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RESUMEN 

 

En la UMF No. 23 de Sabinas Coahuila se realizo un estudio de corte 

transversal, observacional con el fin de valorar las lesiones dermatológicas que 

se pueden encontrar en el paciente diabético. 

El rango de edades fue de 35 a 97 años, la más alta incidencia fue 

después de la cuarta década de la vida, el género más afectado el femenino 

1.5 a 1, el control metabólico que se encontró en estere grupo fue de 42% con 

glicemia plasmática en ayunas y de 23.7% con hemoglobina glucosilada. 

La frecuencia de las dermatopatias fue de 41.8% y las más frecuentes 

son las más típicas en esta patología: Dermatopatias diabética (97), Angiopatía 

diabética (50, Neuropatía diabética (46), Infecciones (22), Onicomicosis 75,  

dermatofitos (84). Menos frecuentes fueron Xerodermia (15), Tiña pedís (13), 

Vitíligo (3), Erisipela /celulitis (3), Acantosis nigricans (2), Eritrasma (2), 

Necrobiosis lipoidea (1), Escleroedema diabético (1), Pie diabético 5. 

 En base a la estatificación de riesgo para pie diabético, riesgo leve 227, 

riesgo moderado 5, con alto riesgo 0. 

Se concluye que las lesiones típicas son las de riesgo para pie diabético 

y que aunque el porcentaje de pie diabético es bajo es importante la educación 

de paciente en el cuidado de sus pies por la trascendencia de esta patología. 

 

Palabras claves: Diabetes mellitus, control metabólico, lesiones 

dermatológicas 
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MARCO TEÓRICO 
 

          La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades metabólicas que se 

caracterizan por un aumento de glucosa en sangre (hiperglucemia) por defecto 

en la secreción de insulina, una disminución de la acción de la insulina, 

secretada por las células beta del páncreas. Que provoca múltiples 

complicaciones a largo plazo, que repercutirá en  el metabolismo de los 

carbohidratos, lípidos y proteínas, con alteraciones  degenerativas que afectan 

el sistema cardiovascular, el sistema nervioso, los ojos y la piel.  (1)  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) calcula que existe a nivel mundial 

más de 180 millones de personas con diabetes, y es probable que esta cifra 

aumente a más del doble en 2030. (2) La diabetes, es una  de las principales 

causas de muerte en el continente americano, siendo  una causa común de 

discapacidad, muerte prematura y gastos excesivos para su prevención y 

control.  Afectan con mayor intensidad a los grupos de población de escasos 

recursos y las poblaciones vulnerables y cuando se presentan, empobrecen 

más a las personas y sus familias. En nuestro país, la diabetes ocupa el primer 

lugar dentro de las principales causas de mortalidad y presenta un incremento 

ascendente con alrededor de 60 mil muertes y 400,000 casos nuevos al año. (3) 

 

 Los factores de riesgo que influyen en la distribución y frecuencia de la 

diabetes y sus complicaciones son bien conocidos,  México cuenta con un 

programa de acción de prevención y control del 2000 al 2012 aún existen 

serias limitaciones que impiden la contención efectiva y eficaz de este 

padecimiento. 

 

La prevención y control de la diabetes representa un reto para los responsables 

de la salud pública del país, ya que al igual que otras enfermedades crónicas 

es el resultado de estilos de vida no saludables como los hábitos de 

alimentación deficientes y el sedentarismo. En México contamos con uno de los 

primeros lugares a nivel mundial  en obesidad en niños y adultos. Éstos, 

sumados a la carga genética, el estrés psicosocial, tabaquismo y consumo 
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excesivo de bebidas alcohólicas constituyen los principales determinantes que 

inciden en el desarrollo de la enfermedad. (4) 

 

Se estima una  prevalencia de manifestaciones cutáneas en la diabetes que 

oscila sobre el  30%. (5)    Estas  complicaciones cutáneas se asocian a efectos 

metabólicos por  alteraciones sobre los vasos sanguíneos en la 

microcirculación, la macrocirculación  y los cambios en el colágeno de la piel 

produciendo lesiones  dermatológicas. 

 

En la actualidad existe un gran porcentaje de pacientes diabéticos que 

desconocen que sufren de esta enfermedad. Con cierta frecuencia, la primera 

manifestación de la enfermedad es en la piel y esta precede o acompaña al  

diagnóstico ya que motiva al paciente a acudir  a la consulta. 

   

Los factores que predisponen las lesiones  en la piel son de causas múltiples  

como las neuropatías, las alteraciones vasculares, y las alteraciones 

inmunológicas entre otras. 

 

Las alteraciones  de las defensas en forma general ya sean por falta  de  

competencia defensiva o de alteraciones en el sistema inmunológico tanto 

humeral como celular y con la consiguiente pérdida de la capacidad defensiva 

del huésped.  La cual  tiene su importancia en la prevalencia de la diabetes 

propensa a padecer lesiones por perdida de sensibilidad que desencadena una 

lesión  traumática  imperceptible.  

 

La polineuropatia afecta al sistema nervioso autónomo regulado por el sistema 

vasomotor y sudoromotor y lubricación grasa en la piel, presentando 

descamación y perdida del manto graso protector de la piel que modificara el 

pH quedando la piel más frágil, desprotegida ante las agresiones físicas y 

biológicas del medio ambiente las alteraciones a nivel vasomotor provocan 

vasodilatación constante, presentando baja de la presión transcutanea de 

oxigeno en la piel y disminución de  la temperatura y la vulneración en la 

colonización de los gérmenes.(6) 
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La microcirculación en el proceso defensivo de nuestro organismo, quienes 

permiten que los macrófagos transiten y actúen en la respuesta inmunitaria y el 

endurecimiento de la capa intima por las lesiones  de la glucosa elevada en 

sangre, dificulta la extravasación de los macrófagos y otras sustancias. 

 

Las alteraciones  geológicas en relación de la viscosidad que aumenta por las 

cifras elevadas de glucosa en sangre que dificulta la movilidad de las 

sustancias, una de las manifestaciones  es la disminución  de la función de los 

leucocitos,  y deficiencias de fagocitosis. 

 

Gupta AK y cols. Estudiaron la prevalencia de onicomicosis en pacientes 

diabéticos en el año de 1998,  donde se confirmo el 26% de onicomicosis en 

comparación de un grupo de edad similar, con un riesgo de onicomicosis de 

más de 2.77 veces en diabéticos, (7)    quien refiere que las lesiones 

dermatológicas presentan manifestaciones clínicas menos aparentes pero con 

zonas más extensas y evolución más prolongada y con facilidad a 

complicación. 

 

Algunas patologías cutáneas frecuentes asociadas a diabetes  tales como 

Dermatopatías diabéticas , Dermatofitosis , Onicomicosis, Angiopatía diabética, 

Neuropatía diabética, Infecciones, Xerodermia, Tiña pedís, Pie diabético, 

Vitíligo, Erisipela /celulitis, Acantosis nigricans, Eritrasma, Necrobiosis lipoidea, 

Escleroedema diabético, Xantomatosis, Enfermedad de Kyrle, Eritrosis, 

Carotenosis, Sarcoma de Kaposi, Granuloma anular diseminado, Ampullosis 

diabética, Complicaciones cutáneas al tratamiento,  Hipotriquia periférica, 

Prurito, Síndrome de engrosamiento cutáneo, Intertrigo, Queratosis 

seborreicas, Rubefacción facial, Psoriasis, Foliculitis, Gangrena gaseosa. 

Se menciona la frecuencia del  problema de celulitis siendo superior a 9  veces 

a aquellos pacientes no diabéticos. (8)  

 

Los pacientes con hiperglucemia tiene mayor predisposición que la población 

general de contraer infecciones por cándidas, unos hongos que se  localizan en 

la piel, uñas y mucosas, que pueden manifestarse con mayor frecuencia en 

verano, por contacto con medios húmedos directamente relacionados con  el 
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mal control  metabólico en pacientes diabéticos y disminución del poder 

fagocitario, así como la desnutrición y trastornos de hidratación del paciente,   

el diagnostico micológico o clínico es eminentemente morfológico, (9)  

 La cándida ungueal generalmente por clínica la identificamos porque inicia la 

afección en la base de la uña, hay dolor y enrojecimiento, a diferencia de la 

dermatofitosis ungueal que lo mas comúnmente empieza en el borde de la uña 

dando la clásica uña en ¨migajón¨ (uña gruesa quebradiza y cuya evolución es 

mas crónica)   (10) 

Los dermatofitos  afectan la piel y las estructuras queratinizadas como el 

cabello, las uñas presentándose como placas alopecicas, con cabellos escasos 

y con descamación,  en la región del cuerpo presenta lesiones con  bordes 

elevados, eritema y descamación, acompañado de prurito, en la región de los 

pies existe una hiperqueraticidad con descamación, causada  por trichophyton 

rubrum, su forma de contagio es a través de la piel o indirecto a través de 

alfombras, pisos húmedos, (11)  son más frecuentes  en hombres que en 

mujeres con una relación de 3:1, que aumenta con algunas enfermedades que 

alteran la inmunidad celular como la diabetes. (12)   

El Impétigo es una infección superficial contagiosa, provocada por 

estreptococos y estafilococos, presentando costas amarillas (costras 

melicericas), (13) que aparecen normalmente en la cara y otras zonas expuestas 

cuando el  impétigo es tipo ampolloso, presenta aparición de ampollas en la 

piel afectada, como consecuencia de toxinas epidermolicas que poseen estas 

bacterias 

 La Erisipela también es una infección en la piel que es producida por 

estreptococos del grupo A, presentando una placa eritematosa, bien definida,  

brillante y dolorosa a la presión, en cara y las piernas, (14,15)  es más frecuentes 

en pacientes con insuficiencia venosa periféricas, estas lesiones dérmicas 

produce malestar general, fiebre y leucocitosis. En ocasiones se presenta 

cuando las lesiones cutáneas se están cicatrizando, viendo que los pacientes 

diabéticos tienen un proceso de cicatrización más  lento esto es propio de estas 

infecciones. (15) 
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La celulitis es una infección profunda de la piel, (hipodermis) cursa con placas 

eritematosas, dolorosas y aumento de la temperatura local, con bordes mal 

definidos, con folículos deprimidos como pequeños depresiones  profundas 

cutáneas, por la complicación de una piodemitis cutánea  sin lesión aparente. 

(16)  

Foliculitis consiste en la infección e inflamación del folículo piloso, clínicamente 

caracterizado por la aparición de pústulas con distribución folicular, se 

presentan en zonas de roce como nuca, cabeza, glúteos y muslos, la mala 

higiene y las depilaciones son factores predisponentes. (16) 

La diabetes puede causar cambios en los vasos sanguíneos pequeños. Y es 

posible que esos cambios produzcan problemas dermatológicos denominados 

Dermatopatía  diabética, Es la dermatosis más frecuente de la diabetes y se 

debe a la alteración de los pequeños vasos. No tienen ninguna importancia. 

Aparecen en pacientes con larga evolución de la diabetes, afectando más a 

varones que a mujeres (2:1) Se caracteriza por la aparición de máculas rojo-

púrpura de 0,5 a 2 cm de diámetro, que con el tiempo se vuelven más oscuras, 

forman una pequeña costra y evolucionan en 1-2 años, dejando una zona 

atrófica e hiperpigmentada.  (17)  A menudo se presenta en forma de manchas 

escamosas de color marrón claro. Esas manchas pueden ser ovaladas o 

circulares. Algunas personas las confunden con las manchas de la edad. Esta 

alteración se presenta con mayor frecuencia sobre el frente de ambas piernas, 

aunque es posible que las dos piernas no se vean afectadas de la misma 

manera. Las manchas son asintomáticas y se localizan preferentemente en 

regiones pretibiales, aunque de forma ocasional pueden aparecer en rodillas, 

tobillos, muslos o antebrazos. No existe tratamiento. El control más o menos 

estricto de la glucemia modifica su evolución la  dermopatía es inocua.  

Otra enfermedad que pueden causar los cambios producidos en los vasos 

sanguíneos es la necrobiosis lipoidea que se caracteriza de manchas en menor 

cantidad de manchas, pero éstas son más grandes y más profundas. A 

menudo aparece como una zona en relieve de color rojo apagado. Después de 

un tiempo, parece una cicatriz lustrosa con un borde de color violeta. Es posible 

que los vasos sanguíneos subcutáneos se observen más fácilmente. En 
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produce picazón y dolor Las mujeres adultas son las más propensas a 

contraerla. Es una dermatosis crónica claramente relacionada con la diabetes 

(90% de los casos son diabéticos o presentan tolerancia alterada a la glucosa), 

de causa desconocida, y caracterizada por la presencia de necrobiosis o 

degeneración de la colágena de la dermis. Algunos autores la relacionan con la 

presencia de microangiopatía (18) 

La piel en los diabéticos frecuentemente tiene un tono amarillo, (xantomas) 

éste es más evidente en palmas, plantas y axilas, y que no afecta a la 

esclerótica. En la actualidad se piensa que la tonalidad amarilla que presentan 

estos pacientes se debe a la acumulación en el colágeno de productos amarillo 

fluorescentes  

La xantomatosis eruptiva es problema de la dermis provocada por la diabetes 

cuando está fuera de control. Se manifiesta como pápulas firmes, amarillentas, 

(19)) Cada bulto tiene una aureola de color rojo y es posible que produzca 

picazón. Esta afección se localiza con mayor frecuencia en el dorso de las 

manos y pies, y en las caras externas de los brazos, piernas y  en región 

pretibial (solo un 15%) ocurren en manos, antebrazos, muslos, abdomen, frente 

o cuero cabelludo. Las placas se presentan en número de 2 a 8 y de forma 

simétrica. Son asintomáticas, aunque a veces presentan prurito, anestesia o 

alopecia. Con frecuencia y ante pequeños traumatismos las placas se ulceran 

y, aunque rara vez se infectan, su curación suele ser lenta.  A menudo, esta 

alteración se produce en hombres jóvenes con diabetes tipo 1. Con frecuencia, 

la persona presenta altos niveles de colesterol y de lípidos en la sangre. Al 

igual que las ampollas diabéticas, esos bultos desaparecen cuando se 

recupera el control sobre la diabetes. 

La acantosis nigricans es una enfermedad cutánea habitualmente se manifiesta 

en personas con un gran sobrepeso y obesidad,  es una erupción simétrica 

caracterizada por un engrosamiento cutáneo hiperpigmentado, una afección en 

la que aparecen zonas en relieve de color marrón o habano sobre los costados 

del cuello, que puede aparecer en cualquier parte del cuerpo, pero que afecta 

predominantemente las axilas, laterales del cuello, superficies antecubital  y 

poplíteaes, En algunas ocasiones, también se presentan  sobre las manos, los 



8 

codos y las rodillas. Esta alteración se asocia con una amplia variedad de 

alteraciones, benignas o malignas., existe presencia de hiperqueratosis, 

papilomatosis,  pueden alternar con áreas de atrofia, y una mayor cantidad de 

melanina en la epidermis basal.(20) Los niveles plasmáticos elevados de insulina 

se cree que contribuyen al desarrollo de acantosis nigricans, contribuye 

significativamente a la patogénesis de la DM tipo II La incidencia elevada de 

acantosis nigricans en estos pacientes parece estar relacionada con un 

incremento en la unión de la insulina a receptores de factores de crecimiento 

parecidos a la insulina, localizados en los queratinocitos y fibroblastos, el mejor 

tratamiento es bajar de peso. Algunas cremas pueden ayudar a que las 

manchas tengan una apariencia mejor. 

 

Las personas con diabetes tienden a tener una piel más gruesa que sus 

contrapartes no diabéticas, un aumento en el espesor de la piel no asociados 

con síntomas y pasa desapercibido por los pacientes y los médicos, con 

aparente engrosamiento de los dedos y las manos nudillos con el síndrome de 

la mano diabética. (21) El síndrome de la mano diabética consiste en 

engrosamiento de la piel en el dorso de los dedos y la movilidad limitada de las 

articulaciones, especialmente de las articulaciones interfalángicas.  La primera 

descripción de este fenómeno aparentemente fue la observación de que la 

diabetes insulino-dependiente fue en ocasiones complicada por dolorosas 

manos agarrotadas.   

La prevalencia de las piodermias comunes como forunculosis, la carbunculosis 

y las erisipelas es mas alta en los pacientes diabéticos a los que no lo son, si 

incidencia  no esta descrita se piensa entre 20 a 50 % esto es variable, (5) (22)    

se correlaciona a niveles de glucosa en sangre y pobre adherencia al 

tratamiento 

Así como los factores predisponentes ya descritos, como la hipohidrosis, 

supresión de la inmunidad como anormalidades en la función leucocitaria, 

dificultad de migrar a través de los capilares dañados, y disminución de 

nutrientes en esa zona microvascular.  
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Las infecciones por candidiasis  vaginal son muy altas en mujeres con 

diabetes, y se asocia a niveles altos en pacientes diabéticos. La balanitis es 

más frecuente como manifestaciones iniciales de diabetes en hombres, y los 

problemas de dermatofitos crónicas en ambos sexos en pacientes diabéticos 

Rosenbloom y otros autores en 1981 realizaron estudios en diabéticos tipo 2,  

quienes reportaron  por lo menos el 30 % de los pacientes tienen engrosamiento 

de la piel de las manos y algunos les  afecta el dorso de los pies. (23)    La 

esclerodermia del diabético se ve en mayores de 50 años diabéticos mal 

controlados y obesos en la que el paciente desarrolla marcadamente engrosada 

dermis en la región superior de la espalda, Induración de la nuca y ambos 

laterales del cuello. (24)                        

     

La presencia de diabetes mellitus se asocia generalmente con la piel engrosada. 

Los diabéticos tienen la piel del antebrazo más gruesas que su edad y sexo de 

concordancia homólogos no diabéticos,  el espesor de la piel puede aumentar 

con la edad asociados con una mayor duración de la diabetes  Así mismo, el 

paciente diabético comúnmente manifiesta trastornos de sensibilidad en los pies 

(Neuropatía Diabética) y cuando llega a lesionarse no percibe dolor. (25)     

 

Las manifestaciones cutáneas de la neuropatía autonómica incluyen 

intolerancia al calor, acompañada de hiperhidrosis de la mitad superior del 

cuerpo y una anhidrosis de los miembros inferiores. Se produce sensación de 

calor, ardor o prurito. Las manifestaciones típicas de la neuropatía sensitiva en 

pacientes con DM incluyen parestesias con disminución de la sensibilidad para 

el dolor y temperatura, así como ardor en las piernas, sobre todo por la noche. 

La combinación de la neuropatía motora y sensitiva con factores mecánicos y 

microangiopatía juega un papel muy importante en el desarrollo del pie 

diabético. Esta alteración se caracteriza por el mal perforante plantar, 

constituye uno de los hallazgos más frecuentes. Se localiza, por lo general, en 

los puntos de mayor presión (talón y cabeza del primer metatarsiano). 

Comienza como una hiperqueratosis que se va acentuando y posteriormente 

una ulceración indolora, casi siempre circular y en sacabocado, que puede 

infectarse y formar abscesos profundos u osteomielitis. (18) (25) (26)         
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El propósito de este estudio es determinar la prevalencia de los principales 

cambios dermatológicos en los pacientes diabéticos en relación al tiempo de 

evolución del padecimiento y el grado de control metabólico, la presencia o no 

de complicaciones con la finalidad de establecer asociaciones que permiten 

una mejor evaluación clínica de estos pacientes. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La diabetes mellitus  tipo 2 es una enfermedad crónica generativa, 

siendo uno de los principales problemas de salud en México y en todo el 

mundo, se estima que hay en el mundo alrededor de 135 millones de 

diabéticos y se espera aumento 40% en los países desarrollados y del 70% en 

los países en vías de desarrollo. 

Para el 2025 el número de pacientes diabéticos a 300 millones, países con 

mayor número de personas con Diabetes Mellitus son la India (19 millones), 

China (16 millones), Estados Unidos (13,9 millones), Federación Rusa (8,9 

millones), Japón (6,3 millones), Brasil (4,9 millones), Indonesia (4,5 millones), 

Pakistán (4,3 millones). 

Los pacientes con diabetes antes de los 15 años tiene una tasa de mortalidad 

11 veces superior a la población en general y 2 a 3 veces superior a los 

diabéticos después de los 40 años. 

En México, este padecimiento tiene una frecuencia que fluctúa entre 2 y 8.8% 

en la población general. Se estima que el 30% de los pacientes diabéticos 

presentan algún tipo de afectación cutánea. 17 

Las manifestaciones de la piel en pacientes con diabetes mellitus incluyen una 

amplia  variedad de padecimientos siendo así como en algunos casos existe 

una mayor dificultad en su diagnostico y tratamiento. 

La prevalencia de lesiones dermatológicas se consideran asociados a la 

diabetes mellitus  tipo 2, algunas causadas directamente por las 

complicaciones microvasculares, otras por problemas nutricionales, 

metabólicas, medicamentosas y de origen idiopático 

¿Cuál es la prevalencia de lesiones dermatológicas en pacientes diabéticos 

adscritos al consultorio 9 de la Unidad de Medicina Familiar No. 23 de la 

Región Carbonífera de Coahuila? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) calcula que existe a nivel 

mundial más de 180 millones de personas con diabetes, y es probable que esta 

cifra aumente a más del doble en 2030.  

Según la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994 en la materia, 

para el 2000 se estimaba que alrededor del 8.2% de la población entre 20 y 69 

años padecía diabetes  

          La prevalencia de diabetes mellitus por diagnóstico médico previo en los 

adultos de 20 años o más para Coahuila fue 7.1%, siendo mayor en mujeres 

(8.5%) que en hombres (5.6%). Para el grupo de edad de 60 años o más esta 

prevalencia fue de 19.5%. En comparación con las prevalencias en el país, 

Coahuila se ubicó arriba de la media nacional para la prevalencia de 

diagnóstico médico previo de diabetes mellitus  

La población total del Municipio Sabinas es de 53042 personas, de cuales 

26237 son masculinos y 26805 femeninas, 33426 adultos, de cuales 5094 

tienen más de 60 años. Derecho a atención médica por el seguro social, tienen 

39234 habitantes de Sabinas. 

La enfermedad no sólo afecta a lo estrictamente endocrinológico, sino 

que repercute sobre toda la persona, en todas sus dimensiones: biológica, 

psicológica y social. 

La trascendencia de la enfermedad es ampliamente conocida por el 

ámbito de medicina familiar, las complicaciones agudas: la cetoacidosis 

diabética y el estado hiperosmolar, menos frecuentemente la hipoglucemia 

principalmente, en los pacientes ya con complicaciones de  insuficiencia renal 

crónica, y en quienes se inicia tratamiento con insulina. Entidades serias que 

alteran la estabilidad familiar y en muchas ocasiones ponen el riesgo la vida del 

paciente predisponiendo a otras complicaciones crónicas. 

Y las conocidas complicaciones crónicas que están en relación directa 

con el tiempo de evolución de la enfermedad y con el mal control metabólico: 

Retinopatía diabética, nefropatía diabética, neuropatía diabética, dermopatía 
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diabética, un componente del pie diabético, cuyos estragos merman la calidad 

de vida de los pacientes. 

Las alteraciones  de las defensas en forma general ya sean por falta  de  

competencia defensiva o de alteraciones en el sistema inmunológico, tanto 

humeral como celular y con la consiguiente pérdida de la capacidad defensiva 

del huésped.  La cual  tiene su importancia en la prevalencia de la diabetes 

propensa a padecer lesiones por perdida de sensibilidad que desencadena una 

lesión  traumática  imperceptible.  

El propósito de este estudio es determinar la prevalencia de los principales 

cambios dermatológicos en los pacientes diabéticos, en relación al tiempo de 

evolución del padecimiento y el grado de control metabólico, la presencia o no 

de complicaciones con la finalidad de establecer asociaciones que permiten 

una mejor evaluación clínica de estos pacientes. 

En la Unidad Medica Familiar no. 23, consultorio 9 vespertino, está 

adscrita una población de 1,113 derechohabientes, de los cuales 232 cursan 

con enfermedad crónico degenerativa del tipo DM2, equivalente a un 20.8%, de 

la población adscrita, Es factible realizar en este grupo de pacientes, un 

examen clínico dermatológico y valorar el grado de control metabólico,  con el 

fin de determinar la frecuencia de lesiones dermatológicas. 

Muchas de las manifestaciones cutáneas de la Diabetes Mellitus (DM) 

pueden ser un indicador temprano de complicaciones, por lo que un adecuado 

reconocimiento permitiría un tratamiento racional y a tiempo que evitaría 

manejos agresivos disminuiría las secuelas y por ende la morbilidad potencial 

para estos pacientes. 

          Conocer cuáles son los principales problema dermatológicos en el 

paciente diabético. La cronología en la instalación de los mismos en relación al 

tiempo de evolución de la diabetes y la asociación con el control metabólico 

será de utilidad para la evaluación clínica del paciente diabético. Además de 

que señalara puntos críticos al respecto para mejorar el programa de Control 

de esta enfermedad en nuestra Unidad de Medicina Familiar. 

 

 



14 

OBJETIVOS 
 
 

 
 OBJETIVO GENERAL 

 
Determinar el control metabólico, la prevalencia de lesiones 

dermatológicas, así como el riesgo que tienen para pie diabético en el 

paciente diabético tipo 2, en periodo de Septiembre 2010 a Septiembre 

2011 

 

 
 
 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 

a) Valorar el control metabólico de este grupo de pacientes diabéticos. 

b) Determinar la incidencia de las lesiones dermatológicas en el paciente 

diabético. 

c) Determinar cuál es el género mas afectado por la diabetes mellitus 2 en 

este consultorio. 

d) Estadificar el riesgo para pie diabético en este grupo. 

 

 

 
 

HIPOTESIS 

 

No amerita 
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                          METODOLOGÍA 
 
A). TIPO DE ESTUDIO.  

     Se realiza un estudio observacional descriptivo de prevalencia. 

 

B). POBLACIÓN, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO. 

 Se estudiaron a la totalidad de pacientes con diagnostico de diabetes 

mellitus tipo 2, el universo de trabajo de este estudio es el total de los pacientes 

con diabetes tipo 2 adscritos al consultorio no. 9 de la Clínica 23 del IMSS de la 

Ciudad de Sabinas Coahuila. Pacientes estudiados de septiembre de 2010 a 

septiembre de 2011. 

 

C). TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

No fue necesario hacer un cálculo del tamaño de la muestra ya que se 

trabajo con el 100% de los pacientes del consultorio no. 9 de la Clínica 23 del 

IMSS Sabinas Coahuila, que cumplían con los siguientes requisitos: 

 firmar la carta de consentimiento informado, 

  contestar las preguntas de la encuesta y donar una muestra sanguínea 

para la determinación de hemoglobina glucosilada. 

         La muestra se tomo a todo paciente que acudió a control de Diabetes 

Mellitus tipo 2. 

 

D). CRITERIOS DE INCLUSION, EXLCUSIÓN, ELIMINACIÓN. 

 Inclusión: Pacientes que aceptaron participar voluntariamente previo 

Consentimiento Informado, Pacientes con diagnostico DM2, Pacientes 

que acudieron a la consulta en el periodo de tiempo establecido, Que 

contestaron completo el cuestionario y donar una muestra sanguínea 

para la determinación de hemoglobina glucosilada. 

 

 Exclusión: Aquel paciente que tenga una discapacidad que le impida 

contestar la encuesta clínica, pacientes que no sea posible la extracción 

de la muestra sanguínea por motivos técnicos o no desee participar en 

el estudio y pacientes con deficiencias de sus facultades mentales. 
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 Eliminación: paciente que una vez incluido al proceso desee retirarse 

 
 

E). INFORMACIÓN A RECOLECTAR (VARIABLES A RECOLECTAR). 

            Se recabaron datos personales como edad, sexo, estado civil,  

ocupación, escolaridad, medidas antropométricas, IMC, control metabólico 

(HbA1c), actividad física,  y los datos propios del estudio lesiones 

dermatológicas en el paciente diabético tipo 2 

 

VARIABLE INDEPENDIENTE: Diabetes Mellitus tipo 2. 

VARIABLE DEPENDIENTE: Cambios dermatológicos. 

 

F). MÉTODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACIÓN. 

Se trabajo con el expediente electrónico y un cuestionario para recabar 

las variables sociodemográficas, y lesiones dermatológicas. (Se presentan en 

los anexos) 

G). CONSIDERACIONES ÉTICAS.  

     Se obtuvo de cada participante el consentimiento informado conforme a la 

Declaración de Helsinki en sus principios básicos del 6 al 9 y del reglamento de 

la Ley General de Salud en materia de investigación publicada en el Diario 

Oficial de la Federación el 7 de febrero de 1984  vigente  en los artículos 

13,15,16,17,18,19,20,21,22. A cada participante se le dará una explicación 

clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla en la justificación y 

objetiva de la investigación, sus beneficios y riesgos o molestias que pudiera 

ocasionar, el destino final (educativo) de los resultados que se obtendrán. 

Libertad para otorgar su consentimiento por escrito con por dos testigos, 

manteniendo su identificación en confidencialidad bajo el criterio de respeto y 

dignidad, protección de derechos y bienestar de cada participante. Se anexa 

carta de consentimiento informado. 
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PRESENTACIÓN DE RESULTADOS  

 
Se Estudiaron 232 pacientes diabéticos adscritos al consultorio 9 de la 

Unidad Medica Familiar 23 de Sabinas Coahuila, con un rango de edades de 

35 años  a 97 años, con un promedio de edades de 62.9 años, con una 

mediana de 65 años. 

Por grupos de edad: Agrupándolos por cada 10 años, tenemos:  35 a 45 

años 14 pacientes, de 46 a 55 años 53 pacientes, de 56 a 65 años 67 

pacientes, de 66 a 75 años 65 pacientes, de 76 a 85 años 29 pacientes y de 86 

a 97 años 4 pacientes. Grafica 1 

Por genero tenemos 145 mujeres y 87 hombres, es decir un 62.5% de 

mujeres y un 37.5% de hombres. Grafica 2 

El control metabólico de este grupo de pacientes en base a las metas 

actuales vigentes de glicemia plasmática en ayuno menos de 130 y 

hemoglobina glucosilada menos de 7 encontramos: (Diagnostico y Tratamiento 

de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el Primer Nivel de Atención del IMSS 2009). 

99 (42%) pacientes con  glucosa plasmática en ayunas igual ó menor de  

130mg/dl, y 133 (48%) se encuentran en descontrol metabólico con mas de 

130 mg/dl en su glucosa plasmática en ayuno.) Grafica 3 

Al valorar el control en base a la hemoglobina Glucosilada,  se encontró: 

un control metabólico en 55 pacientes (23.7%), y 177 en descontrol metabólico 

76.2%. Grafica 4 

Al entrar propiamente a lo sustantivo de este trabajo sobre las lesiones 

dermatológicas, en donde se entrevisto y exploro directamente al paciente se 

encontró: 

Dermatopatías diabéticas 97, Dermatofitosis 84, Onicomicosis 75, 

Angiopatía diabética 50, Neuropatía diabética 46, Infecciones 22, Xerodermia 

15, Tiña pedís 13, Pie diabético 5, Vitíligo 3, Erisipela /celulitis 3, Acantosis 

nigricans 2, Eritrasma 2, Necrobiosis lipoidea 1, Escleroedema diabético 1, 

Xantomatosis 0, Enfermedad de Kyrle 0, Eritrosis 0, Carotenosis 0, Sarcoma de 

Kaposi 0, Granuloma anular diseminado 0, Ampullosis diabética 0, 

Complicaciones cutáneas al tratamiento 0,  Hipotriquia periférica 0, Prurito 0, 
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Síndrome de engrosamiento cutáneo 0, Intertrigo 0, Queratosis seborreicas 0, 

Rubefacción facial 0, Psoriasis 0, Foliculitis 0, Gangrena gaseosa 0. 

 

Lesiones dermatológicas en los pies se encontró: Hiperqueratosis 175, 

onicomicosis 73, eritema 44, hiperemia 37, fisuras y grietas 84, bullosis 0, 

ulceras 2, infección 0, necrobiosis 2, dedos en garra 2, hallux valgus casos 4, 

sobreposisión de dedos 0, hipercarga metatarsiano 2, pie de Charcot 0, Pulso 

disminuido 47, pulso ausenté 0, llenado capilar lento 9, edema de miembros 

inferiores leve 28, edema moderado 23, edema severo 0. 

En la exploración de neuropatía: Disminución de la sensibilidad por 

segmentos: en el 1er ortejo 90 casos,  4º ortejo 115 casos, metatarsiano 

interno 19 casos, metatarsiano medio 12 casos, metatarsiano externo 10 

casos, plantar media 11 casos, talón 31 casos. 

 Al transpolar estos datos a la hoja del expediente clínico de exploración 

de pie diabético que utiliza el IMSS para valorar el riesgo del pie diabético 

encontré: 

Con riesgo leve 227, con riesgo moderado 5, con alto riesgo 0. 
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TABLAS Y GRAFICAS 

 

Grafica 1. Pacientes diabéticos con lesiones dérmicas por grupos de       

                  edades 

 

 

 

Grafica 2. Pacientes diabéticos por Genero un 62.5% de mujeres  

                  y un 37.5% de hombres. 
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         Grafica 3. Control metabólico en base a la glicemia plasmática en ayuno,    
                          90 a 130mg/dl,  en este rubro se encontró un 42% de control. 
 
 

 
 
 
  
 
         Grafica 4. Control metabólico en base a la hemoglobina glucosilada, 
          en donde el control es menor de 7%, se encontró  un control  de  23.7%. 
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Grafica 5.   Lesiones dermatológicas encontradas en orden de frecuencia.  

 

Dermatopatías diabéticas 97, Dermatofitosis 84, Onicomicosis 75, 

Angiopatía diabética 50, Neuropatía diabética 46, Infecciones 22, Xerodermia 

15, Tiña pedís 13, Pie diabético 5, Vitíligo 3, Erisipela /celulitis 3, Acantosis 

nigricans 2, Eritrasma 2, Necrobiosis lipoidea 1, Escleroedema diabético 1, 

Xantomatosis 0, Enfermedad de Kyrle 0, Eritrosis 0, Carotenosis 0, Sarcoma de 

Kaposi 0, Granuloma anular diseminado 0, Ampullosis diabética 0, 

Complicaciones cutáneas al tratamiento 0,  Hipotriquia periférica 0, Prurito 0, 

Síndrome de engrosamiento cutáneo 0, Intertrigo 0, Queratosis seborreicas 0, 

Rubefacción facial 0, Psoriasis 0, Foliculitis 0, Gangrena gaseosa 0. 
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         Grafica 5.   Lesiones dermatológicas en la exploración de pies  
 

 
 

 
 
 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
 

         Grafica 6. Neuropatía: Topografía de la sensibilidad de pies por 
segmentos: 
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      Grafica 7 Neuropatía: la disminución de la sensibilidad para valorar el 
riesgo del pie diabético 
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Análisis de Resultados 

 

La  mayor prevalencia de pacientes diabéticos con lesiones 

dermatológicas esta en las edades de  46 a 55, 56 a 65 años y 66 a 75 años. 

Menor numero de pacientes con estas lesiones encontramos en los grupos de 

36 a 45 y mas de 76 años. Esto es fácil de comprender pues aunque la 

patología cada vez se diagnostica a menor edad, la mas alta incidencia esta en 

las edades por arriba de los 40 años y en los grupos de mayor edad a 76 años 

ya habrá muchos diabéticos que dejaron de estar con nosotros, pues la 

esperanza de vida del mexicano es alrededor de 75 años y en este grupo de 

pacientes es por lógica menor. 

La prevalencia por genero como en la mayoría de los estudios 

reportados en la literatura es el genero femenino resulto ser mas prevalente 

con un 62.5%, y en el genero masculino 37.5% (1.5 a1), aunque aquí también 

se debe de tomar en cuenta que podemos tener pacientes hombres que 

acudirán a su manejo institucional cuando sufran una descompensación aguda 

de la enfermedad o cuando empiecen a sentir los efectos de las 

complicaciones tardías de esta. 

En lo referente al control metabólico del paciente diabético se encontró 

un control de 42%, este resultado es muy bueno, es similar al resultados de 

algunos estudios reportado por países europeos, pero al valorar el control por 

medio de la hemoglobina glucosilada, este control baja a un 23.7%, casi baja a 

la mitad, esto nos habla de la idiosincrasia de nuestra población, de que se 

cuidan de no consumir alimentos que les eleven la glicemia solo 1 día, o unos 

días antes de realizarse sus exámenes de control. 

En cuanto a las lesiones dermatológicas en este grupo de pacientes 

encontramos 41.8% de pacientes con dermatosis de cualquier tipo, las lesiones 

encontradas en orden de frecuencia son:   Dermatopatias diabéticas 97, 

Dermatofitosis 84, Onicomicosis 75, Angiopatía diabética 50, Neuropatía 

diabética 46, Infecciones 22, Xerodermia 15, Tiña pedís 13, Pie diabético 5, 

Vitíligo 3, Erisipela /celulitis 3, Acantosis nigricans 2, Eritrasma 2, Necrobiosis 

lipoidea 1, Escleroedema diabético 1. 
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De las lesiones dermatológicas que no encontramos ningún caso son: 

Xantomatosis, Enfermedad de Kyrle, Eritrosis, Carotenosis, Sarcoma de 

Kaposi, Granuloma anular diseminado, Ampullosis diabética, Complicaciones 

cutáneas al tratamiento,  Hipotriquia periférica, Prurito, Síndrome de 

engrosamiento cutáneo, Intertrigo, Queratosis seborreicas, Rubefacción facial, 

Psoriasis, Foliculitis, Gangrena gaseosa. 

Comparando con otros estudios por ejemplo: el estudio de Foss et al., la 

cual informa un alto porcentaje (81%) de lesiones cutáneas, el doble de las que 

encontramos nosotros, pero hay que tomar en cuenta que estos estudios están 

hechos en pacientes hospitalizados y en este caso es un estudio en pacientes  

ambulantes en un consultorio de medicina familiar. Otro estudio de Romano et 

al. Se observaron porcentajes de 60%. En tanto que los estudios de  L. 

Requena Caballero y L. Martin Moreno observaron 30% resultados inferiores a 

los que yo encontré.  

En otro estudio de lesiones dermatológicas en Venezuela, Riva F,  

Panzarelli A.29 encontraron: Los trastornos cutáneos más frecuentes fueron las 

infecciones: micóticas (tiña pedís y unguis pies) y las piodermitis, lo cual 

contrasta con este estudio, sin embargo ellos encuentran en tercer lugar las 

dermatosis inespecíficas lo cual no sucede en nuestro estudio, en donde 

clínicamente se trata de englobar las lesiones en otros apartados. En cuanto a 

los trastornos vasculonerviosos, con gran prevalencia la dermopatia diabética 

(62,29%) nuevamente tenemos resultados similares solo que con un resultado 

mas bajo de 42.1%. 

Lo importante de este apartado es que encontramos Dermatopatias 

diabéticas 97, Angiopatía diabética 50, Neuropatía diabética 46, Infecciones 22, 

y estamos hablando de la triada de la génesis del riesgo para pie diabético. Por 

lo que es con  los pacientes, en quienes se tiene que trabajar más sobre 

educación y control metabólico para prevenir futuras complicaciones.  

Al analizar la exploración de los pies como estrategia en la atención del 

paciente diabético  se encontraron las siguientes situaciones: hiperqueratosis a 

nivel de la planta y talón 175 casos es decir un 75.4%, onicomicosis 75 casos 

un 32.3%, eritema 44 casos un 19%, hiperemia 37 casos un 15.9%, fisuras y 

grietas 84 casos un 36.2%, bullosis 0 casos, ulceras 2 casos un 0.9%, infección 

0, Necrobiosis 2 casos un 0.9%, dedos en garra 2 casos un 0.9%, hallux valgus  
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4 casos un 1.7%, sobreposisión de dedos 0 casos, hipercarga metatarsiano 2 

casos un 0.9%, pie de Charcot 0 casos, Pulso disminuido 47 casos un 20.3%, 

pulso ausenté 0 casos, llenado capilar lento 9 casos un 3.9%, edema de 

miembros inferiores leve 28 casos un 12.1%, edema moderado 23 casos un 

9.9%, edema severo 0 casos.  

Afortunadamente no encontramos casos graves o avanzados,  ningún 

caso se encontró pulso ausente, y solo se encontraron lesiones  con cambios 

tróficos leves, con alteraciones en piel, uñas en el paciente diabético. 

En la exploración de Sensibilidad, se les  reviso la Disminución de la 

sensibilidad por segmentos del pie, que se reportaron que es en el 1er ortejo 90 

casos,  4º ortejo 115 casos, metatarsiano interno 19 casos, metatarsiano medio 

12 casos, metatarsiano externo 10 casos, plantar media 11 casos, talón 31 

casos. Y solo 72 casos presentaron sensibilidad normal 31%,  apoyados con la 

sensibilidad dolorosa, donde se recorrió la piel con alfiler y comprobar si el 

paciente lo siente y la sensibilidad a la presión, donde se explora mediante 

monofilamento que nos dará el índice de sensibilidad, así también en la 

consulta de atención familiar se recomienda el uso de  diapasón 

(biotensiometro) para examinar los diferentes umbrales vibratorios, pero no es 

una técnica de forma generalizada. 

Y finalmente en la estatificación del pie Con riesgo leve 227, con riesgo 

moderado 5, con alto riesgo 0. 

Con riesgo leve 227, con riesgo moderado 5, con alto riesgo 0. Estamos 

ubicando a casi la totalidad de pacientes de ambulantes con un riesgo leve, 5 

ya con un riesgo moderado afortunadamente ningún paciente presenta en este 

corte un riesgo alto, Serian pacientes que se deberían enviar a hospitalización 

o a interconsulta por el segundo nivel de atención. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

Tomando como universo de trabajo, el total de un grupo pacientes 

diabéticos 232 del consultorio 9 Vespertino de la UMF No 23 de la ciudad de 

Sabinas Coahuila. Se encontró la mayor prevalencia en el sexo femenino, lo 

cual coincide con la mayoría de las literaturas, en este caso  1.5 a 1, otros 

estudios en promedio refieren el rango de edades fue de 35 a 97 años, aunque 

la literatura nos dice que la diabetes se presenta cada vez en edades menores, 

nosotros el grueso de la población lo continuamos viendo en personas por 

arriba de la cuarta década, la mayor prevalencia por grupos atareos fue en las 

edades de 46 a 55, 56 a 65 años y 66 a 75 años.   

El control metabólico es un logro muy bueno comparable con países de 

alta fama en el control de esta patología basándonos en la glicemia plasmática 

en ayuno 42%, pero disminuye mucho el control, si tomamos como base la 

hemoglobina glucosilada, a casi la mitad 23.7%. 

En este punto la recomendación es el hacerles ver a nuestros pacientes 

que, las complicaciones de la diabetes mellitus se van a presentar más rápido o 

de manera más agresiva entre mayor descontrol metabólico se tenga, y 

hacerlos consientes de que no se deben de cuidar solo cuando van a acudir a 

realizarse los exámenes de laboratorio. 

La frecuencia de las lesiones dermatológicas fue de 41.8% y las más 

frecuentes son las más típicas en esta patología: Dermatopatía diabética (97), 

Angiopatía diabética (50, Neuropatía diabética (46), Infecciones (22), que son 

las de mayor trascendencia para la complicación de pie diabético por lo que 

aquí la recomendación, es educar a nuestros pacientes sobre el cuidado de sus 

pies.  

Las micosis: Onicomicosis (75) y dermatofitos (84) son frecuentes por 

las características propias del paciente como lo reportan también otros 

estudios, por lo que aquí también hay que usar las medidas correspondientes y 

evitar complicaciones mayores. 
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Menos frecuentes fueron Xerodermia (15), Tiña pedís (13), Vitíligo (3), 

Erisipela /celulitis (3), Acantosis nigricans (2), Eritrasma (2), Necrobiosis 

lipoidea (1), Escleroedema diabético (1). 

Pie diabético 5 un porcentaje bajo pero de cuidado pues a estos 

pacientes hay que prestarle mayor atención, para prevenir complicaciones mas 

serias. 

    Y finalmente en la estatificación del pie Con riesgo leve 227, con riesgo 

moderado 5, con alto riesgo 0. 

En estos 5 pacientes hay que hacer hincapié especial en el autocuidado, 

de sus pies y En el personal medico el estar más al pendiente para que 

evolucionen favorablemente, y al resto de los pacientes, también seguir 

recalcando el cuidado de sus pies y el control metabólico. 
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ANEXOS 

CUESTIONARIO 
PREVALENCIA DE LAS LESIONES 

DERMATOLOGICAS EN PACIENTES CON 
DIABETES  TIPO 2 

 IDENTIFICACIÓN         Instrucciones: Conteste en el espacio en blanco de la 

derecha  

Unidad Medica Familiar   

Número de Afiliación   

FECHA Fecha en que la encuesta es levantada   
 

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DEL PACIENTE 

Nombre   

Folio El secuencial para fines de archivo (no se llena)  

Estado Civil 1)Vive en pareja, 0)Sin pareja  

Teléfono Incluir lada  

Domicilio Actual   

Colonia o Barrio   

Localidad   

Municipio   

Hasta qué grado estudió 0.Ninguno, 1.Primaria, 2.Secundaria, 
3.Preparatoria, 4.Carrera Técnica  5.Profesional,  
6.Posgrado, 7.Otra 

 

 
MEDICIONES ANTROPOMÉTRICAS 

Peso Peso en kilogramos  

Talla Talla en metros y centímetros  

IMC   

Tensión Arterial   

HbA1c 0  ( 6=135 mg/d)    
1  (  7=170 mg/dl) 
2  (  8=205 mg/dl) 
3  (  9=240 mg/dl) 

4  (10=275 mg/dl) 
5  (11=310 mg/dl) 
6  (12=345 mg/dl) 
7  (13= >345 mg/dl) 

 

 
ANTECEDENTES 

Duración de la Diabetes Tiempo en años y/o meses de ser diabético  

Que medicamentos usa para el 
control de su Diabetes 

  

Usa Insulina 1=Si,  0=No.  

Cual tipo de Insulina usa   

Dieta prescrita por nutricionista 1=Si,  0=No.  

Actividad Física: 1=Si,  0=No.  
Cuál es la actividad física   

Cuantas veces a la semana  Coloque número de veces   
Cuantos minutos Coloque el número de minutos   

Complicaciones por su diabetes 
Especifique cuales: 

 
 

 

Otras enfermedades 
Especifique cuales: 
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CARACTERISTICAS DE LESIONES 

Tipo de Lesión 

0.Mácula       9.Escara 

1.Pápula     10.Costra 

2.Tumor 11.Erosión 

3.Roncha 12.Fisura 

4.Vesículas 13.Ulceración 

5.Ampolla 14.Cicatriz 

6.Pústula 15.Liquenificación 

7.Quiste 16.Esclerosis 

8.Escama 
 

 

 

Tamaño Especifique en centímetros:  

Bordes Especifique: 
0. definidos 
1.irregulares 

 

Temperatura 

(caliente, fría) 

Especifique: 
0.calientes 

1.fria 

 

Distribución: 

áreas de 
localización 

característica  

Especifique: 
0.pliegues 

1.mucosas 
2.zonas foto expuestas 

 

patrón 

morfológico y 
extensión  

Especifique: 
0. simetría 
1.regional 
2.general 

 

 
DISTRIBUCION DE LAS LESIONES 
             Diagrama dermatológico                          Anterior      Posterior 

 
 

Miembros 

superiores 

  

Miembros 

inferiores 

  

Cara   

Cuello   

Cuero cabelludo   

Abdomen   

Región inguinal   

Tórax   

Caderas   

Universales   

Sin lesiones   
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DESCRIBIR SINTOMATOLOGIA 

 
Síntomas asociados a la lesión cutánea 
actual 

0.ninguno 
1.prurito   
2. quemazón o ardor 
3.dolor 
4.zonas de anestesia 

 

Síntomas de enfermedad aguda 0.ninguno 
1. fiebre 
2. sudoración 
3.escalofríos 

 

Síntomas de enfermedad Crónica 0.malestar general 
1.anorexia  (pérdida de apetito) 
2.perdida de peso 
3.artralgias  (dolor  articular) 
4.mialgias    (dolor  muscular) 

 

tratamientos previos             
                                 Especifique cuales: 

 
 
 

 

 
 
 

ADICCIONES 
 

TABAQUISMO 

Ha fumado al menos 100 
cigarrillos durante toda su vida 

1)Si, 2)No, 3)Nunca ha fumado  

Actualmente fuma 1)Si, 2)No  

Cuantos cigarrillos fuma o fumó Coloque número  

Con que frecuencia fuma o 
fumaba 

1)Diario, 2)Semanal, 3)Mensual, 4)Ocasional  

Durante cuánto tiempo ha 
fumado o fumo regularmente 

Coloque número de años  

 
USO DE ALCOHOL 

Consume o consumió alcohol 1)Si, 2No, 3)Nunca ha tomado  

Actualmente toma 1)Si, 2No, 3)Nunca ha tomado  

Con que frecuencia toma o 
tomó 

1)Diario, 2)Semanal, 3)Mensual, 4)Ocasional  

Durante cuánto tiempo ha 
bebido o bebió regularmente 

Coloque número en años  

Cuantas veces durante los 
últimos 30 días tomó 5 copas o 
más en una ocasión 

Coloque número de veces  

Usa drogas Ilegales 1)Si, 2)No, 3)No contesta la pregunta  

Si contestó si. Que drogas usa 
Especifique 

  

 

 

 INGRESOS  

Ha trabajado en el último mes 1)Si, 0)No.  

En que trabajo   

Cuál fue su ingreso mensual Sueldo mensual individual en pesos  

Y el Ingreso familiar Sueldo familiar en pesos  

Cuantas personas viven en la 
casa 

Coloque número de personas que viven en la 
casa, incluyendo al paciente 
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ESTA SECCIÓN SERA CONTESTADA POR EL ENTREVISTADOR AL 
TERMINAR LA ENCUESTA 
 

Seleccione el número  de la respuesta que mejor 
describa al entrevistado en su habilidad para 
responder 

1)Buena, 2)Regular, 
3)Mala 

 

Seleccione el número de la respuesta que 
mejor describa al entrevistado respecto a la 
atención prestada 

1)Buena, 2)Regular, 
3)Mala 

 

 
 
Nombre del encuestador(a) __________________________ 
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ANEXO 2. 
 
C AR T A D E  C O N S E N T I M I EN T O  I N F O R M AD O  P AR A P AR T I C I PAC I Ó N  E N  
P R O T O C O L O S D E  I N V E ST I G AC I Ó N  C L Í N I C A  
 
L u g a r  y  F e c h a    - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - O c t u b r e   2 0 0 9 -  
 
P o r  m e d i o  d e  l a  p r e s e n t e  a c e p t o  p a r t i c i p a r  e n  e l  p r o t o c o l o  d e  
i n v e s t i g a c i ó n  t i t u l a d o :  prevalencia de las lesiones dermatológicas en pacientes con 
diabetes  tipo 2. - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
R e g i s t r a d o  a n t e  e l  c o m i t é  l o c a l  d e  i n v e s t i g a c i ó n  o  l a  c n i c  c o n  e l  
n ú m e r o - - - - - - - - - - - - - 5 0 6 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - e l  o b j e t i v o  d e l  e s t u d io  
e s : d e s c r i b i r  l a  prevalencia de cambios dermatológicos de los pacientes diabéticos con 
respecto al tiempo de evolución de la Diabetes y el control metabólico. 
 
S e  m e  h a  e x p l i c a d o  q u e  m i  p a r t i c i p a c i ó n  c o n s i s t i r á  e n : - - - - - - C o n t e s t a r  
u n a   ) - - - - - - - - - - - E n c u e s t a - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
d e c l a r o  q u e  s e  m e  h a  i n f o r m a d o   a m p l i a m e n t e  s o b r e  l o s  p o s i b l e s  
r i e s g o s ,  i n c o n v e n i e n t e s ,  m o l e s t i a s  y  b e n e f i c i o s  d e r i v a d o s  d e  m i  
p a r t i c i p a c i ó n  e n  e l  e s t u d io ,  q u e  s o n  l o s  s i g u i e n t e s ; - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
- - -  s i n  n i n g ú n  i n c o n v e n i e n t e  p a r a  m í  s o l o  l o  q u e  s i g n i f i c a  l l e n a r  l a  
e n c u e s t a . - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  - E l  
i n v e s t i g a d o r  r e s p o n s a b l e  s e  h a  c o m p r o m e t i d o  e n  d a r m e  i n f o r m a c ió n  
o p o r t u n a  s o b r e  c u a l q u i e r  p r o c e d im i e n t o  a l t e r n a t i v o  q u e  p u d i e r a  s e r  
v e n t a j o s o  p a r a  m i  t r a t a m i e n t o ,  a s í  c o m o  a  r e s p o n d e r  c u a l q u ie r  p r e g u n t a  
y  a c l a r a r  c u a lq u i e r  d u d a  q u e  l e  p l a n t e e  a c e r c a  d e  l o s  p r o c e d im i e n t o s  
q u e  s e  l l e v a r a n  a  c a b o ,  l o s  r i e s g o s ,  b e n e f i c i o s  o  c u a l q u i e r  o t r o  a s u n t o  
r e l a c i o n a d o  c o n  l a  i n v e s t i g a c i ó n  o  c o n  m i  t r a t a m i e n t o .  
E n t i e n d o  q u e  c o n s e r v o  e l  d e r e c h o  d e  r e t i r a r m e  d e l  e s t u d i o  e n  c u a l q u ie r  
m o m e n t o  e n  q u e  l o  c o n s i d e r e  c o n v e n i e n t e ,  s i n  q u e  e l l o  a f e c t e  l a  
a t e n c i ó n  m e d i c a  q u e  r e c i b o  d e l   i n v e s t i g a d o r   R e s p o n s a b l e  m e  h a  d a d o  
s e g u r i d a d e s  d e  q u e  n o  s e  m e  i d e n t i f i c a r a  e n  l a s  p r e s e n t a c i o n e s  o  
p u b l i c a c i o n e s  q u e  d e r i v e n  d e  e s t e  e s t u d i o   y  q u e  l o s  d a t o s  r e l a c i o n a d o s  
c o n  m i  p r i v a c i d a d  s e r á n  m a n e j a d o s  e n  f o r m a  c o n f i d e n c i a l .  T a m b i é n  s e  
h a  c o m p r o m e t i d o  a  p r o p o r c i o n a r m e  l a  i n f o r m a c ió n  a c t u a l i za d a  q u e  s e  
o b t e n g a  d u r a n t e  e l  e s t u d i o ,  a u n q u e  e s t a  p u d i e r a  c a m b i a r  d e  p a r e c e r  a l  
r e s p e c t o  a  m i  p e r m a n e n c i a  e n  e l  m i s m o .  
 
 

                        N o m b r e  y  f i rm a  d e l  p a c i e n t e  

 

 

 

D R .  A L F R E D O  E M I L I A N O  L E O N  C A M A C H O                           M A T R I C U L A  9 9 0 5 3 4 8 0 .    

 
N o m b r e ,  f i r m a  y  m a t r i c u l a  d e l  i n v e s t i g a d o r  R e s p o n s a b l e  
N ú m e r o s  t e l e f ó n i c o s  a  l o s  c u a l e s  p u e d e  c o m u n i c a r s e  e n  c a s o  d e  
e m e r g e n c ia ,  d u d a s  o  p r e g u n t a s  r e l a c i o n a d a s  c o n  e l  e s t u d i o .  
T E L É F O N O ;  0 1  8 6 1 6 7 4 6 0 4 8   T e s t i g o s ;  
 
 
 
 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -           - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
                                 T e s t i g o                                                 T e s t i g o  
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