos se les interrogd el niumero de veces a la semana que realizan
revision de sus pies, en el 40.7% (153) lo hacen de 1-4 veces, 34.0%(128) de 1 a 3
veces, en el 25%(94) de 0 veces y el 0.3%(1) de 8 a 10 veces y mas de 10 veces nadie

lo realizaba. (Tabla & grafica 11).

Numero de veces Frecuencia Porcentaje

0 veces 94 25.0
1a3veces 128 34.0
4 a7 veces 153 40.7
8 a 10 veces 1 3
Total 376 100.0

Tabla 10. Numero de veces que se efectla la autoexploracién a la semana.
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Grafica 10. Numero de veces que se efectua la autoexploracion a la semana.
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Del total de los pacientes estudiados, el 76% (300) entraron dentro de la Clasificacién de
Wagner y el 20.2% (76 pacientes) se estadificaron como otro tipo de lesién. Como se

muestra en la tabla y grafica 11.

Tipo Wagner Otras

Total 300 76
Porcentaje 79.8 20.2

Tabla 11. Distribucion de acuerdo con la clasificacion de las lesiones.

Grafica No.11
Numero de pacientes con lesiones mas frecuentes
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Grafica 11. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con
lesiones mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1,
Pachuca, Hidalgo, de acuerdo a la clasificacion de lesiones.
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Del total de los 300 pacientes que se estadificaron dentro de la clasificacién Wagner se

observd que la mayoria son grado 0 con un 97% (291), grado | en un 2% (6) y grado V

en el 1% (3). (Tabla & grafica 12)

Wagner Total Porcentaje
0 291 97%

I 6 2%

v 3 1%

Tabla 12. Distribucion de acuerdo a los grados de la clasificacion de Wagner.
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rafica 12. Distribucion acuerdo a los grados de clasificacién de Wagner
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Dentro de la clasificacion de Wagner Grado 0, (pie en riesgo) se encontré que la

hiperqueratosis era la predominante en el 67.3% (196 pacientes), heloma 60.8%(177),
hallux valgus 47.5% (133), dedos en garra 25% (73), clinodactilia 11.6% (34), dedos en
maza 8.5% (25), quinto varus 8.5% (25) y dedos en martillo 3% (9). (Tabla & grafica 13)

Tipo de lesién Absoluto

Hiperqueratosis 196
Heloma 177
Hallux valgus 133
Dedos engarra 73
Clinodactilia 34
Dedos en maza 25
Quinto varus 25
Dedos en 9
martillo

Tabla 13. Distribucion a las lesiones presentes en pie Wagner Grado 0.
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Grafica 13. Distribucion a las lesiones presentes en pie Wagner Grado 0.
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76 de los pacientes estudiados, se estadificaron como otro tipo de lesion, ya que por las
caracteristicas encontradas en sus pies no entraron dentro de la Clasificacion de
Wagner, las lesiones encontradas en estos pacientes fueron: onicomicosis en 35

pacientes, pies secos en 29, tifia pedis en 20, y por ultimo grietas en 10 de ellos. (Tabla y

grafica 14)
Otras Total
lesiones
Onicomicosis 35
Pies secos 29
TiRapedis 20
Grietas 10

Tabla 14. Distribucion de acuerdo con otro tipo de lesiones.
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Grafica 14. Distribucion de acuerdo con otro tipo de lesiones.
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En el analisis de las manifestaciones clinicas podalicas del total de los pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo 2 se encuentran: piel seca 66.2% (249), onicomicosis 67.7%
(232), hiperqueratosis 53.7% (202), heloma 47.6% (179), tifia pedis 42.3% (159), grietas
38.8% (146), hallux valgus 35.6% (134), dedos en garra 20.2% (76), clinodactilia 9.0%
(34), quinto varus 7.2% (27), dedos en maza 7.2% (27) y dedos en martillo 2.7% (10).
(Tabla & grafica No. 15)

Tipo de lesién
Frecuencia = Porcentaje

Piel seca 249 66.2
Onicomicosis 232 61.7
Hiperqueratosis 202 53.7
Heloma 179 47.6
Tina pedis 159 423
Grietas 146 38.8

Halux valgus 134 35.6
Dedos engarra 76 20.2
Clinodactilia 34 9.0
Quinto varus 27 7.2
Dedos enmaza 27 7.2
Dedo en martillo 10 2.7

Tabla 15. Lesiones encontradas en los pacientes estudiados
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Al realizar la exploracion fisica de manera minuciosa se identifico la presencia de ulceras

en el 1.6%(6) y ausentes en el 98.4%(370) de los casos. (Tabla y grafica 16)

Tabla 16. Distribucién de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con lesiones
mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1, Pachuca,
Hidalgo, de acuerdo a la presencia de ulceras.

Presencia Frecuencia Porcentaje

Presente 6 1.6
Ausente 370 98.4
Total 376 100.0

Encuesta efectuada en HGZMF No. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376.
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Grafica 16. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con
lesiones mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1,
Pachuca, Hidalgo, de acuerdo a la presencia de ulceras.
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Encuesta efectuada en HGZMF No. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376.

Durante la exploracion fisica se identificd presencia de infeccion en 4 pacientes (1.1%), y

ausente en 372 pacientes estudiados representando el 98.9%. (Tabla & grafica 17)

Tabla 17. Distribucién de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con lesiones
mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1, Pachuca,
Hidalgo, de acuerdo a la presencia de infeccion.

Presencia Frecuencia Porcentaje

Existe 4 1.1
No existe 372 98.9
Total 376 100.0

Encuesta efectuada en HGZMF No. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376.
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Grafica 17. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con
lesiones mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1,
Pachuca, Hidalgo, de acuerdo a la presencia de infeccion.
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Encuesta efectuada en HGZMF No. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376.

Los pacientes que presentaron gangrena en el pie fueron del 0.8%(3), mientras el
99.2%(373) no tuvo este tipo de lesion. (Tabla & grafica 18)

Tabla 18. Distribucién de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con lesiones

mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1, Pachuca,
Hidalgo, de acuerdo a la presencia de gangrena.

Frecuencia Porcentaje

Si 3 .8
No 373 99.2
Total 376 100.0

Encuesta efectuada en HGZMF No. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376.
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Grafica 18. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con
lesiones mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1,
Pachuca, Hidalgo, de acuerdo a la presencia de gangrena.
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Encuesta efectuada en HGZMF No. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376

Con respecto a los pacientes que tuvieron amputacion previa fueron un total de 1.8% (7)

y aquellos en los que no se efectud fueron 98.1% (369). (Grafica 19)

Tabla 19. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con lesiones
mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1, Pachuca,
Hidalgo, de acuerdo a la presencia de amputacion.

Frecuencia Porcentaje

Si 7 1.9
No 369 98.1
Total 376 100.0

Encuesta efectuada en HGZMF No. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376.
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Grafica 19. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con

lesiones mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1,
Pachuca, Hidalgo, de acuerdo a la presencia de amputacion.
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Encuesta efectuada en HGZMF No. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376

El pie amputacion de predominio fue lado derecho 1.3% (5) y del pie izquierdo .5% (2).
(Tabla & grafica No. 20).

Tabla 20. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con lesiones

mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1, Pachuca,
Hidalgo, de acuerdo al pie de la amputacion.

Presencia Pie izquierdo Pie derecho
Frecuencia Porcentaje Frecuencia @ Porcentaje
Si 2 5 5 1.3
No 374 99.5 371 98.7
Total 376 100.0 376 100.0

Encuesta efectuada en HGZMF No. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376.
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Grafica 20. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con
lesiones mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1,
Pachuca, Hidalgo, de acuerdo al pie de la amputacion.
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Encuesta efectuada en HGZMF No. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376.

En el andlisis correlacional se evalud el tiempo de diagndstico en que los pacientes que
desarrollaron lesiones; se hall6 que cursaban con menos de 5 afios de diagndstico
aquellos que presentaron pie en riesgo, es decir; Wagner 0 con un total de 26% (98), la
lesion Wagner grado | se mostré en un .5% (2) en diversos rangos de tiempo de
diagndstico: menor a 5 afos y de aqui hasta los 10 afos, para posteriormente mostrarse
a los 20 o mas anos de diagndstico, respecto a la lesion mas avanzada Wagner IV se
obtuvo .5% (2) de los 11 a los 20 afios y otras lesiones se ubicaron en el rango menor de
5 afios con un 6.1% (123) (Tabla & grafica 21)
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Tabla 21. Distribucién de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con lesiones
mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1, Pachuca,
Hidalgo, de acuerdo al tiempo de diagndstico y clasificacién de Wagner.

Tiempo de diagnostico

Clasificacion de Wagner <5 5a10 11a20 > 20 Total
afnos afnos afnos afnos

Grado 0 Recuento 98 52 94 47 291
% del total 26.1% 13.8% 25.0% 12.5% 77.4%
Grado | Recuento 2 2 0 2 6
% del total 0.5% 0.5% 0.0% 0.5% 1.6%
Grado IV Recuento 0 0 2 1 3
% del total 0.0% 0.0% 0.5% 0.3% 0.8%
Otras Recuento 23 15 18 20 76
lesiones | 9 del total 6.1% 4.0% 4.8% 5.3% 20.2%
Total Recuento 123 69 114 70 376

% del total 32.7% 18.4% 30.3% 18.6% 100.0%

Encuesta efectuada en HGZMF No. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376.

Grafica 21. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con
lesiones mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1,
Pachuca, Hidalgo, de acuerdo al tiempo de diagnoéstico y clasificacion de Wagner.
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En la evaluacion de la presencia lesiones en el pie segun la clasificacion de Wagner, se

identificé que grupo etéreo afectado en grado 0 fue el grupo de 60-64 afios con 13%
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(49), la lesion grado | en el rango de 45-49 afos y 60-64 anos en un .5% (2), lesién
grado IV en el intervalo 55-59 afios en un .5% (2) y otras lesiones predominaron en la
edad 65-69 afios 3.7% (14). (Tabla & grafica 22)

Tabla 22. Distribuciéon de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con lesiones
mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1, Pachuca,
Hidalgo, de acuerdo a la edad y clasificacion de Wagner y otras lesiones.

Clasificacion de Edad
Wagner 30- 35- 40- 45-  50-54 | 55-59 60-64 65-69 70-74 75- 80y | Total
34 39 44 49 79 mas
Grado 0  Recuento 14 11 14 21 43 35 49 31 35 17 21 291
% 37% 29% 3.7% 5.6% 11.4% 9.3% | 13.0% 8.2% 9.3% | 45% 5.6% 77.4%
Grado | Recuento 0 0 0 2 1 0 2 0 0 0 1 6
% 0.0% 0.0% 0.0% 05% 0.3% 0.0% 0.5% 0.0% 0.0% | 0.0% 0.3% 1.6%
GradolV = Recuento 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 3
% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.5% 0.0% 0.3% 0.0% | 0.0% 0.0% 0.8%
Otras Recuento 0 2 7 5 9 9 14 9 13 1 7 76
lesiones
% 0.0% 05% 19% 1.3% 24% 2.4% 3.7% 24% 35% 03% 1.9% 20.2%
Total Recuento 14 13 21 28 53 46 65 41 48 18 29 376
% 37% 35% 56% 74% 141% | 122% 17.3% 10.9% 12.8%  4.8% 7.7% @ 100.0%

Encuesta efectuada en HGZMF No. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376.
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Grafica 22. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con
lesiones mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1,
Pachuca, Hidalgo, de acuerdo a la edad y clasificacion de Wagner y otras lesiones.
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Numero deindividuos

Se evaluod la presencia de lesiones en el pie segun el sexo, las mujeres fueron quienes
presentaron mayor frecuencia con lesiones tipo grado 0 en un 43.6% (164), en hombres
33.8% (127), otras lesiones 12% (45) en mujeres y en hombres 8.2% (31). (Tabla &
grafica 23)
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Tabla 23. Distribucién de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con lesiones
mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1, Pachuca,
Hidalgo, de acuerdo al sexo y clasificacion de Wagner y otras lesiones.

Clasificacion de Wagner

Grado 0 Recuento
%

Grado | Recuento
%

Grado IV Recuento
%

Otras Recuento
lesiones o
Total Recuento

%

Sexo
Hombre Mujer

127 164
33.8% 43.6%
5 1
1.3% 0.3%
1 2
0.3% 0.5%
31 45
8.2% 12.0%
164 212

43.6% 56.4%

Total

291
77.4%
6

1.6%
3

0.8%
76
20.2%
376
100.0%

Encuesta efectuada en HGZMF No. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376.

Tabla 23. Distribucién de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con lesiones
mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1, Pachuca,
Hidalgo, de acuerdo al sexo y clasificacion de Wagner y otras lesiones.
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En base a la escolaridad y a la clasificaciéon de Wagner se identifico que la mayoria de

lesiones fue grado 0 se encontré6 con mas frecuencia en nivel primaria con 23.4% (88),

secundaria 18.1% (68) y por ultimo 8.8% (33) en los pacientes que solo saben leer y

escribir. (Tabla & grafica 24)

Tabla 24. Distribucién de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con lesiones
mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1, Pachuca,
Hidalgo, de acuerdo al escolaridad y clasificacion de Wagner y otras lesiones.

Clasificacion
Wagner

®
)
0
o
o
o

Grado |

Grado
v

Otras
lesione
s

Total

Recuento
%
Recuento
%
Recuento
%
Recuento
%
Recuento

%

Analfabeta

23

6.1%

0.3%

0.0%

1.3%

29

7.7%

Sabe leery
escribir

33

8.8%

0.0%

0.0%

3.5%

46

12.2%

Primaria

88
23.4%
3

0.8%

0.3%
28
7.4%
120

31.9%

Secundaria

68

18.1%

0.3%

0.3%
13
3.5%
83

22.1%

Técnica

24

6.4%

0.0%

0.3%

2.1%

33

8.8%

Bachillerato

32

8.5%

0.3%

0.0%

1.6%

39

10.4%

Licenciatura

22

5.9%

0.0%

0.0%

0.8%

25

6.6%

Otros

0.3%

0.0%

0.0%

0.0%

1

0.3%

Total

291

77.4%

1.6%

0.8%
76
20.2%
376

100.0%

Encuesta efectuada en HGZMF No. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376.
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Numero de individuos

Grafica 24. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con
lesiones mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1,
Pachuca, Hidalgo, de acuerdo al escolaridad y clasificaciéon de Wagner y otras lesiones.
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Referente a la ocupacion y a la clasificacion de Wagner se identificd que la presencia de

lesion grado 0 se encontré con mas frecuencia en las personas que se dedican al hogar
32.7% (123), empleados 14.1% (53), jubilados 13.6% (51), otras lesiones 9.6% (36),
Wagner grado | .8% (3) jubilados / pensionados y Wagner grado IV .5% en aquellos que

se dedican al hogar. (Tabla y grafica 25)
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Tabla 25. Distribucién de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con lesiones
mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1, Pachuca,
Hidalgo, de acuerdo al ocupacion y clasificacion de Wagner.

Clasificacion
Wagner
Grado 0 Recuenb

%
Grado | Recuento
%
Grado Recuento
[\ =
%
Otras Recuento
lesiones A
Total Recuento

%

Hogar

123
32.7%
1
0.3%
2
0.5%
36
9.6%
162
43.1%

Empleado/a

53
14.1%
0
0.0%
0
0.0%
13
3.5%
66
17.6%

Obrerol/a

19
5.1%
1
0.3%
0
0.0%
1
0.3%
21
5.6%

Técnicola

0.0%
1
0.3%
2
0.5%

Profesional

0.5%
8
2.1%

pensionado/a
Desempleado

Jubilado/a,

(&)}
N

12
3.2%
0
0.0%
0 1
0.0%  0.3%
12 4
32% | 1.1%
66 17
17.6% | 4.5%

—
o @
@ o
RN w X

otros

26
6.9%
1
0.3%
0
0.0%
7
1.9%
34
9.0%

Total

291
77.4%
6

1.6%

3

0.8%
76
20.2%
376
100.0%
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Grafica 25. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con
lesiones mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1,
Pachuca, Hidalgo, de acuerdo al ocupacion y clasificacion de Wagner.
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El estado civil en relacién a la clasificaciéon de Wagner la lesion grado 0 se presento en

48.9% (184) pacientes casados, otras lesiones: casados 12.8% (48), lesion grado I:

casados 1.1% (4), Grado IV: casado, soltero y divorciado .3% (1) y pacientes. (Tabla &

grafica 26)

Tabla 26. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con lesiones
mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1, Pachuca,
Hidalgo, de acuerdo al estado civil y clasificaciéon de Wagner y otras lesiones.

Clasificacion Wagner

Grado 0

Grado |

Grado IV

Otras

lesiones

Total

Recuento
%
Recuento
%
Recuento
%
Recuento
%
Recuento

%

Casado/a

184

S
o
(o)
~ X

1.1%
1
0.3%
48
12.8%
237
63.0%

Soltero/a

o
o
oc\°§

0.0%
1
0.3%
5
1.3%
27
7.2%

Union libre

s
()]
SN

0.3%
0
0.0%
9
2.4%
35
9.3%

Divorciado/a

N
\O‘_\
o X o

0.0%
1
0.3%
1
0.3%
12
3.2%

Separado/a

_\
N
o > O

0.0%
0
0.0%
1
0.3%
6
1.6%

Encuesta efectuada en HGZMF No

Viudo/a

46
12.2%
1
0.3%
0
0.0%
12
3.2%
59
15.7%

Total

291
77.4%
6

1.6%

3

0.8%
76
20.2%
376
100.0%

. 1 Agosto — Octubre 2018, N. 376.
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Grafico 26. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con
lesiones mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF

No. 1, Pachuca, Hidalgo, de acuerdo al estado civil y clasificacion de Wagner.
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Con respecto a la practica de exploracién fisica en relacion con la escala de Wagner se
identificé que en la lesion grado 0: 58.5% (220) si efectuaban autoexploracién, asi como
en otro tipo de lesiones con el 15.4% (58), en lesiones grado | y V 5% (2) la
practicaban. (Tabla & grafica 27)
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Grafica 27. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con
lesiones mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF

No. 1, Pachuca, Hidalgo, de acuerdo a la exploracién de pies y clasificacion de Wagner y
otras lesiones

Clasificacion de Si No Total
Wagner
Grado 0 Recuento 220 71 291
% 58.5% | 18.9% | 77.4%
Grado | Recuento 2 4 6
% 05% 1.1% 1.6%
GradolV | Recuento 2 1 3
% 0.5% @ 0.3% 0.8%
Otr_as Recuento 58 18 76
lesiones 154%  48%  20.2%
Total Recuento 282 94 376
% 75.0% | 25.0% @ 100.0%
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Grafica 27. Distribucion de una muestra de 376 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con
lesiones mas frecuentes en el pie que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1,
Pachuca, Hidalgo, de acuerdo a la exploracion de pies y clasificacion de Wagner y otras

lesiones.
Grafica No. 27
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13.DISCUSION

La Diabetes Mellitus Tipo 2 es una de las enfermedades cronicas mas frecuentes, la cual
esta asociada con multiples complicaciones agudas y cronicas, entre ellas esta el pie
diabético, el cual tiene una prevalencia de 4 al 10%, se tiene el riesgo de presentarlo
hasta del 15%, se estima que del 60 al 80% de las ulceras del pie sanaran, sin embargo
del 10 al 15% de ellas permaneceran activas, y en el 5 al 24% podran llegar a requerir
amputacion, es por ello que se realizd esta investigacion, analizando a 376 pacientes
diabéticos que acudieron a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1, Pachuca,
Hidalgo.

En la investigacion de Echeverria V y cols., reportaron que el riesgo de ulceracion del pie
y amputacion de las extremidades aumenta con la edad, la duracion de la diabetes y ser
del sexo masculino, como lo obtenido en esta investigacién, teniendo la edad promedio
de 60.13+13.2afios, con una maxima de 99 afos, el tiempo de diagndstico fue menor a 5
afios en el 32.7%, 30.3% de 11-20 afios, 18.6% mayor de 20 afios y 18.4% (69) 5 a 10

anos.

Lozano-Platonoff A y cols., reportaron que entre el 14 y el 24% de los pacientes con pie
diabético ameritan la amputacion, principalmente por Ulceras plantares, debido a
lesiones no traumaticas, por ello, la necesidad de identificar los pacientes afectados para

generar estrategias de prevencion.®’

Martinez De Jesus FR y cols., realizaron la investigacion sobre el pie diabético,
reportando que la presencia de infecciones esta directamente relacionado con el grado
de isquemia, estos factores incrementan drasticamente la morbilidad, ocasionan la
necesidad de las amputaciones o la defuncion del paciente por sepsis, la identificaciéon
prematura de las infecciones permite incrementar la sobrevida del paciente y la
funcionalidad, por ello, la necesidad de realizar esta investigacion, debido a que siete

pacientes ya habian sido amputados. 2

Pérez de Inestrosa B y cols., reportaron el caso de un paciente de 48 afnos, con diabetes

mellitus tipo 2, con mal control glucémico, lo que predispuso al paciente a tener multiples
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complicaciones como la insuficiencia renal cronica, neuropatia diabética, datos de
ceguera, vasculopatia y datos de pie diabético, por la presencia de isquemia, dolor e
infeccidn en los dedos, padecimiento que ameritd el tratamiento radical como es la
amputacion de la extremidad, debido a que desde su consulta era una paciente con
riesgo de pie diabético, como lo identificando en los pacientes de este estudio, la
presencia de Ulceras fue positiva en el 1.6%de los casos, se identifico en el 1.1% si

habia datos de infeccion. &2

Dubén Peniche MC realizé la investigacion sobre el pie diabético, recordando que es
indispensable que se realice la clasificacion del pie diabético, por lo que aconseja el
empleo de la Escala de Wagner, la cual ha demostrado tener alta sensibilidad y
especificad, por ello, se empled en esta investigacion, clasificando a los pacientes del
estudio con estadio 0 en el 77.3% (291), otras lesiones 20.2% (76), grado | 1.5% (6) y

por ultimo grado IV con .79% %

Garcia Velasquez JM y cols., realizaron el estudio de 100 pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, se identificd que la presencias de lesiones en los pies es altamente
frecuente, en el 7.5% tuvieron hiperqueratosis, en el 3.2% excoriaciones, en el 2.1% ufa
encarnada, en el 2.1% forunculosis, e el 1.1% flemoén difuso, en el 1.1% absceso, en el
1.1% Ulcera, en el 1.1% linfangitis, reportan que los factores desencadenantes fueron en
el 55.5% el calzado inadecuado, en el 11.1% micosis, en el 11.1% corte inadecuado de
las ufias, en el 11.1% rasurado inadecuado, en el 5.6% trauma penetrante y en el 5.6%
quemaduras, resultados inferiores a los obtenidos en esta investigacion teniendo en el
53.7%(202) padecian hiperqueratosis, en el 47.6%(179) heloma, en el 35.6%(134) hallux
valgus, en el 20.2% (76) dedos en garra, 9% (34) clinodactilia,7.2% (27) quinto varus,
7.2% (27) dedos en maza y 2.7% (10) dedo en martillo, .8%(3) gangrena, 1.6%(6)

Uicera y pacientes diabéticos que ameritaron amputacion fue del 1.8% (7). ©°

Arellano-Longinos SA vy cols., estudiaron a 106 pacientes con diabetes tipo 2, la mayor
proporcion de pacientes tuvo de 51 a 60 afos, el sexo masculino fue el mas afectado en
el 59.4%, la escolaridad mas frecuente fue la secundaria en el 35.8%, el estado civil
casado en el 88.7%, laboralmente el ser ama de casa estuvo mas afectada, con

evolucion en de 5 a 10 anos en el 52.7% de los casos, estos resultados fueron

79



comparados con los obtenidos en esta investigacion® los pacientes principalmente
afectados fueron aquellos que se encontraban con menos de 5 afos de diagndstico
presentando unicamente pie en riesgo; Wagner grado 0 en un total de 26% (98),
mientras quienes presentaron una lesién mayor Wagner IV se encontraron en un rango
de 11 a 20 afos de diagnostico, es decir que a mayor tiempo de evolucién concuerda
con mayor probabilidad de padecer una lesién mayor, el grupo etéreo mas afectado fue
el de 60-64 afos con 13% (49) y aquellos que padecieron el grado mas alto Wagner IV
su edad de presentacion ha sido de menor edad 55-59 afos en un .5% (2), segun el
sexo, las mujeres quienes predominaron durante el estudio fueron quienes presentaron
mayormente pie en riesgo con un 43.6% (164) por otro lado en hombres 33.8% (127), el
nivel basico se encontré6 mayormente Wagner | en un 23.4% (88), debido a que bajos

ingresos econdmicos tienen mayor prevalencia de diabetes.

Concerniente a la ocupacion se encontré el predominio de pie en riesgo Wagner esta
presente en las personas que se dedican al hogar 32.7% (123): al emplear zapato

inadecuado que puede poner en peligro la integridad de la piel®

, mientras que los
obreros unicamente abarcan el 5.1% (19) de afectacién en menor grado y las lesiones

mayores Wagner grado IV estan en pacientes que se dedican al hogar .5% (2).

Se pensaria que el estado civil generaria un ambiente de proteccion y cuidado sin
embargo: el pie en riesgo Wagner 0 se presentd en 48.9% (184) pacientes casados,
para nuevamente repetirse en Wagner Grado IV el estado civil de casado, soltero y
divorciado .3% (1).

Con respecto a la practica de exploracién fisica en relacion con la escala de Wagner
puso al descubierto una praxis erronea de este método debido a que en las lesiones de
mayor gravedad: Wagner IV el 0.5% (2) asi como el 58.5% (220) de los que tienen
Wagner 0 lo efectuaban, tnicamente en Wagner | 1.1% (4) no la realizaban. *°
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14. CONCLUSIONES

Se concluye que la lesion mas frecuente en los pies de pacientes diabéticos que acuden
a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1, Pachuca, Hidalgo son:
hiperqueratosis, heloma, hallux valgus, dedos en garra, clinodactilia, quinto varus,

dedos en maza y por ultimo dedo en martillo.
La lesién Grado 0 de la Clasificacion de Wagner, fue la lesion mas frecuentemente
encontrada en este estudio. Seguido de otra lesiones que no entran en esta clasificacion

y por ultimo la lesion Grado | y Grado V.

El tiempo de diagndstico de la diabetes, que predomino en los pacientes con lesiones en

pies fue menor de 5 afios.
El grupo de edad mas frecuentemente afectado por lesiones en pies fue de 60 a 64
anos.

El sexo femenino fue el mas afectado por lesiones en pie.

El maximo grado de estudios de los pacientes diabéticos con lesiones en los pies fue la

nivel técnico.

Las pacientes que se dedicaron a ser amas de casa, fueron las mas afectadas por

lesiones en pies.

Los pacientes diabéticos casados tuvieron mayor frecuencia de lesiones en pies.

La mayor proporciéon de pacientes se realizaba autoexploracion de sus pies de 4 a 7

veces, por el riesgo de padecer pie diabético.
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17.ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

“ UNIDAD DE EDL’JCN:I()N, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)
Nombre del estudio: Lesion mas frecuente en el pie del paciente diabético que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No.
1, Pachuca, Hidalgo.

Patrocinador externo (si aplica): No aplica
Lugar y fecha: Pachuca de soto, Hidalgo, a. 20718
Numero de registro: R-20718-1T2071-020
Justificaciony objetiv o del estudio: Ca diabetes mellitus es la enfermedad cronico-degenerativa que se presenta con may or frecuencia a niv el mundial

y nacional; la falta de conocimiento y habilidades para el cuidado general de los pies es un factor condicionante
para la presentacion de lesiones que pueden llegar a lesiones incluso la amputacién, repercutiendo en la economia
de las instituciones y familias. Este estudio tiene el objetivo de identificar la lesién mas frecuente en el pie del
paciente diabético que acude a la consulta de primer nivel en el HGZMF No. 1, Pachuca, Hidalgo.

Procedimientos: Se realizé el llenado de una cédula de recoleccién de datos y se hizo exploraciéon de pies para completar la
recoleccion de datos, previa firma del consentimiento informado.
Posibles riesgos y molestias: El presente estudio se considera como riesgo minimo, de acuerdo a la Ley General de Salud en materia de

Inv estigacién. La aplicacion de la cédula y la exploracion de los pies, puede generar cierto grado de incomodidad o
inquietud en el participante, si existe alguna situacion que le incomode, puede expresarla liboremente al encuestador
quien le brindé apoy o en caso de requerirlo.

Posibles beneficios que recibira al participar en el ATl participar en este estudio podra tener conocimiento sobre Ta autoexploracion y el cuidado de sus pies
estudio:

ET investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identifico en [as presentaciones o publicaciones
que se deriven de este estudio y que los datos obtenidos seran manejados en forma confidencial, también se ha
comprometido a proporcionarme informacion actualizada que obtenga durante el estudio, aunque pudiera hacerme
cambiar de parecer respecto a la permanencia del mismo.

Informacién sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacién o retiro: Entiendo que conservo el derecho de no aceptar participar o retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que se recibe en la unidad médica y en Instituto
Mexicano del Seguro Social.

El investigador principal me ha dado la certeza de que no se me identifico en las presentaciones o publicaciones
que se deriven de la investigacion y que los datos obtenidos seran manejados en forma confidencial, también se
ha comprometido a proporcionarme informacion actualizada que se obtenga del estudio, aunque pudiera hacerme
cambiar de parecer respecto a la permanencia en el mismo.

Privacidad y confidencialidad:

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (siaplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra. Rosa Elvia Guerrero Hernandez; HGZMF No. 1 Pachuca Hgo. Matricula: 9730435. Tel. 771 192 9485

Colaboradores: Dr. Néstor Mejia Miranda, HGZMF No. T Pachuca Hgo. Matricula: 99133967. Tel. 771 194 5683
Dra. Alma Isai Cruz Bernal. HGZMF No. 1 Pachuca Hgo. Matricula: 99139243. Tel. 771 275 4447

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Inv esfigacion 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:
comision.etica@imss.gob.mx

CRUZ BERNAL ALMA ISA

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

Este formato constituy e una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relev ante del
estudio.
Clave: 2810-009-013
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CEDULADE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

[ N 'FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
E SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR

| MSS INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HGZ Y MF No. 1 PACHUCA HIDALGO.

LESION MAS FRECUENTE EN EL PIE DEL PACIENTE DIABETICO QUE ACUDE A LA CONSULTA DE PRIMER NIVEL
EN EL HGZMF No. 1, PACHUCA, HIDALGO
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Fecha: 2018 No. de Registro: R-2018-1201-020 Folio:

Iniciales del nombre: NSS:

Edad: anos Sexo: Mujer Hombre

Escolaridad: Analfabeta Sabe leery escribir Primaria Secundaria Técnica  Bachillerato Licenciatura
Desempleo Otros:

Estado civil: Casado/a Soltero/a Union libre Divorciado/a Separado/a Viudo/a

Ocupacion: Hogar Empleado/a Obrero/a Técnico/a Profesional Jubilado/a pensionado/a Desempleado

Otros
DIABETES MELLITUS
Tiempo de Diagnésticode diabetes: Ultima Cifrade Glucosa:
Control Metabolico: Controlado -  Descontrolado
Autoexploracidonde pie: Si No Numerode veces alasemana: Oveces 1- 3 veces 4-7veces 8-10veces mas de 10 veces

TIPO DE LESION EN EL PIE
Clasificacion de Wagner: GradoO Grado!| Gradoll Gradoll Grado IV GradoV

MICOSIS
Tifa Pedis: Si - No Onicomicosis: Si - No
ALTERACIONES DERMATOLOGICAS
Pies secos: Si - No Grietas: Si - No Hiperqueratosis: Si - No Heloma: Si - No Higroma: Si - No
Hallux Valgus:  Si - No Quintus Varus: Si - No Dedosengarra: Si - No DedosenMaza: Si - No
Clinodactilia: Si - No Dedos enmartilo: Si - No

ULCERA
Ulcera: Presente - Ausente

INFECCION

Infeccion: No existe

Existe

No pone en riesgo la extremidad Pone en riesgo la extremidad Pone en riesgo la vida
GANGRENA
Gangrena: Si - No
AMPUTACION
Con amputacion Sin am putacion

Pie izquierdo Pie derecho
Amputacion menor: Si - No Amputacion menor: Si - No
Amputacion mayor: Si - No Amputacion mayor: Si - No
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