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RESUMEN

La Diabetes Mellitus describe varias enfermedades con metabolismo anormal de
carbohidratos que se caracteriza por hiperglicemia, asociandose con un
deterioro relativo o absoluto en la secrecion de insulina y de varios grados de
resistencia periférica a la accion de dicha hormona (1). Lo anterior puede originar
multiples complicaciones microvasculares en o0jos, rifidn y extremidades
inferiores; asi como neuropatias periféricas y frecuentemente, lesiones

macrovasculares y coronarias (2).

Investigadores han informado beneficio del uso de la termografia infrarroja en la
evaluacion de trastornos musculoesqueléticos, neuropatia diabética vy
vasculopatia. La termografia es una herramienta que no requiere contacto; ésta
detecta la temperatura de la superficie en un punto particular de un objeto. Las
imagenes térmicas obtenidas son dUtiles para encontrar diferencias de
temperatura y cuantificar sus cambios sensibles en la piel, lo cual ocurre con
procesos patolégicos como son la inflamacion de los tejidos blandos y la

posterior degradacion de los mismos (3).

La Diabetes Mellitus es una patologia que puede ocasionar complicaciones

microangiopaticas en los pacientes que la padecen; con dafio a su salud integral



y calidad de vida. Por lo anterior, es de suma importancia detectar en fase
temprana estas complicaciones a través de patrones termograficos para
tratamiento precoz y prevencion de lesiones mayores. El objetivo general de
este analisis es asociar el patrén termografico de regién plantar de ambos
miembros inferiores con los niveles de hemoglobina glucosilada.

Se trata de un estudio observacional, analitico, transversal, de casos y controles,
con 51 participantes en total, 24 pacientes diabéticos y 27 no diabéticos en grupo
control. Al término de la investigacion, se puede comentar que aquellos pacientes
diabéticos con HbAlc >6.5% tienen una temperatura absoluta mayor en los pies
gue en los que es menor. Por otro lado los puntos de interés E1,E2,E3
(correspondientes al ler, 3er y 5° ortejos) tienen un margen mayor de diferencia
de temperatura que el resto. Finalmente la distribucion de la temperatura de
aquellos pacientes diabéticos con HbAl >6.5 es mas homogénea con respecto

a los que tienen HbAlc <6.5.

PALABRAS CLAVES:

Diabetes mellitus, termografia, Hemoglobina glucosilada, miembros pélvicos.



INTRODUCCION

La Asociacion Americana de Diabetes emitio criterios diagndésticos para diabetes
mellitus en 1997, con revisiones en 2003 y 2010. Actualmente el diagndstico se
realiza con: Hemoglobina glucosilada, glucosa plasmatica en ayuno, glucemia
elevada en forma aleatoria con sintomas o con prueba de tolerancia a glucosa

oral anormal (4).

La prevalencia global de diabetes en adultos de 20 a 79 afios de edad de acuerdo
al reporte publicado en 2013 por la Federacion Internacional de Diabetes era de
8.3% 0sea, 382 millones de personas; refiriendose que existen 14 millones mas
de varones diabéticos que mujeres que padecen la enfermedad (198millones de
hombres Vs 184 millones de mujeres). La mayoria de las personas enfermas se
encuentran entre las edades de 40-59 afios de edad y se cree que para el afio
2035 el numero se incremente arriba de 592 millones y se alcance una
prevalencia global de 10.1%. El problema es que existen cerca de 175millones
de casos aun no diagnosticados, por lo que el nUmero de personas que sufren

de diabetes excederia el medio billon (5).

Se ha estudiado la naturaleza epidémica de la Diabetes Mellitus en diferentes
regiones del mundo, encontrando que en la region Oeste del Pacifico se refiere
el mayor niumero de adultos diagnosticados con dicha enfermedad y cuenta con
paises con la mas alta prevalencia de ella, 6sea de hasta 37.5%. Segun el Atlas
de la Federacion Internacional de Diabetes en 2013 la prevalencia de Diabetes
Mellitus en lasislas de Tokelau era de 37.49%, en las de Micronesia del 35.03%
dentro de la zona del Pacifico Oeste; en Medio Oriente Arabia Saudita con el
23.87% y Kuwait 23.09%; en Norteamérica la Guyana con 15.86% y Curazao
con 14.46% y sobresaliendo en Europa, Turquia con 14.85% (5).

Se ha calificado a esta enfermedad metabdlica como factor de riesgo importante
para todas las formas de enfermedad cardiovascular, siendo ésta la causa mas
comun de muerte en adultos diabéticos (4). En el caso de la enfermedad arterial

periférica, ésta afecta a mas de 8,5 millones de personas en los Estados Unidos,
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de los cuales la 1/3 parte son pacientes diabéticos y a menudo no es detectada

por la neuropatia concomitante (6,7).

La neuropatia diabética es la complicacién sintomética mas frecuente y se
encuentra en mas del 10% de los pacientes al diagnéstico inicial de Diabetes y
hasta en 50% después de 10 afios de la enfermedad, siendo el factor de riesgo
principal para desarrollar Glceras, y por tanto, amputaciones posteriores (8). Se
puede comentar que los sintomas tipicos de dicha polineuropatia son distales y
simétricos y mas comunmente se alteran las extremidades inferiores mas que
los superiores. Los pacientes refieren entumecimiento, parestesias y hormigueo,
sensacion de comezén, ademas de dolor, ardor y sensacion de dolorimiento,

siendo todo lo anterior de predominio nocturno (9).

La neuropatia diabética se clasifica en diferentes sindromes clinicos, siendo las
mas frecuentes: polineuropatia simétrica distal, neuropatia autonomica,
enfermedad de la raiz del nervio toracico y lumbar (causa polirradiculopatias),

mononeuropatias de nervios craneales o periféricos (10).

Se han utilizado instrumentos de tamizaje para el diagndéstico de neuropatia
diabética, como el Michigan Nauropathy Screening Instrument (MNSI), el cual
consta de un cuestionario de 15 preguntas (Si/No) a resolver por el paciente y
una revision clinica de las extremidades inferiores realizado por el médico
buscando piel seca, callos, fisuras, infecciones, deformidades; ademéas de
valoracion del reflejo Aquileo y la presencia o ausencia de la sensacion de
vibracion con un diapason de 128 Hz en el primer ortejo (11,12).

Otro instrumento similar es la Escala de Neuropatia Temprana de Utah (UENS),
la cual se alinea con las recomendaciones de la American Diabetes Association
de 2017; afiade la revision de sensibilidad al utilizar un alfiler de 1.75 pulgadas
en un patrén distal a proximal y la fuerza presente en el primer ortejo (13). El
United Kingdom Screening Test fue desarrollado también para detectar
neuropatia, y consiste en una puntuacion a los sintomas descritos por el paciente

y un examen fisico (14).

Se utilizan pruebas electrodiagnosticas en neuropatia diabética solo cuando la
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presentacion clinica es atipica (10).

Otros factores de riesgo que pueden provocar heridas en el pie de pacientes
diabéticos son Ulceras o amputaciones previas, deformidad del pie que conduce
a un exceso de presion, trauma externo, infeccion, efectos de la isquemia crénica
(esto por enfermedad arterial periférica) y pérdida de la sensacién protectora
debido a neuropatia. Por otro lado estos pacientes tienen mayor riesgo de no

curacion relacionado con factores mecanicos y citogénicos (15).

Se deberan inspeccionar en forma visual los pies de los pacientes diabéticos en
cada visita rutinaria, esto para identificar problemas con el cuidado de las uias,
calzado que no ajuste bien (lo cual genera barotrauma), infecciones fangicas y
formacion de callos que pueden provocar problemas mas graves. Realizar
examenes sistematicos para detectar afectacion neuropética y vascular de
extremidades inferiores, ademas de la inspeccion cuidadosa de los pies, pueden
reducir sustancialmente la morbilidad asociada en los pacientes con esta
enfermedad (10,16).

El diagnostico de enfermedad arterial periférica en el paciente diabético se
establece con la medicién del indice tobillo-brazo (ABI), el cual es una
comparacion de la presion arterial sistdlica tibial posterior o pedia dorsal mas
elevada en cada pierna, dividida entre la presion arterial sistélica mas alta del
brazo derecho o izquierdo. Un ABI <0.90 es sensible y especifico para la
estenosis arterial y es diagndstica. Se debera realizar el ABI cuando el paciente

refiere claudicacion o dolor (17).

Se puede cuantificar y analizar la distribucion de la emisién térmica de la
superficie corporal por medio de la termografia, es un estudio de deteccion sin
riesgos. Este tipo de andlisis se ha utilizado para evaluar ojo seco, extremidades
inferiores y superiores, dermatologia, enfermedad de Raynoud, Ulceras por pie

diabético, estrés y ateroesclerosis (18).

En el estudio de la distribucién de temperatura en la piel humana, los hallazgos

en un sujeto sano indican una simetria de distribucion de la misma; por lo anterior

12



esta tecnologia ha sido utilizada como una herramienta diagnéstica clinica, pues
una correlacion de asimetria registrada arriba de cierto nivel representa un alto
indicador de anormalidad; ya sea neoplasia, inflamacion o alteracion
neurovascular. También se ha utilizado para la valoracion de efectividad de
ciertos tratamientos y para el estudio de funciones fisioldgicas en sujetos sanos
(19,20,21).

ANTECEDENTES

Goller y col en 1971 utilizé por primera vez la temperatura de la piel como
marcador de inflamacion y lesion en el pie insensible; posteriormente Sandrow y
colaboradores en 1972 también lo hicieron. Goller informé una relacion entre un
aumento en la temperatura y la presion localizadas, mientras que Sandrow utilizé
la termometria como una herramienta para diagnosticar fracturas neuropaticas.
Muchos estudios posteriores mostraron una relacion positiva entre los procesos
inflamatorios, la descomposicion de los tejidos y un aumento de la temperatura
local de la piel (22,23).

Nishide y colaboradores, demostraron en 2009 que la termografia puede ser
utilizada para detectar inflamacion en las callosidades de los pacientes con
neuropatia diabética, demostrando que se puede evidenciar lesion inflamatoria

sin manifestaciones clinicas tales como edema y rubor (24).

Ya Bagavathiappan y col en 2010 encontraron que los pacientes con neuropatia
diabética tenian mayor temperatura en los pies en comparacion de pacientes

también diabéticos sin neuropatia (25).

En 2015 Harding y colaboradores, revelaron otra aplicacion de las iméagenes
infrarrojas para predecir el desarrollo de osteomielitis en pacientes con pie
diabético y también la monitorizacion de la respuesta al tratamiento antibiotico.
(26).
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Por otro lado Gatt y colaboradores también en 2015 encontraron que los
patrones de temperatura son simétricos en ambos pies en adultos sanos. La
implicacién de lo anterior, es que la asimetria de los patrones de temperatura
entre los pies puede indicar la presencia de patologia (27). Se ha encontrado
que los puntos con incremento de temperatura (“hotspots”), son indicadores de
inflamacion aun cuando no existen lesiones visibles en la piel de un pie de
paciente diabético, lo anterior fue evaluado por Macdonald y colaboradores en
2017 (28).

Chatchawan y Colaboradores en 2018 indicaron que la temperatura de la piel del
pie, la cual se midié con termografria infrarroja, correlacionaba positivamente con
el flujo sanguineo determinado por el indice tobillo-brazo en pacientes diabéticos
(29).

No obstante Arjalleena et al en el 2019 informaron que la termografia infrarroja
revela la diferencia en temperatura local, coloracibn moteada y temperaturas
medias mas elevadas en pacientes del alto riesgo para pie diabético con
neuropatia y neuroisquemia; también revelaron alteraciones angiosomales en
los pies, principalmente angiopatia distal y enfermedad arterial periférica. Por lo
anterior declara que la termografia infrarroja puede ser util como un método

adicional en la busqueda de pie diabético en estadio temprano. (30)

De modo que en el estudio realizado por Petrova y colaboradores en octubre
2019, se confirma que la recurrencia de Ulceras en pie diabético no se limita a la
region plantar ya que el 50% de estas lesiones no se encontraban en dicha area.
Mencionan ademas que combinando la termografia clinica de todos los sitios de
los pies con seguimiento podiétrico y cuidados de los pies, se puede mejorar la

efectividad al predecir el desarrollo de Ulceras en los pies de diabéticos. (31).

También se han utilizado imagenes termograficas en lengua para evaluar si
este estudio pudiera ser una herramienta prondéstica para tamizaje en pacientes
diabéticos: Thirunavukkarasu y Col en 2020, comentan que la temperatura de
la superficie de la lengua correlacioné significativamente con los parametros

bioquimicos estandar (HgA1l) en pacientes diabéticos tipo 2 (18).
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Finalmente Stegge et al desean que su estudio en Holanda tenga impacto para
disefar sistemas de automonitorizacién de temperatura en los pies en pacientes
diabéticos; esto como método para prevenir complicaciones en pacientes de alto
riesgo, ya que proporcionan evidencia nivel 1 de la efectividad, costo-efectividad

y costo-utilidad de esa actividad (32)

MARCO TEORICO

La Diabetes mellitus es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas
por hiperglucemia crénica resultando con defectos en la secrecién de insulina,
accion de insulina o ambos, cuyo descontrol glucémico, como es bien conocido
afecta a diferentes 6rganos incluyendo alteraciones vasculares y neuroldgicas

de miembros inferiores. (5).

Termografia: es un método de medicién pasivo, sin contacto, en el que la
distribucion de la temperatura en las superficies se mide con el uso de una
camara termografica; ésta mide la radiacion infrarroja de onda larga en el campo
de vision y utiliza los resultados para calcular la temperatura del objeto medido.
Estos resultados se plasman en una imagen virtual coloreada (imagen térmica).
Asi se hace visible la distribucidn de la temperatura en la superficie del objeto.
Cada pixel de una imagen térmica representa un punto de temperatura en la
superficie del objeto medido (33,34). Es una técnica segura, no invasiva y bajo
costo (35).

La técnica termografica puede detectar variaciones pequefias de temperatura en
situaciones inflamatorias asociadas a anormalidades patologicas y puede actuar
como un complemento a los estudios de imagen anatdémicos, agregando
informacion fisiologica. Ha aumentado su uso en la dltima década en estudios
relacionados con heridas cronicas, heridas traumaticas, quemaduras y fracturas.
Los instrumentos actuales pueden valorar variaciones de temperatura de cerca
de 0.025 °C (36-38). En el cuerpo humano la transferencia de calor se realiza

mediante la circulacion sanguinea siendo el contraste de temperatura en las
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regiones afectadas de aproximadamente de 0.7 a 1°C (35).

Una persona sana tiene una temperatura central casi constante (dentro de
0.6°C), pero la temperatura del pie puede modificarse dependiendo de la
necesidad y alcance de la termorregulacion. Los mecanismos de vasodilatacion
y vasoconstriccibn sanguineos pueden regular la temperatura porque la piel
actua irradiando calor y también como aislante, dependiendo de la cantidad de
sangre fluyendo a través de ella. Los factores mas comunes que se conocen
afectan la temperatura dérmica y sefialan alteraciones son la inflamacion en los

tejidos subayacentes /subcutaneos y los cambios en el flujo sanguineo (30).

Las Ulceras en pacientes diabéticos, quemaduras y Ulceras vasculares pueden
ser monitorizadas por medio de termografia. Las areas de aplicacion de esta
tecnologia han sido en la neurologia, desérdenes vasculares, enfermedades

reumaticas, oncologia, desérdenes dermatoldgicos, oftalmologia y cirugia (3).

Neuropatia diabética: la neuropatia periférica es la complicacion mas frecuente
de la diabetes, caracterizada por la presencia de disfuncion de nerviosa periférica
y/o nerviosa autondmica diagnosticada después de excluir otras causas. La
gueja de la mayoria de los pacientes es el dolor pero muchos de ellos estan

completamente asintométicos (40).

Pie diabético: es la infeccidn, ulceracion y/o destruccion de los tejidos profundos
relacionados con alteraciones neuroldgicas y distintos grados de enfermedad

vascular periférica en las extremidades inferiores en un paciente diabético (41).

Hemoglobina glucosilada (Hg Alc): definicion de la International Federation of
Clinical Chemistry, quien define como grupo de sustancias que se producen por
reacciones bioquimicas entre la hemoglobina A (HbA) y carbohidratos que se
encuentran en la circulacion sanguinea; la HbA los agrega a su estructura
molecular proporcionalmente a la concentracion de glucosa en sangre y durante

la vida del eritrocito (42).
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La HgAlc nos muestra como se ha encontrado la glucemia promedio por
aproximadamente 3 meses, siendo entonces la principal herramienta para
verificar el control glucémico, ademas tiene valor predictivo importante de las
complicaciones de la diabetes. El objetivo de control en adultos diabéticos es de
una HgAlc de <7% (43).

En el estudio de control de Diabetes y complicaciones (DCCT) , se demostro en
forma definitiva que tener control glucémico se presenta una disminucion del 50
al 70% de tasa de desarrollo y progresion de retinopatia, neuropatia y nefropatia

diabética (complicaciones microvasculares) (44).

Muerte prematura: pérdida econdmica derivada de la muerte prematura del
trabajador cuya causa principal sea la Diabetes Mellitus y/o alguna de las

complicaciones (45).

Ausentismo laboral: pérdida econdémica resultado de los dias que no asiste un
trabajador a causa de la Diabetes Mellitus y/o alguna de sus complicaciones
(45).

Incapacidad laboral: pérdida de facultades o aptitudes que imposibilita
temporalmente a una persona para desempefar su trabajo a causa de la

Diabetes Mellitus y/o alguna de sus complicaciones (45).

Invalidez: pérdida econdémica resultado de la salida del mercado laboral a causa

de la Diabetes Mellitus y/o sus complicaciones (45).
Presentismo: pérdida econdmica resultado de la pérdida de productividad laboral

por la asistencia al trabajo de un trabajador enfermo de Diabetes Mellitus y/o

alguna de sus complicaciones (45).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En 2013, la Diabetes fue la segunda causa de muerte en el pais, con mas de 89
mil defunciones y se encuentra entre las cinco principales causas de afos vida
vividos con discapacidad (46). La neuropatia diabética es la complicacion
microvascular mas frecuente de la Diabetes y en mas del 50% de los casos es
asintomética; convierte al paciente de forma insidiosa en portador de
complicaciones como ulceras, amputacion, o incluso la muerte por problemas
cardiovasculares. Esta complicacién aumenta su incidencia con la duracién de
la diabetes, severidad de la hiperglucemia, la presion arterial elevada, una talla

alta y la presencia de dislipidemia (47).

La prevalencia de neuropatia diabética se ha estudiado en diversos paises: en
Suiza se encontrd que ésta se encontraba entre 15y 28% (48); en Brasil la refirio
de 22% (49), Italia 23.3% (50), Sri Lanka 24% (51), India 34.9% (52), Tanzania

49%(53), y en nuestro pais México del 69% (54).

La neuropatia periférica es una complicacion frecuente y se considera el
principal factor de riesgo para la Ulcera, que a su vez es considerada la antesala
de la amputacion; esto porque hasta 75% de amputaciones de miembros
inferiores son precedidas por Ulceras (55). Se considera que el 15% de los
pacientes con diabetes mellitus desarrollara ulceras en el pie, 50% de ellos
desarrollara pie diabético, de los cuales entre el 15y 20% requeriran amputacion

de la extremidad inferior (56).

El riesgo de que un paciente diabético presente una Ulcera en el pie puede ser
hasta de 34% (57). El manejo de Ulceras infectadas o isquémicas en el paciente
diabético representan el 25% de todas las estancias hospitalarias de dichos
pacientes (58-60).

Se mencionan varios factores de riesgo como predictores de Ulceras y
amputaciones. Reconocer y manejar dichos factores es importante para reducir
la morbilidad de la ulceracién del pie. Estos factores son: ulceracién previa del
pie, neuropatia (por pérdida de la sensacion protectora), deformidad del pie y

enfermedad vascular. Esto lo avalé el resultado de un estudio comunitario de
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1300 pacientes con diabetes tipo 2. La incidencia de amputacion de
extremidades inferiores fue de 3,8 por 1000 paciente/afio. Los predictores de
amputacion fueron ulceracion del pie, indice tobillo-brazo < 0.9, hemoglobina

glucosilada elevada y neuropatia (57,61-64).

Con base a lo anteriormente expuesto, surge la siguiente pregunta de
investigacion:

¢Existe una asociacion entre el patron termografico de la region plantar de
ambos miembros pélvicos y la Hemoglobina glucosilada HgA1c en pacientes con
Diabetes Mellitus?

De forma que se pudiera utilizar este estudio como método de screening
rutinario en diabéticos para detectar datos iniciales de dafio microvascular y
evitar todas las complicaciones derivadas de su atencion (en salud, econémicas,

familiares, etc).

JUSTIFICACION

En México, la atencion a la salud se distribuye asi: poblacidon que se atiende en
instituciones para la seguridad social 48%, poblacion que se atiende en
instituciones para no asegurados 42% y quien se atiende en medio privado 10%.
De lo anterior se sabe entonces que de 100 pesos que se gastan en diabetes
en nuestro pais: 52 se gastan en el 10% de la poblacién, 33 en los pacientes

asegurados y 15 pesos en los no asegurados (65).

También en nuestro México en el aflo 2013, los costos directos al tratar la
Diabetes Mellitus fueron de 179,495.3 millones de pesos; al tratar las
complicaciones de la enfermedad 156,602.4 millones de pesos, de los cuales
2,946.1 millones de pesos fueron atribuibles al costo de atencion de neuropatia.
La atencion de las complicaciones refiere al 87.2% del costo total generado por
la Diabetes. Del costo directo comentado el 38% de este gasto compete al IMSS,
el 25% al sector privado, 23% a la SSA, 7% ISSSTE y 7% a Pemex, Marina,
Sedena y otros (66).
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Los costos indirectos de la Diabetes mellitus y sus complicaciones se observan
en la muerte prematura, ausentismo laboral, incapacidad laboral, invalidez y
presentismo (45). En el 2013 la diabetes fue la segunda causa de muerte en el
pais, con poco mas de 89 mil defunciones y se encuentra entre las cinco

principales cuasas de afios de vida vividos con discapacidad (46).

Los estados del pais con las prevalencias mas altas en diabetes fueron Distrito
Federal (ahora Ciudad de México, Nuevo Ledn, Veracruz, Tamaulipas, Durango
y San Luis Potosi (46).

Por otro lado en nuestro pais, se reporta que el 9.4% de los adultos han sido
diagnosticados como diabéticos y de ellos solo el 87.8% indicaron encontrarse
bajo tratamiento médico. Estos pacientes también comentaron sus
complicaciones de la enfermedad: 54.5% agudeza visual disminuida, 11.2%
retinopatia, 9.95% amaurosis, 9.1% Ulceras, 5.5% amputaciones y el 41.2%
reporto sintomas asociados con neuropatia diabética (ardor, dolor o pérdida de
sensibilidad en region plantar de pies). Al final también reportaron que el 16%
de ellos estuvieron hospitalizados por mas de 24 hrs y el 14.8% acudieron al

servicio de urgencias en el ultimo afio (67).

Si se considera a la Hemoglobina glucosilada como parametro de control para la
diabetes (< 7.0), se pudiera asociar la medicibn de Hgb Alc con cambios
termograficos en miembros inferiores aln sin aparente sintomatologia (Ulceras o
cambios en la piel) y esto dar pauta a deteccion temprana de un factor de riesgo,
para un mejor control de avance de la enfermedad y sobre todo de las

complicaciones.
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OBJETIVOS

Objetivo General:

- Determinar la asociacion del patrén termografico de ambos miembros
pélvicos y la hemoglobina glucosilada HgAlc en pacientes con diabetes

mellitus.

Objetivos especificos:

- Comparar valores maximos de temperatura de regiones de interés
obtenidos en la region plantar bilateral entre grupo control y grupo de

pacientes diabéticos.

- Comparar valores maximos de temperatura de regiones de interés
obtenidos en la region plantar bilateral entre poblacion (diabéticos +

control) con IMC mayor o menor de 25.

- Comparar valores maximos de temperatura de las regiones de interés
obtenidos en la region plantar bilateral entre sujetos con HgAlc de 6.5 %0

mas con sujetos con HgA1c de menos de 6.5%.

HIPOTESIS

Hipotesis Alterna:
- Existe una asociacion entre el patrén termografico de la region plantar de
ambos miembros pélvicos y la Hemoglobina glucosilada HgAlc en

pacientes con diabetes mellitus.
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Hipaotesis Nula:
- No existe una asociacién entre el patron termogréafico de ambos
miembros pélvicos y la Hemoglobina glucosilada HgAlc en pacientes con

diabetes mellitus.

METODOLOGIA

Tipo de estudio y disefio de estudio: observacional, analitico, transversal, de
casos y controles.

Universo de estudio: Clinica de Medicina Familiar 1 del Hospital General de Zona
No. 1 del IMSS en San Luis Potosi, México.

Unidad de investigacion: pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2

Limite de tiempo: se realiza la investigacion de la muestra en el periodo de marzo
2021 a julio 2021.

TAMANO DE MUESTRA

Por desconocer el tamafio del efecto de estudios previos, y la validacion del
estudio diagndstico, se plantea realizar una prueba piloto, calculando la muestra
segun los principios de Browne, donde se incluiran como minimo 20 pacientes
diabéticos y 20 personas para el grupo control. Al final se reclutaron
51voluntarios, de los cuales a cada uno se tomaran 18 puntos de temperatura, a
cada uno por lo que en realidad se colectaron en total 918 muestras (432 de

pacientes diabéticos y el resto de no diabéticos)(68).

TIPO DE MUESTREO

Consecutivo, no probabilistico hasta alcanzar en tamafio de muestra.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:
Pacientes
- Derechohabientes adscritos y vigentes a la UMF1 del Hospital General
Zona No. 1 en San Luis Potosi, México.
- Con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 1y 2.
- Mayores de 18 afios.
- De ambos sexos (femeninos y masculinos).
- Que cuenten con resultado de Hgb Alc de los ultimos 6 meses.

- Que acepten ingresar al estudio y firmen consentimiento informado.

Criterios de no inclusién:

Pacientes:

- Con otras comorbilidades como enfermedades de la colagena.

- Con fiebre al momento del estudio.

- Con Ulceras o lesiones dérmicas en pies al momento del estudio.

- Con amputaciones previas de ortejos.

Criterios de eliminacion:
Pacientes:

- Con mediciones erroneas por falta de calibracion de la camara
termografica que no se pueda realizar el analisis.

- Que no acudan a realizacion de estudio termografico en cita programada

- Que a mitad del estudio decidieran finalmente no participar en la
investigacion.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLE TIPO DEFINICION DEFINICION CATEGORIZACION | ESCALA | FUENTE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL
HEMOGLOBINA A1c Continua Grupo de sustancias Realizada en <0 =7.0 Control glicémico Nominal Resultado de
que se forman a partir laboratorio IMSS o laboratorio
biogsirn?ii;csloeﬁrse " particular >0 =7.1 Descontrol realizado
HbA'y azlcares glicémico (69)
presentes en la
circulacion sanguinea,
donde HbA los
Incorpora a su
estructura molecular
proporcionalmente con
la concentracion de
estos azlcares en el
torrente sanguineo y
durante el lapso de
vida de la célula
eritrocitaria (42)
SEXO Dicotomica Caracteristicas Hombre y Mujer Masculino / Femenino Nominal Hoja de
fenotipicas que nos recoleccion
definen como de datos
mujeres u hombres
(70).
EDAD Continua Tiempo transcurrido Edad cumplida al 18 ... afios Ordinal Hoja de
desde el nacimiento | momento del estudio. recoleccion
(70). de datos
PESO CORPORAL Continua Referencia del Registrado al pesarse 60.. kg Razén Hoja de
desarrollo y estado en bascula. recoleccion
de salud del de datos
organismo humano
(70).
TALLA Continua Estatura o altura de Registrada al medir 1.6..m Razén Hoja de
las personas (70). con estadimetro recoleccion
de datos
INDICE DE MASA Continua Medida que Peso 19-24.9 peso ideal Ordinal Hoja de
CORPORAL relaciona el peso Talla? 25-29.9 sobrepeso recoleccion
del cuerpo con la 30-34.9 obesidad gl de datos
altura 35-39.9 obesidad gll
>40 obesidad glll
ANO$ DE Continua Tiempo transcurrido Tiempo transcurrido 1,2,3 ... aflos de Ordinal Hoja de
DIAGNOSTICO desde el diagnéstico | desde el diagnoéstico diagndstico recoleccion
de Diabetes Mellitus | de Diabetes Mellitus a de datos
alafecha la fecha en afios
TRATAMIENTO CON Categorica Medicamentos Biguanidas, Metformina, Glibenclamida, Nominal Hoja de
HIPOGLICEMIANTE incluidos en Sulfonilureas, Pioglitazona, Acarbosa, recoleccion
ORAL tratamiento Tiazolidineionas, Gliptinas, Glifozinas de datos
Inhibidores alfa-
glucosidasa,
Inhibidores DPP4,
Inhibidores SGLT2
TRATAMIENTO CON Categorica Medicamentos Insulina y anélogos de | Insulina glargina, NPH, Mix Nominal Hoja de
INSULINA incluidos en insulina 25, rapida, ultrarapida recoleccion
tratamiento de datos
Delta de la temperatura Continua Diferencia en Temp MPD - Temp MP| 0.1..05..1.°C Nominal Termografia
grados centigrados

obtenida de la resta
de la temperatura
media del area de la
del miembro pélvico
con respecto al
contralateral
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INSTRUMENTOS

- Cuestionario con datos generales del paciente incluyendo: nombre, edad,
namero de afiliacion, afos de diagnéstico de diabetes, tratamiento, si se es
portador de otra enfermedad, peso, talla. IMC, resultado de Hemoglobina
glucosilada.

- Camara de termografia

- Paquete de analisis estadistico

RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

RECURSOS HUMANGOS:

- 1 Investigador: Becario de Medicina familiar quien se encargara de recolectar
informacion, realizar revision fisica de los pacientes y participard en la
interpretacion de la misma.

- 1 Asesor clinico

- 1 Asesor metodoldgico

- 1 Asesor estadistico

RECURSOS ECONOMICOS

Propios del investigador.

RECURSOS MATERIALES

Equipo y consumible Cantidad Costo (pesos)
Computadora portatil 1 $10,500.00
Impresora 1 $2000.00
Hojas blancas bond 500 $100.00
carta
Boligrafos 20 $100.00
Tablas para apoyo 3 $200.00
Conexion Internet Horas $800.00
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Cartucho tinta negra y 2 $600.00

color para impresora

Camara termogréfica 1 Propiedad del Gabinete
de Termografica

Potosina

TOTAL $ 14,300.00

PROCEDIMIENTO

1. Se elabora el protocolo.

2. Deberéa ser aprobado por H. Comité de Etica e Investigacion.

3. Yaaprobado se acudira a la UMF1 del Hospital General de Zona 1 de San

Luis Potosi, tanto en turno matutino como en vespertino.

4. Se les explicara a los pacientes el motivo de la realizacion del estudio y
se les solicitard su participacion. A quienes acepten, se pedira
autorizacion por escrito al firmar consentimiento informado

correspondiente.

5. Se llenaréa la hoja de recoleccion de datos.

6. Se realizara un termograma, por parte de un experto (Ing. Castillo) a un
metro de distancia con tres minutos de calibracidén previa por cada toma,
usando una camara infrarroja FLIR ONE (FLIR Systems, Wilsonville, Ore)
gue tiene un plano focal de microbolometros no enfriados de 320 x 240
con un rango de espectro de 7.5 to 13 um y una sensibilidad térmica de
50 mK a 30°C.

7. Lo anterior se realizara en el consultorio del Dr. Jimenez o en Aula de

ensefianza UMF 47, donde se cuenta con sistema de aire acondicionado,
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en fecha programada para tal fin. Lo anterior para que la temperatura del
consultorio se mantenga constante durante la realizacion del estudio.
(21°C).

8. Se le solicitara al paciente retire zapatos y calcetines, se coloque en
posicion de decubito supino por 10 minutos, para que se equilibre la

temperatura de ambos pies con la ambiental.

9. Con los pies lo mas juntos posible sin tocarse, se coloca ademas sabana
a nivel de los tobillos a forma de “mampara” para aislar la temperatura del
resto del cuerpo durante la toma del estudio. En este momento se
realizard termografia, donde en una sola toma, se observen la regiéon

plantar de ambos pies.

10.Las imagenes serdn analizadas por parte del Gabinete de termografia
Potosina y CIACYT (Coordinacion para la innovacion y Aplicacion de la
Ciencia y la Tecnologia). El andlisis sera realizado usando el software
“FLIR Quick-Report version 1.2 (FLIR Systems)”, que incluye herramienta
para obtener temperatura promedio, maxima y minima del area

seleccionada por usuario; tanto zona afectada y no afectada.

11.La informacion del expediente sera recabada y registrada; se recopilara
la informacion en una base de datos, describiendo las caracteristicas de

las extremidades y el analisis térmico de la misma.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara un andlisis descriptivo, medidas de tendencia central y analisis
demografico de las variables. Utilizando la prueba estadistica de T-student para
datos paramétricos y la no paramétrica de Wilcoxon para aquellos no

parameétricos.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Para realizar el presente estudio se tomaron en cuenta las disposiciones
generales del reglamento de la Ley General de Salud (1984) en materia de
investigacion para la salud y con declaracion de Helsinki de 1975.

Las consideraciones éticas se encuentran establecidas en los lineamientos y
principios generales que el Reglamento de la Ley General de Salud en materia
de investigacion para la Salud se refiere, por lo que se esta dando cumplimiento
al Articulo 100 (fracciones I, Il, lll, 1V, V, VII,) del Titulo Quinto correspondiente
a las bases para la investigacion en seres humanos. De acuerdo a este Titulo,
el presente trabajo de investigacion se considera de Riesgo minimo.

Se mantendra resguardo y discrecion en el manejo de la informacion.

El presente protocolo sera presentado al Comité Local de Investigacion y Etica
de Instituto Mexicano del Seguro Social.

Ademas se cumple con los siete requisitos para que un ensayo de investigacion
sea ético:

- Valor social y cientifico, al evaluar factores de riesgo para complicaciones
en pacientes ya con diagnostico de Diabetes Mellitus.

- Validez cientifica al utilizar principios y métodos cientificos aceptados,
gue incluyen las técnicas estadisticas, para producir datos confiables y
validos.

- Seleccidén equitativa de los sujetos, cumpliendo con el principio de Justicia
Distributiva.

- Razoén riesgo/beneficio favorable, ya que los pacientes no seran
expuestos a ningun riesgo ya que solo se realizaran revision clinica y
toma de termografia.

- Evaluacién independiente, por individuos ajenos a la investigacion, para
minimizar potenciales conflictos de interés, para lo cual serd presentado
al Comité Local de Investigacion y Etica antes mencionado.

- Consentimiento informado a los sujetos de investigacion.

- Cumpliendo con el principio de Respeto a la autonomia de sujetos.

Habra respeto por los sujetos que participen permitiéndoles no participar en la

investigacion si asi es su voluntad; habra proteccién a la informacion y
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anonimato tanto de los datos obtenidos como de los pacientes sujetos de la
investigacion.

Se respetara y cumplira con los principios basicos de la declaracién de Helsinki
y Reporte de Belmont autonomia, beneficencia, no-maleficencia y justicia,

ademas de asegurar la confidencialidad de los resultados.

RESULTADOS

En el grupo de pacientes diabéticos, se reunieron 24 personas, 14 mujeresy 10
hombres. En tanto que el grupo control lo formaron 27 voluntarios, 15 mujeresy
12 hombres. La edad promedio de los pacientes diabéticos fue de 58 afios en
tanto que el del grupo control fue de 44 afos, con desviaciones estandar de 9.34
y 6.6 afos respectivamente. El Indice de Masa Corporal (IMC) promedio fue de
31.03 en el grupo de diabéticos y de 28.09 en el control, rango de obesidad y
sobrepeso.

La Hemoglobina glucosilada (HbAlc) promedio en los pacientes diabéticos fue
de 8.07, en tanto que en los no diabéticos fue de 5.73, con desviaciones estandar

de 1.67 y 0.36 respectivamente.

GRUPO PACIENTES DIABETICOS

Media DS Min Max

Edad 58 9.34 44 79
Peso 78.5 16.11 50.8 112
Talla 1.59 0.07 1.43 1.72
IMC 31.03 6.01 21.4 43.2
HbA1C 8.07 1.67 5.5 11.6
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GRUPO CONTROL

Media BIS) Min Max

Edad 44 6.6 33 63
Peso 79 18.2 52 126
Talla 1.67 0.10 1.44 1.96

MC 28.09 4.87 19.7 44.1
HbA1C 5.73 0.36 4.9 6.1

POBLACION
Relacién de Edad, IMC y HbA1C entre los grupos de Control (GC) y Grupo

Diabético (GD)

Grupo Control Grupo Diabético Grupo Control Grupo Diabético

10 4

HbA1C

Grupo Control Grupo Diabético
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Se realizaron en ambos grupos termografias de regién plantar bilateral,
revisando 9 regiones de interés en cada pie: se registraron 3 puntos de los
ortejos 1, 3y 5; el resto son puntos distribuidos en la regién plantar a nivel de

arco medio y en region talar.

El Centro region plantar de ler ortejo

E2 Region plantar a nivel ler articulacion metatarsofalangica
E3 Centro region plantar de 3er ortejo

E4 Region plantar a nivel 3er articulacion metatarsofalangica
E5 Centro regién plantar de 5° ortejo

E6 Region plantar a nivel 52 articulacién metatarsofalangica
E7 Region plantar a nivel arco medio zona interna (medial)
E8 Regién plantar a nivel arco medio zona externa

E9 Regién talar

PIE DERECHO PIE IZQUIERDO
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Se obtendré algo similar a lo siguiente de cada participante:

Se determinardn entonces las temperaturas en los puntos sefialados para ambos
pies, en los integrantes de ambos grupos.

Entonces se realizé comparacion entre las temperaturas obtenidas en los puntos
de interés de pie contra las del pie izquierdo en pacientes diabéticos; igualmente
se compararon las temperaturas de los puntos de interés entre ambos pies de
participantes de grupo control.

Se obtuvo lo siguiente:

oT oT

GrupoControlf DS | GrupoDiabetico| DS
El 28.2 2.5 32.2 2.7
E2 28.9 2.0 32.4 2.4
E3 27.9 2.7 32.0 2.8
E4 28.8 2.1 32.2 2.4
ES 28.2 2.3 32.0 2.8
E6 28.5 2.0 32.1 2.4
E7 29.5 15 32.9 1.9
E8 28.9 1.7 32.4 2.0
E9 28.2 19 325 2.2
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RELACION DE VALORES MEDIOS POR GRUPO DIABETICO Y DE CONTROL
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Los puntos de interés E1,E2,E3 (correspondientes al 1er, 3er y 5° ortejos) tienen
un margen mayor de diferencia de temperatura que el resto.

Por otro lado, también se comparo la temperatura de los puntos de interés de
region plantar bilateral con el indice de masa corporal. Aqui encontramos, que

sin importar si se es diabético o no, a mayor IMC mayor temperatura.
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“eee” [ os | e [os| “mee [os| w® |os
El 31.2 4.0 26.9 3.9 32.4 2.6 28.4 2.3
E2 31.7 3.2 27.6 3.2 32.5 2.4 29.1 1.8
E3 31 4.1 26.1 3.7 32.2 2.7 28.2 2.4
E4 31.5 3.5 27.3 3.6 32.3 2.4 29.1 1.7
ES 31.3 3.6 26.3 3.4 32.1 2.7 28.5 2.0
E6 31.6 3.4 27.1 3.3 32.2 2.4 28.8 1.7
E7 32.5 2.0 28.5 2.6 32.9 2.0 29.7 1.2
E8 32.5 2.7 28 2.8 32.4 2.0 29.0 15
E9 31.8 2.8 27.2 3.0 32.6 2.2 28.4 1.7

RELACION DE VALORES MEDIOS POR GRUPO DE IMC

% IMC = 25 (kg/m?)
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Finalmente, se buscé relacion entre niveles de HbA1 con las temperaturas en los

diferentes puntos, no importando si el nivel de hemoglobina glucosilada resultara

en un paciente no diabético o al tratarse de un diabético controlado. El nivel que

se utiliz6 de cohorte fue de 6.5%, el cual determina diagndstico de diabetes

mellitus.
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RELACION DE VALORES MEDIOS DE HbAlc
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DISCUSION

Hemos encontrado que las temperaturas en region plantar son mayores en
aquellos pacientes diabéticos que en los voluntarios no enfermos; también son
mas elevadas en aquellos con IMC >25. Ya Goller y col ademas de Nishide y
col (22-24) habian utilizado la termografia en procesos inflamatorios en
diabéticos, podemos notar entonces la asociacion de la inflamacion crénica
presente en la obesidad y el incremento térmico. Ademas, Bagavathiappan y col
(25) también reportaron que los pacientes con neuropatia diabética tenian mayor
temperatura en los pies en comparacion de pacientes también diabéticos sin
neuropatia; en el presente estudio no se valor6 la presencia de neuropatia.
Actualmente Stegge et al (32) se encuentra realizando estudio en Holanda
insistiendo en la automonitorizacién de temperatura de los pies en pacientes

diabéticos como actividad preventiva.
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CONCLUSIONES

La Diabetes Mellitus es una patologia que puede ocasionar complicaciones que
tienen repercusiones importantes a nivel econémico, familiar y social. El control
metabolico estricto sera siempre el meétodo ideal de prevencion de
complicaciones, pero al no lograrse, se pudieran detectar alteraciones
microangiopaticas en estadios tempranos y tratarse antes de presentar
repercusiones catastroficas como amputaciones. Los factores predisponentes
para aparicion de Ulceras en pacientes diabéticos son: presentar ulceracion
previa del pie, neuropatia , descontrol metabdlico, deformidad del pie y
enfermedad vascular; podriamos afadir el incremento de temperatura local
detectada por termografia.
En resumen, en este estudio obtuvimos las siguientes conclusiones:
- Agquellos pacientes diabéticos con HbAlc >6.5% tienen una
temperatura absoluta mayor en los pies que en los que es menor.
- Los puntos de interés E1,E2,E3 (correspondientes al ler, 3ery
5° ortejos) tienen un margen mayor de diferencia de temperatura
gue el resto.
- La distribucion de la temperatura de aquellos pacientes
diabéticos con HbA1 >6.5 es mas homogénea con respecto a los
gue tienen HbAlc <6.5.

SUGERENCIAS

Al encontrar un método no invasivo y accesible como la termografia para detectar
alteraciones secundarias a complicaciones de la diabetes mellitus, previas a las
manifestaciones visibles; se pudiera incluir este estudio como parte de la
monitorizacion del paciente diabético en consultorio.

Se sugiere realizar mas estudios como el presente a diversos niveles para

confirmar lo anterior.
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LIMITANTES

La pandemia por el SARS Cov2 influyé en la respuesta de los participantes para
acudir a realizar el estudio; los cuales cancelaban en diferentes momentos y
termind por alargar el tiempo de toma de muestras.

Por otro lado, también por la situacion de pandemia, muchos pacientes enviaban
a familiares por su tratamiento a su consultorio por lo que se atrasaba la

deteccion de posibles voluntarios y el envio a toma de laboratorios (HbAlc).
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ANEXOS

‘.
'
IMSS INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD.
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del Estudio ASOCIACION DEL PATRON TERMOGRAFICO DE AMBOS MIEMBROS PELVICOS Y LA HEMOGLOBINA GLUCOSILADA
HGA1C EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS.

Patrocinado externo (si aplica) No aplica

Lugar y fecha Unidad de Medicina Familiar No. 1 del HGZ1 del Instituto Mexicano del Seguro Social, en San Luis Potosi, en el periodo del
1° de marzo al 30 de junio del 2021

NUmero de registro: R-2019-2402-043

Justificacion y objetivo del estudio Pretende realizar comparacion entre la temperatura de ambas piernas en relacion con la glucosa de hasta seis
meses de evolucién. (termografia y HbA1c

Procedimiento: Consiste en la autorizacion y firma de este consentimiento informado, posteriormente se procedera al llenado de una hoja de
recoleccion de datos generales del paciente incluyendo resultado de HgA1c y se realizara toma de Termografia de miembros
inferiores

Posibles riesgos y molestias: Al ser un estudio de bajo riesgo e intervencién minima no se espera algun tipo de complicaciones que puedan comprometer
la salud o integridad del paciente.

Posibles beneficios que recibira al Se identificaran dafios a los nervios por un alto nivel de glucosa en la sangre, asi como dafio u obstruccién en los vasos

participar en el estudio: sanguineos de las piemas y en caso de ser necesario se derivara a la especialidad de cirugia para su control y manejo. Se
informaré al paciente de los resultados y todo aquello que convenga para mejorar su control metabdlico y salud..

Informacion sobre resultados y Los resultados sdlo seran utilizados para el desarrollo del protocolo de estudio, teniendo acceso a la informacién el personal

alternativas de tratamiento: involucrado en el desarrollo del mismo.

Participacion o retiro: El participante no esta obligado de ninguna manera a ser parte del estudio y puede retirarse de su participacién en cualquier

momento o etapa del estudio, sin existir penalizacion alguna. Al autorizar el presente consentimiento la persona se compromete
a la aportacion veras de la informacion solicitada para el estudio.

Privacidad o confidencialidad: La informacion obtenida en el proceso del estudio es meramente académica sin exponer dicha informacion mas alla de las
personas relacionadas con el estudio; manteniendo la confidencialidad de la persona y toda informacién proporcionada. Los
registros de identificacién de la persona se mantendran de forma confidencial y no se hara de conocimiento publico. Si los
resultados se publican, la identidad de la persona se mantendra confidencial.

En caso de coleccidon de material bioldgico (si aplica): NO APLICA

No se autoriza que se tome la muestra

Si autorizo que se tome la muestra solo para el estudio

Si autorizo que se tome la muestra para estudio y estudios futuros

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): NO APLICA
Beneficios al término del estudio: Se generara conocimiento cientifico en relacion a dafio o alteraciones en miembros inferiores

ocasionados por la diabetes mellitus.

AUTORIZO MI PARTICIPACION EN EL PRESENTE PROTOCOLO DE INVESTIGACION.  SI . NO__
NOMBRE DEL PACIENTE; NSS:

FIRMA DE AUTORIZACION:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podran dirigirse a

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podran dirigirse a

Investigador responsable: MARIA GUADALUPE MEDINA RANGEL. CORREO: lupismrangel@gmail.com  tel: 44 44 477381
Colaboradores: JULIETA BERENICE BARBOSA ROJAS CORREO: july jyl@hotmail.com tel 44 41 4095 54, Direccion:
Avenida Valentin Amador esquina Lopez Hermosa S/N. Col. Ferrocarrilera, C.P. 78310.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comision de Etica e Investigacion de la
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4to piso Bloque B, de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores México, DF CP
0672006720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, correo electronico: comision .eticaimss.gob.mx
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IMSS

CUESTIONARIO PACIENTE

No. Exp:

NOMBRE: EDAD: SEXO:
NSS: COMSULTORIO: TURND:
TEL S
TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS: ANDS
TRATAMIENTD ACTUAL (CIRCULAR): METFORMINA GLIBENCLAMIDA
PIOGLITAZOMA ACARBOSA INSULINA NPH INSULING GLARGINA
INSLILINA M 25 INSULINA RAPIDA REGULAR INSLILINA ULTRA-RARIDA
TABAQUISMO: S ND

PCRTADOR DE ENFERMEDADES COMO ARTRITIS RELIMATCHDE, LES, ETC: SI NO___

PORTADOR DE INSUFICIENCIA VENOSA: S NO

PCRTADOR DE INSUFICIENCIA ARTERIAL: S MO

HGH A1C PREVIA: FECHA
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MAR- | MAY- JUL- SEP-OCT NOV-DIC ENE-FEB | FEB JUN JUL-SEP
ABR JUN AGO 2019 2020 2020 2020- 2021 2021
2019 2019 2019 MAY

2021

Fase conceptual

Formulacion y
delimitacién del
problema

Revision de
Bibliografia

Definicion de
Marco Tedrico

Formulacion de
Hipotesis

Disefio y
Planeacion

Seleccién de
disefio

|dentificacion de
poblacién de
estudio

Especificacion de
métodos para
medir variables

Envio a revisién a
el comité de ética
e Investigacion

Probable
aprobacion

Fase empirica

Recoleccion de
datos

Preparacion de
datos para el
analisis

Fase analitica

Anélisis de datos

Interpretacion de
resultados

Fase de difusion
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CAMARA TERMOGRAFICA
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