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RESUMEN 

 

La Diabetes Mellitus describe varias enfermedades con metabolismo anormal de 

carbohidratos que se caracteriza por hiperglicemia, asociándose con un 

deterioro relativo o absoluto en la secreción de insulina y de varios grados de 

resistencia periférica a la acción de dicha hormona (1). Lo anterior puede originar 

múltiples complicaciones microvasculares en ojos, riñón y extremidades 

inferiores; así como neuropatías periféricas y frecuentemente, lesiones 

macrovasculares y coronarias (2). 

 

Investigadores han informado beneficio del uso de la termografía infrarroja en la 

evaluación de trastornos musculoesqueléticos, neuropatía diabética y 

vasculopatía. La termografía es una herramienta que no requiere contacto; ésta 

detecta la temperatura de la superficie en un punto particular de un objeto. Las 

imágenes térmicas obtenidas son útiles para encontrar diferencias de 

temperatura y cuantificar sus cambios sensibles en la piel, lo cual ocurre con 

procesos patológicos como son la inflamación de los tejidos blandos y la 

posterior degradación de los mismos (3). 

 

La Diabetes Mellitus es una patología que puede ocasionar complicaciones 

microangiopáticas en los pacientes que la padecen; con daño a su salud integral 
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y calidad de vida. Por lo anterior, es de suma importancia detectar en fase 

temprana estas complicaciones a  través de patrones termográficos para 

tratamiento precoz y prevención de  lesiones mayores. El objetivo general de 

este análisis es asociar el patrón termografico de región plantar de ambos 

miembros inferiores con los niveles de hemoglobina glucosilada.  

Se trata de un estudio  observacional, analítico, transversal, de casos y controles, 

con 51 participantes en total, 24 pacientes diabéticos y 27 no diabéticos en grupo 

control. Al término de la investigación, se puede comentar que aquellos pacientes 

diabéticos con HbA1c >6.5% tienen una temperatura absoluta mayor en los pies 

que en los que es menor. Por otro lado los puntos de interés E1,E2,E3 

(correspondientes al 1er, 3er y 5º ortejos) tienen un margen mayor de diferencia 

de temperatura que el resto. Finalmente la distribución de la temperatura de 

aquellos pacientes diabéticos con HbA1 >6.5 es más homogénea con respecto 

a los que tienen HbA1c <6.5. 

 

 

PALABRAS CLAVES: 

Diabetes mellitus, termografía, Hemoglobina glucosilada, miembros pélvicos. 
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INTRODUCCION 

 

La Asociación Americana de Diabetes emitió criterios diagnósticos para diabetes 

mellitus en 1997, con revisiones en 2003 y 2010. Actualmente el diagnóstico se 

realiza con: Hemoglobina glucosilada, glucosa plasmática en ayuno, glucemia 

elevada en forma aleatoria con síntomas o con prueba de tolerancia a glucosa 

oral anormal (4). 

 

La prevalencia global de diabetes en adultos de 20 a 79 años de edad de acuerdo 

al reporte publicado en 2013 por la Federación Internacional de Diabetes era de 

8.3% ósea, 382 millones de personas; refiriéndose que existen 14 millones más 

de varones diabéticos que mujeres que padecen la enfermedad (198millones de 

hombres Vs 184 millones de mujeres). La mayoría de las personas enfermas se 

encuentran entre las edades de 40-59 años de edad y se cree que para el año 

2035 el número 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 aún no diagnosticados, por lo que el número de personas que sufren 

de diabetes excedería el medio billón (5). 

 

Se ha estudiado la naturaleza epidémica de la Diabetes Mellitus en diferentes 

regiones del mundo, encontrando que en la región Oeste del Pacífico se refiere 

el mayor número de adultos diagnosticados con dicha enfermedad y cuenta con  

países con la más alta prevalencia de ella, ósea de hasta 37.5%. Según el Atlas 

de la Federación Internacional de Diabetes  en  2013 la prevalencia de Diabetes 

Mellitus en  las islas de  Tokelau  era de 37.49%, en las de Micronesia del 35.03% 

dentro de  la zona del Pacífico 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,  Turquía  con 14.85% (5).  

 

Se ha calificado a esta enfermedad metabólica como factor de riesgo importante 

para todas las formas de enfermedad cardiovascular, siendo  ésta  la causa más 

común de muerte en adultos diabéticos (4). En el caso de la enfermedad arterial 

periférica, ésta afecta a más 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 neuropatía concomitante (6,7).   

 

La neuropatía diabética es la complicación sintomática más frecuente y se 

encuentra en más del 10% de los pacientes al diagnóstico inicial de Diabetes  y 

hasta en 50% después de 10 años de la enfermedad, siendo el factor de riesgo 

principal para desarrollar úlceras, y por tanto, amputaciones posteriores (8). Se 

puede comentar que los síntomas típicos de dicha polineuropatía son distales y 

simétricos y más comúnmente se alteran las extremidades inferiores más que 

los superiores. Los pacientes refieren entumecimiento, parestesias  y hormigueo,  

sensación de comezón, además de dolor, ardor y sensación de dolorimiento, 

siendo todo lo anterior de predominio nocturno (9). 

 

La neuropatía diabética se clasifica en diferentes síndromes clínicos, siendo las 

más frecuentes: polineuropatía simétrica distal, neuropatía autonómica, 

enfermedad de la raíz del nervio torácico y lumbar (causa polirradiculopatías), 

mononeuropatías de nervios craneales o periféricos (10). 

 

Se han utilizado instrumentos de tamizaje para el diagnóstico de neuropatía 

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 revisión clínica de las extremidades inferiores realizado por el médico 

buscando piel seca, callos, fisuras, infecciones, deformidades; además de 

valoración del reflejo Aquíleo y la presencia o ausencia de la sensación de 

vibración con un diapasón de 128 Hz en el primer ortejo (11,12). 

Otro instrumento similar es la Escala de Neuropatía Temprana de Utah (UENS), 

la cual se alinea con las recomendaciones de la American Diabetes Association 

de 2017; añade la revisión de sensibilidad al utilizar un alfiler de 1.75 pulgadas 

en un patrón distal a proximal y la fuerza presente en el primer ortejo (13). El 

United Kingdom Screening Test fue desarrollado también para detectar 

neuropatía, y consiste en una puntuación a los síntomas descritos por el paciente 

y un examen físico (14).   

 

Se utilizan  pruebas electrodiagnósticas en neuropatía diabética sólo cuando la 
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presentación clínica es atípica (10). 

 

Otros factores de riesgo que pueden provocar heridas en el pie de pacientes 

diabéticos son úlceras o amputaciones previas, deformidad del pie que conduce 

a un exceso de presión, trauma externo, infección, efectos de la isquemia crónica 

(esto por enfermedad arterial periférica) y  pérdida de la sensación protectora 

debido a neuropatía. Por otro lado estos pacientes tienen mayor riesgo de no 

curación relacionado con factores mecánicos y citogénicos (15). 

 

Se deberán  inspeccionar en forma visual los pies de los pacientes diabéticos en 

cada visita rutinaria, esto para identificar problemas con el cuidado de las uñas, 

calzado que no ajuste bien (lo cual genera barotrauma), infecciones fúngicas y 

formación de callos que pueden provocar problemas más graves. Realizar 

exámenes sistemáticos para detectar afectación neuropática y vascular de 

extremidades inferiores, además de la inspección cuidadosa de los pies, pueden 

reducir sustancialmente la morbilidad asociada en los pacientes con esta 

enfermedad (10,16). 

 

El diagnóstico de enfermedad arterial periférica en el paciente diabético se 

establece con la medición del índice tobillo-brazo (ABI), el cual es una 

comparación de la presión arterial sistólica tibial posterior o pedia dorsal más 

elevada en cada pierna, dividida entre la presión arterial sistólica más alta del 

brazo derecho o izquierdo. Un ABI ≤0.90 es sensible y específico para la 

estenosis arterial y es diagnóstica.  Se deberá realizar el ABI cuando el paciente 

refiere claudicación o dolor (17). 

 

Se puede cuantificar y analizar la distribución de la emisión térmica de la 

superficie corporal por medio de la termografía, es un estudio de detección sin 

riesgos. Este tipo de análisis se ha utilizado para evaluar ojo seco, extremidades 

inferiores y superiores, dermatología, enfermedad de Raynoud, úlceras por pie 

diabético, estrés y ateroesclerosis (18). 

 

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

en un sujeto sano indican una simetría de distribución de la misma; por lo anterior 
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esta tecnología ha sido utilizada como una herramienta diagnóstica clínica, pues 

una correlación de asimetría registrada arriba de cierto nivel representa un alto 

indicador de anormalidad; ya sea neoplasia, inflamación o alteración 

neurovascular. También se ha utilizado para la valoración de efectividad de 

ciertos tratamientos y para el estudio de funciones fisiológicas en sujetos sanos 

(19,20,21).  

 

 

ANTECEDENTES 

 

Goller y col en 1971 utilizó por primera vez la temperatura de la piel como 

marcador de inflamación y lesión en el pie insensible; posteriormente Sandrow y 

colaboradores en 1972 también lo hicieron. Goller informó una relación entre un 

aumento en la temperatura y la presión localizadas, mientras que Sandrow utilizó 

la termometría como una herramienta para diagnosticar fracturas neuropáticas. 

Muchos estudios posteriores mostraron una relación positiva entre los procesos 

inflamatorios, la descomposición de los tejidos y un aumento de la temperatura 

local de la piel (22,23).  

 

Nishide y colaboradores, demostraron en 2009 que la termografía puede ser 

utilizada para detectar inflamación en las callosidades de los pacientes con 

neuropatía diabética, demostrando que se puede evidenciar lesión inflamatoria 

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

 

Ya Bagavathiappan y col en 2010 encontraron que los pacientes con neuropatía 

diabética tenían mayor temperatura en los pies en comparación de pacientes 

también diabéticos sin neuropatía (25). 

 

En 2015 Harding y colaboradores, revelaron otra aplicación de las imágenes 

infrarrojas para predecir el desarrollo de osteomielitis en pacientes con pie 

diabético y también la monitorización de la respuesta al tratamiento antibiótico. 

(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 

implicación de lo anterior, es que la asimetría de los patrones de temperatura 

entre los pies puede indicar la presencia de patología (27). Se ha encontrado 

que los puntos con incremento de temperatura (“hotspots”), son  indicadores de 

inflamación  aún 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 midió con termografría infrarroja, correlacionaba positivamente con 

el flujo sanguíneo determinado por  el índice tobillo-brazo en pacientes diabéticos 

(29). 

 

No obstante Arjalleena et al en el 2019 informaron  que la termografía infrarroja 

revela la diferencia en temperatura local, coloración moteada y temperaturas 

medias más elevadas en pacientes del alto riesgo para pie diabético con 

neuropatía y neuroisquemia; también revelaron alteraciones angiosomales en 

los pies, principalmente angiopatía distal y enfermedad arterial periférica. Por lo 

anterior declara que la termografía infrarroja puede ser útil como un método 

adicional en la búsqueda de pie diabético en estadío temprano. (30) 

 

De modo que en el estudio realizado por Petrova y colaboradores en octubre 

2019, se confirma que la recurrencia de úlceras en pie diabético no se limita a la 

región plantar ya que el 50% de estas lesiones no se encontraban en dicha área. 

Mencionan además que combinando la  termografía clínica de todos los sitios de 

los pies con seguimiento podiátrico y cuidados de los pies, se puede mejorar la 

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

 

También se han utilizado imágenes termográficas  en  lengua para evaluar si 

este estudio pudiera ser una herramienta pronóstica para tamizaje en pacientes 

diabéticos:  Thirunavukkarasu  y Col en 2020, comentan que la temperatura de 

la superficie de la lengua correlacionó significativamente con los parámetros 

bioquímicos estándar (HgA1) en pacientes diabéticos tipo  2 (18). 
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Finalmente  Stegge  et al desean que su estudio en Holanda  tenga impacto para 

diseñar  sistemas de automonitorización 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 TEÓRICO 

 

La Diabetes mellitus es un grupo de enfermedades metabólicas caracterizadas 

por hiperglucemia crónica resultando con defectos en la secreción de insulina, 

acción de insulina o ambos, cuyo descontrol glucémico, como es bien conocido 

afecta a diferentes órganos incluyendo alteraciones vasculares y neurológicas 

de miembros inferiores. (5). 

 

Termografía: es un método de medición pasivo, sin contacto, en el que la 

distribución de la temperatura en las superficies se mide con el uso de una 

cámara termográfica; ésta mide la radiación infrarroja de onda larga en el campo 

de visión y utiliza los resultados para calcular la temperatura del objeto medido. 

Estos resultados se plasman en una imagen virtual coloreada (imagen térmica). 

Así se hace visible la distribución de la temperatura en la superficie del objeto. 

Cada píxel 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 termográfica puede detectar variaciones pequeñas de temperatura en 

situaciones inflamatorias asociadas a anormalidades patológicas y puede actuar 

como un complemento a los estudios de imagen anatómicos, agregando 

información fisiológica. Ha aumentado su uso en la última década en estudios 

relacionados con heridas crónicas, heridas traumáticas, quemaduras y fracturas. 

Los instrumentos actuales pueden valorar variaciones de temperatura de cerca 

de 0.025 ºC (36-38). En el cuerpo humano la transferencia de calor se realiza 

mediante la circulación sanguínea siendo el contraste de temperatura  en las 
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regiones afectadas de aproximadamente de 0.7 a 1ºC (35). 

 

Una persona sana tiene una temperatura central  casi constante (dentro de 

0.6ºC), pero la temperatura del pie puede modificarse dependiendo de la 

necesidad y alcance  de la termorregulación. Los mecanismos de vasodilatación 

y vasoconstricción sanguíneos pueden regular la temperatura porque la piel 

actúa irradiando calor y también como aislante, dependiendo de la cantidad de 

sangre fluyendo a través de ella. Los factores más comunes que se conocen 

afectan la temperatura dérmica y señalan alteraciones son la inflamación en los 

tejidos subayacentes /subcutáneos y  los cambios en el flujo sanguíneo (30).  

 

Las úlceras en pacientes diabéticos, quemaduras y úlceras vasculares pueden 

ser monitorizadas por medio de termografía. Las áreas de aplicación de esta 

tecnología han sido en la neurología, desórdenes vasculares, enfermedades 

reumáticas, oncología, desórdenes dermatológicos, oftalmología y cirugía (3). 

 

Neuropatía diabética: la neuropatía periférica es la complicación más frecuente 

de la diabetes, caracterizada por la presencia de disfunción de nerviosa periférica 

y/o nerviosa autonómica diagnosticada después de excluir otras causas. La 

queja de la mayoría de los pacientes es el dolor pero muchos de ellos están 

completamente asintomáticos (40). 

 

Pie diabético: es la infección, ulceración y/o destrucción de los tejidos profundos 

relacionados con alteraciones neurológicas y distintos grados de enfermedad 

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

 

Hemoglobina glucosilada (Hg A1c): definición de la International Federation of 

Clinical Chemistry, quien define como  grupo de sustancias que se producen por  

reacciones bioquímicas entre la hemoglobina A (HbA) y carbohidratos  que se 

encuentran en la circulación sanguínea; la HbA los agrega a su estructura 

molecular proporcionalmente a la concentración de glucosa en sangre y durante 

la vida del eritrocito (42). 
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La HgA1c nos muestra como se ha encontrado la glucemia promedio  por 

aproximadamente 3 meses, siendo entonces la principal herramienta para 

verificar el control glucémico, además tiene valor predictivo importante de las 

complicaciones de la diabetes. El objetivo de control en adultos diabéticos es de 

una HgA1c de <7% (43). 

 

En el estudio de control de Diabetes y complicaciones (DCCT) , se demostró en 

forma definitiva que tener control glucémico se presenta una disminución del 50 

al 70% de tasa de desarrollo y progresión de retinopatía, neuropatía y nefropatía 

diabética (complicaciones microvasculares) (44). 

 

Muerte prematura: pérdida económica derivada de la muerte prematura del 

trabajador cuya causa principal sea la Diabetes Mellitus y/o alguna de las 

complicaciones (45). 

 

Ausentismo laboral: pérdida económica resultado de los días 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 desempeñar su trabajo a causa de la 

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

 

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

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

 

Presentismo: pérdida económica 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 país, con más de 89 

mil defunciones y se encuentra entre las cinco principales causas de años vida 

vividos con discapacidad (46). La neuropatía diabética es la complicación 

microvascular más frecuente de la Diabetes y en más del 50% de los casos es 

asintomática; convierte al paciente de forma insidiosa en portador de 

complicaciones como úlceras, amputación, o incluso la muerte por problemas 

cardiovasculares. Esta complicación aumenta su incidencia con la duración de 

la diabetes, severidad de la hiperglucemia, la presión arterial elevada, una talla 

alta y la presencia de dislipidemia (47). 

 

La prevalencia de neuropatía diabética se ha estudiado en diversos países: en 

Suiza se encontró que ésta se encontraba entre 15 y 28% (48); en Brasil la refirió 

de 22% (49), Italia 23.3% (50), Sri Lanka 24% (51), India 34.9% (52), Tanzania 

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

 

La neuropatía periférica es una complicación frecuente y se considera  el 

principal factor de riesgo para la úlcera,  que a su vez es considerada la antesala 

de la amputación; esto porque  hasta 75% de amputaciones de miembros 

inferiores son precedidas por úlceras (55). Se considera que el 15% de los 

pacientes con diabetes mellitus desarrollará úlceras en el pie, 50%  de ellos 

desarrollará pie diabético, de los cuales entre el 15 y 20% requerirán amputación 

de la extremidad inferior (56). 

 

El riesgo de que un paciente diabético presente  una úlcera en el pie puede ser 

hasta de  34% (57). El manejo de  úlceras 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 úlceras y 

amputaciones. Reconocer y manejar dichos factores es importante para reducir 

la morbilidad de la ulceración del pie. Estos factores son: ulceración previa del 

pie, neuropatía (por pérdida de la sensación protectora), deformidad del pie y 

enfermedad vascular. Esto lo avaló el resultado de un estudio comunitario de 
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1300 pacientes con diabetes tipo 2. La incidencia de amputación de 

extremidades inferiores fue de 3,8 por 1000 paciente/año. Los predictores de 

amputación fueron ulceración del pie, índice tobillo-brazo < 0.9, hemoglobina 

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

 

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

investigación: 

¿Existe una asociación entre el patrón termográfico de la región 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  daño  microvascular y 

evitar todas las complicaciones derivadas de su atención (en  salud, económicas, 

familiares, etc). 

 

 

JUSTIFICACION 

 

En México, la atención a la salud se distribuye así: población que se atiende en 

instituciones para la seguridad social 48%, población 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 país: 52 se gastan en el 10% de la población, 33 en los pacientes 

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

 

También en nuestro México en el año 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 atención de neuropatía.  

La atención 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 

país, con poco más de 89 mil defunciones y se encuentra entre las cinco 

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

 

Los estados del país con las prevalencias más altas en diabetes fueron Distrito 

Federal (ahora Ciudad de México, Nuevo León, Veracruz, Tamaulipas, Durango 

y San Luis Potosí (46).  

 

Por otro lado en nuestro país,  se reporta que  el  9.4% de los adultos han sido 

diagnosticados como diabéticos y de ellos sólo el 87.8% indicaron  encontrarse 

bajo tratamiento médico. Estos pacientes también comentaron sus 

complicaciones de la enfermedad: 54.5% agudeza visual disminuida,  11.2% 

retinopatía, 9.95% amaurosis, 9.1%  úlceras, 5.5% amputaciones y el 41.2% 

reporto síntomas asociados con neuropatía diabética (ardor, dolor o pérdida de 

sensibilidad en región plantar de pies). Al final también reportaron que  el 16% 

de ellos estuvieron hospitalizados por más de 24 hrs y el  14.8% acudieron al 

servicio de urgencias en el último año (67).  

 

Si se considera a la Hemoglobina glucosilada como parámetro de control para la 

diabetes (< 7.0), se pudiera  asociar la medición de Hgb A1c con cambios 

termográficos en miembros inferiores aún sin aparente sintomatología (úlceras o 

cambios en la piel) y esto dar pauta a detección 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 asociación del patrón termográfico de  ambos miembros 

pélvicos y la hemoglobina glucosilada HgA1c en pacientes con diabetes 

mellitus. 

 

 

Objetivos específicos: 

 

- Comparar   valores máximos de temperatura de regiones de interés 

obtenidos en la región plantar bilateral entre grupo control y grupo de 

pacientes diabéticos. 

 

- Comparar valores máximos de temperatura de regiones de interés 

obtenidos en la región plantar bilateral entre población (diabéticos + 

control) con IMC mayor o menor de 25. 

 

- Comparar valores máximos de temperatura de las regiones de interés 

obtenidos en la región plantar bilateral entre sujetos con HgA1c de 6.5 %o 

más con sujetos con HgA1c de menos de 6.5%. 

 

 

HIPÓTESIS 

 

Hipótesis Alterna: 

- Existe una  asociación entre el patrón termográfico de la región plantar de 

ambos miembros pélvicos y la Hemoglobina glucosilada HgA1c en 

pacientes con diabetes mellitus.  
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Hipótesis Nula: 

- No existe una  asociación entre el patrón termográfico de ambos 

miembros pélvicos y la Hemoglobina glucosilada HgA1c en pacientes con 

diabetes mellitus.  

 

 

METODOLOGÍA 

 

Tipo de estudio y diseño de estudio: observacional, analítico, transversal, de 

casos y controles. 

Universo de estudio: Clínica de Medicina Familiar 1 del Hospital General de Zona 

No. 1 del IMSS en San Luis Potosí, México. 

Unidad de investigación: pacientes con  Diabetes Mellitus  tipo 2  

Límite de tiempo: se realiza la investigación de la muestra en el periodo de marzo 

2021 a julio 2021. 

 

 

TAMAÑO DE MUESTRA 

 

Por desconocer el tamaño del efecto de estudios previos, y la validación del 

estudio diagnóstico, se plantea realizar una prueba piloto, calculando la muestra 

según los principios de Browne, donde se incluirán como mínimo 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 probabilístico hasta alcanzar en tamaño de muestra. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

 

 

Criterios de inclusión:  

Pacientes  

      -   Derechohabientes adscritos y vigentes a la UMF1 del Hospital General    

          Zona No. 1 en San Luis Potosí, México. 

- Con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 1 y 2.   

- Mayores de 18 años. 

- De ambos sexos (femeninos y masculinos). 

- Que cuenten con resultado de Hgb A1c de los últimos 6 meses. 

- Que acepten ingresar al estudio y firmen consentimiento informado. 

 

 

 

Criterios de no inclusión: 

Pacientes: 

- Con otras comorbilidades como  enfermedades de la colágena. 

- Con fiebre al momento del estudio.  

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

- Con amputaciones previas de ortejos. 

 

 

 

Criterios de eliminación: 

Pacientes: 

- Con mediciones erróneas por falta de calibración de la cámara 

termográfica que no se pueda realizar el análisis. 

- Que no acudan a realización de estudio termográfico en cita programada 

- Que a mitad del estudio decidieran finalmente no participar en la 

investigación. 
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DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 

 

VARIABLE TIPO DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

CATEGORIZACIÓN ESCALA FUENTE 

HEMOGLOBINA A1c Continua Grupo de sustancias 
que se forman a partir 

de reacciones 
bioquímicas entre la 

HbA y azúcares 
presentes en la 

circulación sanguínea, 
donde HbA los 
incorpora a su 

estructura molecular 
proporcionalmente con 

la concentración de 
estos azúcares en el 
torrente sanguíneo y 
durante el lapso de 

vida de la célula 
eritrocitaria (42) 

Realizada en  
laboratorio IMSS o 

particular 

< o = 7.0 Control glicémico 
 

> o =7.1 Descontrol 
glicémico (69) 

Nominal  Resultado de 
laboratorio 
realizado 

SEXO Dicotómica Características 
fenotípicas que nos 

definen como 
mujeres u hombres 

(70). 

Hombre y Mujer Masculino     /    Femenino Nominal Hoja de 
recolección 

de datos 

EDAD Continua Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 

(70). 

Edad cumplida al 
momento del estudio. 

18 … años Ordinal Hoja de 
recolección 

de datos 

PESO CORPORAL Continua Referencia del 
desarrollo y estado 
de salud del 
organismo humano 
(70). 

Registrado al pesarse 
en báscula. 

60.. kg Razón Hoja de 
recolección 

de datos 

TALLA Continua Estatura o altura de 
las personas (70). 

Registrada al medir 
con estadímetro 

1.6…m Razón Hoja de 
recolección 

de datos 

ÍNDICE DE MASA 
CORPORAL 

Continua Medida que 
relaciona el peso 
del cuerpo con la 
altura 

 

Peso 
Talla2 

19-24.9 peso ideal 
25-29.9 sobrepeso 
30-34.9 obesidad gI 
35-39.9 obesidad gII 

>40 obesidad gIII 

Ordinal Hoja de 
recolección 

de datos 

AÑOS DE 
DIAGNÓSTICO 

Continua Tiempo transcurrido 
desde el diagnóstico 
de Diabetes Mellitus 

a la fecha 

Tiempo transcurrido 
desde el diagnóstico 

de Diabetes Mellitus a 
la fecha en años 

1,2,3 … años de 
diagnóstico 

Ordinal Hoja de 
recolección 

de datos 

TRATAMIENTO CON 
HIPOGLICEMIANTE 

ORAL 

Categórica Medicamentos 
incluidos en 
tratamiento 

Biguanidas, 
Sulfonilureas, 

Tiazolidineionas, 
Inhibidores alfa-

glucosidasa, 
Inhibidores DPP4, 
Inhibidores SGLT2 

Metformina, Glibenclamida, 
Pioglitazona, Acarbosa, 

Gliptinas, Glifozinas 

Nominal Hoja de 
recolección 

de datos 

TRATAMIENTO CON 
INSULINA  

Categórica Medicamentos 
incluidos en 
tratamiento 

Insulina y análogos de 
insulina 

Insulina glargina, NPH, Mix 
25, rápida, ultrarápida 

Nominal Hoja de 
recolección 

de datos 

Delta de la temperatura Continua Diferencia en 
grados centígrados 
obtenida de la resta 
de la temperatura 

media del área de la 
del miembro pélvico 

con respecto al 
contralateral 

Temp MPD – Temp MPI 0.1…0.5..1..ºC Nominal Termografía 
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INSTRUMENTOS 

 

- Cuestionario con  datos generales del paciente incluyendo: nombre, edad, 

número de afiliación,  años de diagnóstico de diabetes, tratamiento, si se es 

portador de otra enfermedad, peso, talla. IMC, resultado de Hemoglobina 

glucosilada. 

- Cámara de termografía 

- Paquete de análisis estadístico 

 

RECURSOS Y FINANCIAMIENTO 

 

RECURSOS HUMANOS: 

- 1 Investigador: Becario de Medicina familiar quien se encargará de recolectar 

información, realizar revisión física de los pacientes y participará  en la 

interpretación de la misma.  

- 1 Asesor clínico 

- 1 Asesor metodológico 

- 1 Asesor estadístico 

 

 

RECURSOS ECONÓMICOS 

Propios del investigador. 

 

RECURSOS MATERIALES 

 

Equipo y consumible Cantidad Costo (pesos) 

Computadora portátil 1 $10,500.00 

Impresora 1 $2000.00 

Hojas blancas bond 

carta 

500 $100.00 

Bolígrafos 20 $100.00 

Tablas para apoyo 3 $200.00 

Conexión Internet Horas $800.00 
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Cartucho tinta negra y 

color para impresora 

2 $600.00 

Cámara termográfica 1 Propiedad del Gabinete 

de Termográfica 

Potosina 

   

  TOTAL $ 14,300.00 

 

 

PROCEDIMIENTO 

 

1. Se elabora  el protocolo. 

 

2. Deberá ser  aprobado por H. Comité de Ética e Investigación. 

 

3. Ya aprobado se acudirá a la UMF1 del Hospital General de Zona 1 de San 

Luis Potosí, tanto en turno matutino como en vespertino. 

 

4. Se les explicará a los pacientes el motivo de la realización del estudio y 

se les solicitará su participación. A quienes acepten, se pedirá 

autorización por escrito al firmar consentimiento informado 

correspondiente.  

 

5. Se llenará la hoja de recolección de datos.  

 
6. Se realizará un termograma, por parte de un experto (Ing. Castillo) a un 

metro de distancia con tres minutos de calibración previa por cada toma,  

usando una cámara infrarroja FLIR ONE (FLIR Systems, Wilsonville, Ore) 

que tiene un plano focal de microbolómetros no enfriados de 320 × 240 

con un rango de espectro de 7.5 to 13 µm y una sensibilidad térmica de 

50 mK a 30°C. 

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

enseñanza 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 realización del estudio. 

(21ºC). 

 
8. Se le solicitará al paciente retire zapatos y calcetines,  se coloque en 

posición de decúbito supino por 10 minutos, para que se equilibre la 

temperatura de ambos pies con la ambiental. 

 
9.  Con los pies lo más juntos posible sin tocarse, se coloca además sábana  

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  

realizará termografía, donde  en una sola toma, se observen la región 

plantar de ambos pies.  

 

10. Las imágenes serán analizadas por parte del Gabinete de termografía 

Potosina y CIACYT (Coordinación para la innovación y Aplicación de la 

Ciencia y la Tecnología). El análisis será realizado usando el software 

“FLIR Quick-Report version 1.2 (FLIR Systems)”, que incluye herramienta 

para obtener temperatura promedio, máxima y mínima del área 

seleccionada por usuario; tanto zona afectada y no afectada. 

 

11. La información del expediente será recabada y registrada; se recopilará 

la información en una base de datos, describiendo las características de 

las extremidades  y el análisis térmico de la misma.  

 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se realizará un análisis descriptivo, medidas de tendencia central y análisis 

demográfico de las variables.  Utilizando la prueba estadística de T-student para 

datos paramétricos y la no paramétrica de Wilcoxon para aquellos no 

paramétricos. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

Para realizar el presente estudio se tomaron en cuenta las disposiciones 

generales del reglamento de la Ley General de Salud (1984) en materia de 

investigación para la salud y con declaración 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 investigación para la Salud se refiere, por lo que se está dando cumplimiento 

al Artículo 100 (fracciones I, II, III, IV, V, VII,) del Título Quinto correspondiente 

a las bases para la investigación en seres humanos. De acuerdo a este Título, 

el presente trabajo de investigación se considera de Riesgo mínimo.  

Se mantendrá resguardo y discreción en el manejo de la información.  

El presente protocolo será presentado al Comité Local de Investigación y Ética 

de Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Además se cumple con los siete requisitos para que un ensayo de investigación 

sea ético:  

- Valor social y científico, al evaluar factores de riesgo para complicaciones 

en pacientes ya con diagnóstico de Diabetes Mellitus.  

- Validez científica al utilizar principios y métodos científicos aceptados, 

que incluyen las técnicas estadísticas, para producir datos confiables y 

válidos. 

- Selección equitativa de los sujetos, cumpliendo con el principio de Justicia 

Distributiva. 

- Razón riesgo/beneficio favorable, ya que los pacientes no serán 

expuestos a ningún riesgo ya que solo se realizaran revisión clínica y 

toma de termografía.  

- Evaluación independiente, por individuos ajenos a la investigación, para 

minimizar potenciales conflictos de interés, para lo cual será presentado 

al Comité Local de Investigación y Ética antes mencionado. 

- Consentimiento informado a los sujetos de investigación. 

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

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

investigación si así es su voluntad; habrá protección a la información y 
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anonimato tanto de los datos obtenidos como de los pacientes sujetos de la 

investigación. 

Se respetará y cumplirá con los principios básicos de la declaración de Helsinki 

y Reporte de Belmont autonomía, beneficencia, no-maleficencia y justicia, 

además de asegurar la confidencialidad de los resultados. 

 

 

 

RESULTADOS 

 

En el grupo de pacientes diabéticos, se reunieron 24 personas, 14 mujeres y 10 

hombres. En tanto que el grupo control lo formaron 27 voluntarios,  15 mujeres y 

12 hombres. La edad promedio de los pacientes diabéticos fue de 58 años en 

tanto que el del grupo control fue de 44 años, con desviaciones estándar de 9.34 

y 6.6 años 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 (HbA1c) promedio en los pacientes diabéticos fue 

de 8.07, en tanto que en los no diabéticos fue de 5.73, con desviaciones estándar 

de 1.67 y 0.36 respectivamente.  

 

 

 

GRUPO PACIENTES DIABÉTICOS 

 

 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 DS Min Max 

Edad 44 6.6 33 63 

Peso 79 18.2 52 126 

Talla 1.67 0.10 1.44 1.96 

IMC 28.09 4.87 19.7 44.1 

HbA1C 5.73 0.36 4.9 6.1 

 

 

 

POBLACIÓN 

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

Diabético (GD) 
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Se realizaron en ambos grupos termografías de región plantar bilateral, 

revisando 9 regiones de interés en cada pie: se registraron 3 puntos de los 

ortejos 1, 3 y 5; el resto son puntos distribuidos en la región plantar a nivel de 

arco medio y en región talar. 

 

 

 

E1 Centro región plantar de 1er ortejo 

E2 Región plantar a nivel 1er articulación metatarsofalángica 

E3 Centro región plantar de 3er ortejo 

E4 Región plantar a nivel 3er articulación metatarsofalángica 

E5 Centro región plantar  de 5º ortejo 

E6 Región plantar a nivel 5ª  articulación metatarsofalángica 

E7 Región plantar a nivel arco medio zona interna (medial) 

E8 Región plantar a nivel arco medio zona externa  

E9 Región talar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

E1 

E2 

E7 

E9 

E8 

E6 

E4 

E3 

E5 

E1 
E3 

E5 
E2 E4 

E6 

E7 
E8 

E9 

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

 

 

 

 

Se determinarán entonces las temperaturas en los puntos señalados para ambos 

pies, en los integrantes de ambos grupos.  

Entonces se realizó comparación 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 

GrupoControl DS 

ºT 

GrupoDiabetico DS 

E1 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 

E5 28.2 2.3 32.0 2.8 

E6 28.5 2.0 32.1 2.4 

E7 29.5 1.5 32.9 1.9 

E8 28.9 1.7 32.4 2.0 

E9 28.2 1.9 32.5 2.2 
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RELACIÓN DE VALORES MEDIOS POR GRUPO DIABÉTICO Y DE CONTROL 

 

 

 

 

Los puntos de interés E1,E2,E3 (correspondientes al 1er, 3er y 5º ortejos) tienen 

un margen mayor de diferencia de temperatura que el resto. 

Por otro lado, también se comparó la temperatura  de los puntos de interés de 

región plantar bilateral con el índice de masa corporal. Aquí encontramos, que 

sin importar si se es diabético o no, a mayor IMC mayor temperatura.  
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DIABETICOS 

IMC<25 DS 
CONTROL 

IMC<25 DS 
DIABETICOS 

IMC>25 DS 
CONTROL      

IMC >25 DS 

E1 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 

E5 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 1.5 

E9 31.8 2.8 27.2 3.0 32.6 2.2 28.4 1.7 

 

 
 
 
RELACIÓN DE VALORES MEDIOS POR GRUPO DE IMC 

 
 

 
 

Finalmente, se buscó relación 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 utilizó de cohorte fue de 6.5%, el cual determina diagnóstico de diabetes 

mellitus.  
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RELACION DE VALORES MEDIOS DE HbA1c 

 
 

 
 
 

DISCUSIÓN 
 

Hemos encontrado que las temperaturas en región plantar  son mayores en 

aquellos pacientes diabéticos que en los voluntarios no enfermos; también son 

más elevadas en aquellos con IMC >25. Ya Goller y col además de  Nishide y 

col (22-24) habían utilizado la termografía en procesos inflamatorios en 

diabéticos, podemos notar entonces la asociación de  la inflamación crónica  

presente en la obesidad y el incremento térmico.  Además, Bagavathiappan y col  

(25) también reportaron  que los pacientes con neuropatía diabética tenían mayor 

temperatura en los pies en comparación de pacientes también diabéticos sin 

neuropatía; en el presente estudio no se valoró la presencia de neuropatía. 

Actualmente Stegge  et al (32) se encuentra realizando  estudio en Holanda 

insistiendo en la automonitorización de temperatura de los pies en pacientes 

diabéticos como actividad preventiva.  
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CONCLUSIONES 
 
La Diabetes Mellitus es una patología que puede ocasionar complicaciones que 

tienen repercusiones importantes a nivel económico, familiar y social. El control 

metabólico estricto será siempre el método ideal de prevención de 

complicaciones, pero al no lograrse, se pudieran detectar alteraciones 

microangiopáticas en estadios tempranos y tratarse antes de  presentar 

repercusiones catastróficas como amputaciones.  Los factores predisponentes 

para aparición de úlceras en pacientes diabéticos son:  presentar  ulceración 

previa del pie, neuropatía , descontrol metabólico,  deformidad del pie y 

enfermedad vascular; podríamos añadir el incremento de temperatura local 

detectada por termografía. 

En resumen, en este estudio obtuvimos las siguientes conclusiones: 

- Aquellos pacientes diabéticos con HbA1c >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 1er, 3er y 

5º ortejos) tienen un margen mayor de diferencia de temperatura 

que el resto.  

- La distribución de la temperatura de aquellos pacientes 

diabéticos con HbA1 >6.5 es más homogénea con respecto a los 

que tienen HbA1c <6.5. 

 

 

 

SUGERENCIAS 

 
Al encontrar un método no invasivo y accesible como la termografía para detectar 

alteraciones secundarias a complicaciones de la diabetes mellitus, previas a las 

manifestaciones visibles; se pudiera incluir este estudio como  parte de la 

monitorización del paciente diabético en consultorio.  

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

confirmar lo anterior.  
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LIMITANTES 
 

La pandemia por el SARS Cov2 influyó en la respuesta de los participantes para 

acudir a realizar el estudio;  los cuales cancelaban en diferentes momentos y 

terminó por alargar el tiempo de toma de muestras.  

Por otro lado, también por la situación de pandemia, muchos pacientes enviaban 

a familiares por su tratamiento a su consultorio por lo que se atrasaba la 

detección de posibles voluntarios y el envío a toma de laboratorios (HbA1c). 
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ANEXOS 

                                         INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACIÓN Y POLITICAS DE SALUD. 

COORDINACION DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

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 Potosí,  en el periodo del 
1º de marzo al 30 de junio del 2021 

Número de registro: R-2019-2402-043 

Justificación y objetivo del estudio Pretende realizar comparación entre   la temperatura de ambas piernas en relación con la glucosa de hasta seis    
meses de evolución. (termografía y HbA1c 

Procedimiento: Consiste en la autorización y firma de este consentimiento informado, posteriormente se procederá al llenado de una hoja de 
recolección de datos generales del paciente incluyendo resultado de HgA1c y se realizará toma de Termografía de miembros 
inferiores 

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

Posibles beneficios que recibirá al 

participar en el estudio: 

Se identificarán daños a los nervios por un alto nivel de glucosa en la sangre, así como daño u obstrucción en los vasos 
sanguíneos de las piernas y en caso de ser necesario se derivará a la especialidad de cirugía para su control y manejo. Se 
informará al paciente de los resultados y todo aquello que convenga para mejorar su control metabólico y salud. .  

Información sobre resultados y 

alternativas de tratamiento: 

Los resultados sólo serán utilizados para el desarrollo del protocolo de estudio, teniendo acceso a la información el personal 
involucrado en el desarrollo del mismo. 

Participación o retiro: El participante no está obligado de ninguna manera a ser parte del estudio y puede retirarse de su participación en cualquier 
momento o etapa del estudio, sin existir penalización alguna. Al autorizar el presente consentimiento la persona se compromete 

a la aportación veras de la información solicitada para el estudio.  

Privacidad o confidencialidad: La información obtenida en el proceso del estudio es meramente académica sin exponer dicha información más allá de las 
personas relacionadas con el estudio; manteniendo la confidencialidad de la persona y toda información proporcionada. Los 
registros de identificación de la persona se mantendrán de forma confidencial y no se hará de conocimiento público. Si los 

resultados se publican, la identidad de la persona se mantendrá confidencial.  
 

En caso de colección de material biológico (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 generará conocimiento científico en relación a daño o alteraciones en miembros inferiores 

ocasionados por la diabetes mellitus. 

AUTORIZO MI PARTICIPACIÒN EN EL PRESENTE PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN.      SI__________.        NO__________. 

NOMBRE DEL PACIENTE:____________________________________________________________NSS:___________________________ 

FIRMA DE AUTORIZACIÓN:______________________________________________   
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas  con el estudio podrán dirigirse a  

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrán 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, Dirección: 

Avenida Valentín Amador esquina López Hermosa S/N. Col. Ferrocarrilera, C.P. 78310. 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética e Investigación 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  extensión 21230, correo electrónico: comisión .eticaimss.gob.mx 

 

mailto:july_jyl@hotmail.com
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

 

 

 

 MAR- 

ABR 

2019 

MAY- 

JUN 

2019 

JUL- 

AGO 

2019 

SEP-OCT 

2019 

NOV-DIC 

2020 

ENE-FEB 

2020 

FEB 

2020- 

MAY 

2021  

JUN 

2021 

JUL-SEP 

2021 

Fase conceptual          

Formulación y 

delimitación del 
problema 

         

Revisión de 
Bibliografía 

         

Definición de 
Marco Teórico 

         

Formulación de 
Hipótesis 

         

Diseño y 
Planeación 

         

Selección de 

diseño 

         

Identificación de 

población de 

estudio 

         

Especificación de 

métodos para 

medir variables 

         

Envío a revisión a 

el comité de ética 

e Investigación 

         

Probable 
aprobación 

         

Fase empírica          

Recolección de 
datos 

         

Preparación de 

datos para el 

análisis 

         

Fase analítica          

Análisis de datos          

Interpretación de 
resultados 

         

Fase de difusión          
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CÁMARA TERMOGRÁFICA 
 

 

 

 

 

 

 

 

 


	PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

