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Introduccion

El siguiente trabajo o investigacién se hace con el objetivo de conocer y ayudar a la poblacion
sobre las complicaciones de la diabetes ya que nuestro tema principal es la prevencion de pie
diabético y dar a conocer los diferentes cuidados que el paciente puede realizar desde su casa
ya que si el paciente tiene ese cuidado con su piel y control de su glucosa el paciente tiene una
minima posibilidad de padecer ese tipo de padecimiento.

Nosotros como personal de enfermeria daremos a conocer que cuanto mayor conocimiento tenga
nuestro paciente menor sera el riesgo de que se enferme asi que nuestro objetivo es dar la
maxima informacion posible a la poblacion del barrio santa cruz frontera Comalapa Chiapas ya

gue en ese barrio existe muchos pacientes diabéticos.

Nuestra investigacion fue realizada en adultos de 40 a 60 afos en el barrio santa cruz municipio
de frontera Comalapa Chiapas, Nos enfocaremos en pacientes diabéticos ya que la principal

consecuencia de nuestro tema es la diabetes.

Les daremos a conocer un poco de nuestra investigacion sobre el pie diabético Definimos pie
diabético como el conjunto de sindromes en los que la existencia de neuropatia, isquemia e
infeccion provocan alteraciones tisulares o Ulceras secundarias a microtraumatismos,

ocasionando una importante morbilidad que puede devenir en amputaciones.

La prevalencia del pie diabético esta situada entre el 8% y 13% de los pacientes con diabetes
mellitus. Esta entidad clinica afecta mayormente a la poblacion diabética entre 45 y 65 afos. El
riesgo de amputaciones para los pacientes diabéticos es hasta 15 veces mayor que en pacientes
no diabéticos. La incidencia de amputaciones en pacientes diabéticos se situa entre 2,5-6/1000

pacientes/afio

Las principales causas que permiten la aparicién de un pie diabético son 3: el primero son los
Factores predisponentes: los factores predisponentes son aquellos que en un enfermo diabético

van a ocasionar riesgo de sufrir lesion.

La segunda son los Factores desencadenantes o precipitantes: factores que hacen debutar la

lesion.



La tercera son los Factores agravantes o perpetuanes: factores que en un pie diabético

establecido van a facilitar la aparicion de complicaciones y retrasar la cicatrizacion.

La cuarta son los Factores predisponentes: la etapa inicial del pie diabético comienza por la
combinacién de atrofia progresiva en musculatura mas la sequedad en la piel asociada con
isquemia en diferente grado. En esta situacién cualquier tipo de traumatismo dara lugar a una

Ulcera.

El pie diabético se manifiesta por Ulceras, Pie artropético o artropatia de Charcot., Necrosis
digital, Celulitis y linfangitis, Infeccién necrotizante de tejidos blandos, Osteomielitis.

También daremos a conocer cudl fue el interés sobre investigar o estudiar la prevencién del pie
diabético en adultos de 40 a 60 afios ya que nos parecio un tema muy importante y porque durante
nuestras practicas profesionales observamos que llegaban muchos pacientes con esa
complicacion y mas que nada observamos que adentraban al hospital muchos pacientes con esa
patologia que eran adultos entre 40 y 60 afios de edad por lo cual nos dimos la tarea de investigar
cual era la causa y al igual nos llamé mucho la atencion sobre conocer ese tema afondo ya que
en el barrio donde hicimos nuestra investigacion existen muchos pacientes diabéticos y estan en

riesgo de padecer el pie diabético.

Al igual nos llam6 mucho la atencion ya que la poblacion no tiene ese conocimiento de como
cuidarse por si mismo no sabe cOmo cuidar sus pies y mas que nada no tienen un estilo de vida

adecuado por lo tanto no pueden controlar su glucosa.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
PREVENCION DEL PIE DIABETICO EN ADULTOS DE 40 A 60 ANOS DEL

BARRIO SANTA CRUZ.

Actualmente, la realidad que se vive en los centros hospitalarios de primero, segundo y tercer
nivel en nuestro pais, es el constante ingreso de pacientes con enfermedades crénico

degenerativas, dentro de las que sobresalen: diabetes mellitus e hipertension arterial.

Los pacientes acuden en busqueda de atencién y de la prestacién de servicios de salud, por
complicaciones de dichas enfermedades. Lo que representa para el sistema de salud una
exigencia mayuscula con respecto a promover la prevencion de la aparicion de dichas

enfermedades y en todo caso, de las complicaciones derivadas de las mismas.
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Particularmente, la diabetes mellitus (tipo | y tipo Il) a menudo condiciona negativamente la vida
de quien la padece, ya sea por sus repercusiones directas a la salud, y de forma indirecta,
afectando su vida social, laboral, emocional, psicolégica y afectiva.

Para la realizacion de la presente tesis, centramos la mira en el tema “prevencion del pie
diabético” dada la importancia de promover en pacientes adultos con diabetes mellitus la

prevencion de su aparicion.

Desafortunadamente, a nivel internacional, nacional, estatal y local existe una alta incidencia de
aparicion de estos casos, que incluso pueden terminar en amputacién o hasta la muerte del

paciente.
Segun (Beneit, 2010):

La Diabetes Mellitus constituye en nuestros dias un grave problema de salud publica, tanto por

su elevada prevalencia como por sus consecuencias.

La prevalencia de la Diabetes Mellitus en el mundo para todos los grupos de edades alcanz6 la
tasa del 2,8% en el afio 2000 y se preve llegar al 4,4% en el afio 2030, lo que supone en niUmeros

absolutos pasar de 171 millones de personas con diabetes a 366 millones, de aqui a 20 afos.

Europa es la region del mundo con mayor prevalencia, un 3% mas que el Norte de América,

cifrandose un total de 25 millones de diabéticos repartidos en los 52 paises que la conforman.

Los avances terapéuticos y de los cuidados, junto con la mejor asistencia sanitaria han
incrementado la calidad de la vida y la supervivencia del paciente diabético, y por tanto el riesgo

y la prevalencia de complicaciones cronicas asociadas a la enfermedad. Pp (6,7-
Pereira, Sut, & Joon (2018) Mencionan:

La prevalencia estimada de diabetes en el mundo es 2,8% en el afio 2000 y se espera que
aumente al 4,4% para el 2030. En Chile se calcula que existen 1,372,700 personas con diabetes,
lo que representa el 11% de la poblacion adulta, posicionando a nuestro pais en el segundo lugar

de Sudamérica.

11



Las Ulceras del pie diabético son el principal factor de riesgo para las amputaciones
no traumatica en personas con diabetes. Se estima que aproximadamente el 3- 4% de los
diabéticos presenta actualmente alguna Ulceray el 25% delospacientes

con esta enfermedad desarrollara Ulceras en sus pies en algn momento

de su vida. Pop (1)
(Macias, 2017) Afirma:

La diabetes mellitus (DM) afecta a mas de 366 millones de personas en el mundo, es la primera
causa de ceguera, tratamiento sustitutivo renal (dialisis/ trasplante) y amputacion no trauméatica
en los paises occidentales y estd intimamente asociada al desarrollo de enfermedades
cardiovasculares. La prevalencia mundial estimada por la International Diabetes Federacion (IDF)
es del 8,3 %.

La diabetes tipo 2 representa el 90% de los casos, con una mayor prevalencia en hombres que
en mujeres. Para el 2030 se prevé un incremento en el nimero de personas afectadas, lo que
supone que el 9,9% de la poblacién adulta mundial (una de cada 10 personas) tendra diabetes
1.

(Ramires, Perdomo, & Rodriges, 2019) Sefala:

En los Estados Unidos, la DM es la principal causa de enfermedad renal en etapa terminal
(ESRD), amputaciones no traumaticas de extremidades inferiores y ceguera adulta. También
predispone a enfermedades cardiovasculares. Hoy en dia se acepta que hay principalmente tres
tipos de diabetes: tipo 1 (DM1), tipo 2 (DM2) y gestacional (DMG); también existen otros tipos de
la enfermedad como la diabetes monogénica y la diabetes secundaria. La diabetes tipo 2 es la
forma mas frecuente, y representa alrededor del 90% del total de casos de diabetes. Se calcula
gue alrededor de 425 millones de personas en todo el mundo, o el 8,8% de los adultos de 20 a

79 afnos, la padecen. Alrededor del 79% vive en paises de ingresos bajos y medios. La
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diabetes es una de las principales causas de mortalidad en el mundo. La cifra de muertes por

diabetes, que era inferior a un millén en el afio 2000, alcanz6 los 1,6 millones en el 2015

(Rivera, Maldonado, & Garcia, 2013) Sefala:

De acuerdo con la Federacion Mexicana de Diabetes (2012), en México, la diabetes mellitus
ocupa el primer lugar en numero de defunciones por afio, tanto en hombres como en mujeres las
tasas de mortalidad muestran una tendencia ascendente en ambos sexos con mas de 70,000
muertes y 400,000 casos nuevos anuales; cabe sefialar que segun la Direccion General de
Informacion en Salud en el 2007 hubo un nimero mayor de defunciones en el grupo de las
mujeres (37,202 muertes) comparado con el de los hombres (33,310), con una tasa de 69.2 por
cada 100,000 habitantes en mujeres y de 64 en hombres, diferencias importantes a considerar
en las acciones preventivas, de deteccion, diagnostico y tratamiento de este padecimiento.1,2,3
La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del afio 2012 (ENSANUT2012) menciona que la
diabetes se encuentra entre las primeras causas de muerte en México, 6.4 millones de personas
refirieron haber sido diagnosticadas con diabetes y la proporcion de adultos con diagndstico
previo de diabetes es de 9.2. La cifra de diagndstico previo aumenta después de los 50 afios y el
Estado de Tamaulipas se encuentra entre los estados con prevalencia mas alta.4 Es importante
destacar que la diabetes es una enfermedad complicada, requiere de vigilancia constante,
conocimiento de la enfermedad y del apoyo de varios especialistas en salud; sin embargo, la
mayor parte del cuidado y control debe provenir del paciente mismo, ya que la diabetes

descontrolada conlleva a complicaciones importantes. pp(3)

(Montiel, 2014) Menciona:

El pie diabético es una de las tres primeras causas de mortalidad en pacientes diabéticos. Se
define el pie diabético como una alteracion clinica de base etiopatogenia neuropatia e inducida
por la hiperglicemia sostenida en la que con o sin coexistencia de isquemia, y previo estimulo

desencadenante traumatico, se produce una o mas lesiones y/o ulceraciones en el pie.
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Aproximadamente el 25% de los pacientes diabéticos desarrollaran una ulcera podalica en algun
momento de su vida, mas de la mitad de las ulceraciones de infectaran, requiriendo
hospitalizacion y una de cada cinco requerird de amputacion. En los estados unidos de américa
mas del 60% de las amputaciones no traumaticas de extremidad inferior se producen en personas
diabéticas llegando a realizarse mas de 800'000 amputaciones por afio en personas que padecen
diabetes. En diversos estudios enfocados a las causas o factores que desencadenan
ulceraciones en los pies de diabéticos, se han detectado que son ocasionados por traumatismos
relacionados con el uso de zapatos ordinarios y por efectos de la presion repetida en el 36%.
Cortaduras o heridas accidentales en un 8%, quemaduras por frio o calor en un 8%. Asi mismo,
en un 30% de las amputaciones en pacientes diabéticos con enfermedad arterial periférica, la
lesion inicial fue auto inducida debido a zapatos nuevos que no ajustaban adecuadamente y al
corte de uias inapropiado.

Para el afio 2005 la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de Salud
(OMS y OPS) sefialaban: “la diabetes causa siete de cada diez amputaciones de pierna”. De igual
manera segun los datos aportados por la Federacion Internacional de Diabetes (FID) considera:
“‘que el 15% de los diabéticos tendra una ulcera de pie durante su vida”, lo que es de suma
importancia ya que el enfoque va hacia la prevencion de estas ulceras y de esta forma poder
brindarle una mejor calidad de vida al adulto mayor diabético. El autocuidado se considera como
la capacidad de un individuo para realizar todas las actividades necesarias para vivir y sobrevivir,
todo esto en pro de su salud y el beneficio del mismo. El auto cuidado es la practica de actividades
gue los individuos inician y realizan en su beneficio para el mantenimiento de la vida, salud y el

bienestar. pp(3,8).

(Aguilar, 2019) Argumenta:

La DM-2 es altamente prevalente en México (mas del 7% de la poblacion mayor a 20 afios), y su
prevencion primaria, asi como la prevencién secundaria (de complicaciones crénicas de esta
enfermedad) es altamente costo-efectiva. La DM-1 es poco prevalente en nuestro pais, pero

presenta la misma carga onerosa en cuanto a limitacién en calidad de vida, productividad y

14



costos en atencion en salud en los sujetos afectados, a edades mas tempranas, cuando estos
llegan a la vida adulta. La diabetes mellitus tipo 2 es uno de los principales problemas de salud
en México. Es la principal causa de incapacidad prematura y la tercera causa de muerte en los
mexicanos mayores de 40 afios. El objetivo principal de su tratamiento es retrasar o prevenir la
aparicion de sus complicaciones cronicas. El diagnéstico oportuno, la correcciéon de la
hiperglucemia y la modificacion de los factores de riesgo cardiovascular que coexisten con la
enfermedad han demostrado ser armas Utiles para alcanzar las metas del tratamiento. Sin
embargo, con frecuencia el diagnéstico se realiza de manera tardia y los pacientes permanecen
en descontrol cronico por afios. En un porcentaje significativo de los casos, las causas de la
ineficacia del tratamiento son atribuibles al médico y/o a la falta de instruccién sobre la
enfermedad del paciente, la cual puede ser modificada con la participacion del personal de salud.

pp(7)

(Castillo, Fernandes, & Fernandes, 2014) Menciona:

En la introduccion, la prevalencia de pie diabético oscila segun edad, género y lugar de origen
desde el 2,4% hasta el 5,6% de la poblacién general, con al menos un 15% de diabéticos que
padeceran durante su vida de Ulceras en pie y una hasta el 85% de los pacientes con
amputaciones que han padecido previamente de una Ulcera diabética en pie. En el afio 2010, la
poblacién mundial estimada de pacientes aguejada de diabetes superaba los ciento cincuenta y
dos millones de personas, correspondiendo la mayor parte de este incremento se debe al

aumento de incidencia de esta patologia en los continentes africano y asiatico.

Los datos extraidos de la federacion internacional de la diabetes del plan establecido para los
afios 2011-2012 unas 366 millones de personas tienen diabetes mellitus de forma establecida y
se estima que hay 280 millones que potencialmente pueden desarrollarla. En caso de no realizar
actuaciones en este sentido, el nUmero de personas aquejadas de diabetes mellitus dentro de 20

afos llegara hasta la cifra de 552 millones, incluyendo en esta estimacién a otros
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298 millones de personas con riesgo potencial de desarrollarlas y que muy probablemente

desarrollaran la enfermedad. pp (7)

A nivel estatal, los datos son alarmantes, enseguida se ilustran los resultados de un estudio
realizado en la Ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas por el Instituto Nacional de Salud del Estado
en el 2014:

Con el objetivo de determinar la situacién de control glucémico y los estilos de vida a 29 enfermos
y 35 familiares en primer grado, residentes de una localidad del municipio de Tuxtla Gutiérrez,
Chiapas, México. Previo consentimiento informado se tomaron datos somatométricos, se uso el
Instrumento de Medicion de Estilos de Vida y se determinaron niveles de glucosa sérica y
hemoglobina glucosilada. Los resultados indican una prevalencia de 13.2% de dm2 en mayores
de 20 afos; en los estilos de vida se destaca la escasa frecuencia de consumo de verduras y

frutas , asi como la limitada informacion sobre el padecimiento , para no tener control glucémico.
pp (3.4)

A escala local, en el municipio de Frontera Comalapa, Chiapas, la poblacion cuenta con el
Hospital Basico Comunitario y el Centro de Salud ambos son de primer nivel, ya que la atencion
médica y cuidados de enfermeria son solamente cuidados primarios como prevencion,
curaciones y debridamientos, como el diagnéstico, tratamiento y dar promocion a los pacientes

con diabetes mellitus tipo I y 1.

Una de las actividades principales del personal médico en atencion a pacientes con pie diabético,
consiste en realizar la valoracion de acuerdo con la escala de Wagner, ya que en nuestras
instituciones (a nivel municipal) solo se puede intervenir en los grados del 1 al 4; ya que el grado

5 interviene el personal médico mediante intervencion quirdrgica (amputacion)
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1.2- FORMULACION DEL PROBLEMA.

1.- ¢ Qué tipo de educacion se le puede brindar al paciente con diabetes mellitus tipo Il para

prevenir el pie diabético?

2.-¢,Cudles son los métodos para el diagnéstico del pie diabético?

3.- ¢ Cuadles son los signos y sintomas del sindrome de pie diabético?

4.- ¢ Cudles son los factores intrinsecos y extrinsecos que causan el Pie Diabético?

5.- ¢En qué consiste el autocuidado paciente con diabetes mellitus tipo Il para prevenir el pie

diabético?

6.- ¢COmo interviene el personal de enfermeria en la prevencion, cuidado y manejo del Pie

Diabético?

1.3- OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS
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1.3.1- OBJETIVO GENERAL

Ejecutar acciones de prevencidn primaria a la poblacién diabética de 40 a 60 afios, para
educar sobre los factores de riesgo que dan origen al pie diabético, con la finalidad de

disminuir el riesgo de aparicion de pie diabético.
1.3.2- OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer la educacion que se le puede brindar al paciente con diabetes mellitus tipo Il
para prevenir el pie diabético

e Indicar cudles son los métodos para el diagnéstico del pie diabético

e Advertir cuales son los signos y sintomas del sindrome de pie diabético

e Distinguir cuales son los factores intrinsecos y extrinsecos que causan el Pie Diabético

e Definir en qué consiste el autocuidado paciente con diabetes mellitus tipo Il para prevenir
el pie diabético

e Describir como interviene el personal de enfermeria en la prevencion, cuidado y manejo

del Pie Diabético

1.4 HIPOTESIS

Cuanta mayor informacion posean los pacientes diabéticos sobre los cuidados de esta

enfermedad, menor sera el riesgo de padecer complicaciones, entre ellas el pie diabético.

1.5 JUSTIFICACION

En la presente investigacion hablaremos acerca de la prevencion del pie diabético en el barrio
santa cruz y que visualizamos este barrio debido al aumento de pacientes diabéticos y pueden

ser un factor de riesgo de padecer pie diabético.
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El nimero de personas con diabetes ha aumentado de 108 millones en 1980 a 422 millones en
2014

La prevalencia mundial de la diabetes en adultos (mayores de 18 afios) ha aumentado del 4,7%
en 1980 al 8,5% en 2014

De un total de 1 253 pacientes Mexicanos identificados en la base de datos con el diagndstico de
diabetes, 87 (6.94%) padecian «pie diabético»: 31 (36%) mujeres y 56 hombres (64%). Promedio
de edad 58 + 13 afios; 14 (16.0%) pacientes fueron atendidos en instituciones privadas y 73 en
publicas. Conclusiones. La elevada prevalencia de pacientes diabéticos en nuestro pais, hace
necesario incrementar la promocion de la salud, asi como el diagnéstico y tratamiento oportuno
en los diferentes niveles de atencion, con el propdsito de cambiar los estilos de vida asi como
evitar las complicaciones de la diabetes mellitus

El 60 a 70% de los diabéticos en el mundo no controlados padecen algun tipo de neuropatia, que
afecta la sensibilidad en pies y manos. Otra es la neuropatia motora, la cual produce atrofia de la
musculatura

Como personal de salud debemos de concientizar a la poblacion sobre la necesidad de prevenir
el pie diabético ya que es una complicacion muy frecuente en la poblacion diabética que puede

causar muchos dafios a lo largo de la enfermedad.

El auto cuidado es muy importante en esos tipos de pacientes ya que si no se lleva a cabo los
cuidados necesarios como son: la hidratacion de la piel, el secado correcto de los pies, el cortado
de las uias, el calzado adecuado, medias confortables y un control adecuado de la glucosa ;
podria llegar a una de las complicaciones del pie diabético. si realizamos este tipo de cuidado

evitamos que el paciente evolucione de mal manera y evitar un pie diabético.

Este tipo de investigacion lo realizamos para que el paciente diabético evite este tipo de sindrome
de pie diabético y que es un sindrome de alto riesgo que si nho se proporciona ese tipo de
autocuidado el paciente puede terminar llegando a esta patologia ya que es muy peligroso este
sindrome porque se puede terminar hasta una amputacion que seria muy problematica para el

paciente ya que afecta tanto familiar como psicosocial.

De la misma manera nos enfocamos en este tema para prevenir que en el barrio santa cruz
disminuya la tasa de casos de diabetes y a si evitar este tipo de complicacion secundaria de la

diabetes.
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Y como enfermeros debemos tener ese conocimiento para poder llevarlo a la practicay a si tener
un autocuidado de alta calidad con nuestros pacientes, ya que manteniendo ese control de

autocuidado podemos disminuir este sindrome.
1.6 DELIMITACION

Derivado de la amplitud y riqueza del tema prevencion del pie diabético en adultos de 40 a 60
afos del barrio santa cruz la presente investigacion centra mayormente su enfoque y la actuacion

de la enfermeria para prevenir la aparicion del pie diabético en el barrio santa cruz.
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CAPITULO I
MARCO DE REFERENCIA DE LA INVESTIGACION

2.1 MARCO ANTROPOLOGICO-FILOSOFICO

2.1.1.-Antecedentes y descubrimiento de la diabetes mellitus

(Beneit, El "sindrome del pie diabetico”, 2010) afirma:

La Diabetes Mellitus es una enfermedad conocida desde tiempos de la cultura egipcia, y asi se
demuestra con la descripcion de un padecimiento que describe los sintomas de la misma en el
Papiro de Ebers y que data del siglo XV a. C. El nombre de diabetes viene del griego, correr a
través, en descripcion a la poliuria que provoca la enfermedad y en alegoria al aumento del filtrado
renal que se produce en este padecimiento. Tomas Willis en 1679 le adjudicé el adjetivo de

mellitus (sabor a miel) en referencia al sabor dulce de la orina.

El descubrimiento mas importante en el campo terapéutico fue el que consiguieron Banting y Best

en 1921. Estos jovenes canadienses consiguieron aislar la insulina y comprobar su efecto.
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hipoglucemiante en su perra Marjorie, a la cual habian convertido en diabética obstruyendo los

conductos pancreéticos.

Este descubrimiento revolucioné el tratamiento y el pronéstico de los pacientes diabéticos, los
cuales podian alargar su esperanza de vida y disminuir las complicaciones agudas de la diabetes.
Sin embargo, esto dio paso a la aparicion de complicaciones cronicas, que se asocian a los afios
de padecimiento de la enfermedad y generalmente junto a un mal control metabdlico.

(Serrato, 2016) Afirma:

Lo que si sabemos es que la humanidad empezé muy pronto a darse cuenta de la existencia de
una enfermedad que consistia en beber mucha agua, orinar mucho, tener hambre, perder peso
y morirse pronto si se era joven o0 no tan pronto, pero vivir mal, si empezaba después de los 40
afnos. Estos sintomas figuran en los libros sagrados de la India, los Vedas, que comenzaron a
escribirse hacia unos 1500 afios antes de nuestra era. La primera referencia al sabor dulce de la
orina aparece concretamente en el libro Yagur Veda Suruta (400 a.C.). Contemporaneo al libro
de los Vedas se escribio en Egipto un famoso papiro (1500 a.C.) que fue descubierto el siglo
pasado, en 1873, en una tumba de Tebas por el egiptdlogo Ebers (1837-1898), que lo tradujo al
aleman. Esto fue posible gracias al descubrimiento poco antes de la famosa piedra Rosetta, que
nos dio la clave para la comprensién de la escritura jeroglifica de los egipcios. En el siglo Il a.C.
fue cuando Apolonio de Menfis dio a esta enfermedad el nombre de diabetes, palabra griega que
quiere decir “pasada a través de”. Otros autores atribuyen a Areteo de Capadocia, médico turco
nacido un siglo después de Apolonio, la creacion de la palabra diabetes. Lo que si hizo Apolonio
es sefialar la evolucion fatal de la diabetes. Interpretd los sintomas de la siguiente forma: a estos
enfermos se les deshace el cuerpo poco a poco y como los productos tienen que eliminarse
disueltos en agua necesitan orinar mucho (poliuria). Esta agua perdida tiene que ser repuesta

bebiendo mucho (polidipsia). Como la grasa se funde poco
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a poco, se pierde peso (adelgazamiento) y como los musculos también van deshaciéndose, se
gueda sin fuerzas (astenia). Durante el Imperio Romano se avanzé muy poco en la diabetes pero
hay que citar a Celso, que fue el primero en aconsejar que el ejercicio fisico era beneficioso para
quienes lo padecian. Hay que recordar también a Galeno, que afirmd que la enfermedad era
debida a la incapacidad del rifién para retener la orina. En la Edad Media hay que recordar a
Avicena, quien en el afio 1000 de nuestra era hizo una descripcion de las complicaciones de la
diabetes poniendo énfasis en la gangrena de las extremidades inferiores y en la impotencia sexual
presente en algunos casos. Hay que recordar también a Paracelso, cuyo nombre real era
Theophrastus Bombastus von Hohenheim. Paracelso no invent6 ni descubrié nada, pero fue gran
demoledor de falsedades. Durante el periodo del Renacimiento aparecieron varios genios, pero
la medicina y en concreto los conocimientos acerca de la diabetes siguieron como en la Edad
Media durante varios siglos mas. En el siglo XVI, van Helmont sefiala por primera vez el caracter
lechoso del plasma sanguineo de algunos diabéticos y mucho mas tarde se descubre la
frecuencia con que los diabéticos mal tratados tienen aumentada la grasa en la sangre, lo que
hoy llamamos hiperlipemia, colesterol y triglicéridos. En el siglo XVII, Chevred descubrio que ese
azucar que aparecio en la orina era glucosa. Terminado el siglo XVIII, Rollo introdujo el adjetivo
“‘méllitus”. Fue Frank, en 1752, quien separ6 de una manera definitiva la diabetes méllitus de la
insipida. La méllitus tiene azucar, la insipida no. Terminando el siglo XVIII y empezando XIX, el
inglés Rollo define la diabetes como una enfermedad debida a trastornos digestivos del azucar.
A mediados del pasado siglo, el francés Claudio Bernard demostré que el aumento de la glucosa
en la sangre era el signo mas importante de la diabetes y descubri6 el papel tan importante que
juega el higado en el metabolismo de la glucosa. En 1859, Languerhans describe unas células
agrupadas en islotes dentro del pancreas. Estos estudios fueron seguidos por Laguesse, quien
les da el nombre de islotes de Languerhans. Laguesse y Diamare atribuyen a estos islotes la
secrecion de una sustancia a la que le dan el nombre de insulina, que mas tarde llamaron isletina
y por ultimo, en 1922, Mac Leod aconsej6é que se llamara insulina. Treinta y dos afios mas tarde,
Banting y Best aislaron la insulina y con la ayuda de Collip se pudo inyectar a los diabéticos, pero
guien verdaderamente descubrié la insulina fue Minkowski. En 1922, el doctor Hill, médico y
diabético, fue tratado a peticion propia con toda clase de extractos, por lo que fue conocido con

el sobrenombre de conejo humano. Jim Havens, hijo del vicepresidente de Kodak,
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fue uno de los primeros diabéticos tratados con éxito, porque habiendo estado en situacion
precomatosa y sin poder moverse, pudo hacer una vida normal a los quince dias de ponerse la

insulina.

2.1.2.-Antecedentes y descubrimiento del pie diabético

(Garcia, 2002) Menciona:

Hace ya muchos afos que los investigadores comenzaron a describir la historia natural del pie
diabético. Con toda la informacién acumulada se han podido construir distintos modelos que
incluyen los procesos que llevan finalmente al desarrollo de lesiones que tienen como posible
evento final la amputacion. La neuropatia y los procesos isquémicos son los principales
determinantes de la patologia pero a ellos suelen agregarse otros mecanismos y factores de
riesgo. Las alteraciones en la mecéanica del pie y las micosis superficiales suelen estar presentes
en pacientes que van a desarrollar problemas severos. Asi, ha quedado claro que la historia
natural del pie diabético se inicia con alteraciones de la mecanica del pie y problemas de micosis
superficiales. En la ultima década han sido informados varios estudios que identifican factores

prondstico para amputacion del pie diabético.

Un mal control metabdlico evidenciado por niveles altos de hemoglobina glucosilada, la
hipertension diastolica, la presencia de retinopatia, una historia de tabaquismo, la obesidad yuna
edad mayor de 60 afios, han sido identificados en diversos estudios como factores de riesgo para
amputacion. Muy importante ha sido la diferenciacion entre dos sindromes: El pie neuropético y

el pie neuroisquémico.

e En el pie neuropatico se desarrollan Ulceras en los sitios de mayor presion en la superficie

plantar del primer dedo.
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e En contraste, las Ulceras en el pie neuroisquémico se desarrollan en los extremos distales
de los dedos, sitios que son los méas vulnerables como consecuencia de la isquemia a la

presion moderada pero continua como la ocasionada por unos zapatos inadecuados.

De la identificacion oportuna de estos dos sindromes se derivan las medidas preventivas que
evitan el desarrollo de lesiones. También, de su identificacién dependen las medidas terapéuticas
una vez que los problemas graves se han desarrollado. Sin duda el pie neuroisquémico requiere
con mayor frecuencia de amputacion, haciendo indtiles los intentos de salvamento en la mayoria

de los casos.

Del conocimiento de las interacciones de estos mecanismos fisiopatogénicos y factores de riesgo,
ha surgido la conviccion de que la historia natural del pie diabético es un proceso que puede ser
modificado en sentido favorable o adverso. Fendmenos tan disimbolos como la mayor sobrevida
de la poblacion, los cambios en habitos higiénicos e incluso las caracteristicas que va adquiriendo
el calzado como consecuencia de la moda y los materiales disponibles tienen un impacto en la
expresion del pie diabético. Un buen control metabolico —en glucemia, lipidos, tension arterial y

sobrepeso— Yy el uso de aspirina han sido identificados como factores de proteccion.

2.2 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.2.1.-Tesis llamada “Del nivel de conocimientos en la prevenciéon del pie diabético en

personas con diabetes mellitus en la ciudad de Lima Peru en el ano 2015”
(Castro, 2015) revela:

Herica Castro realizdé una tesis llamada “Del nivel de conocimientos en la prevencion del pie
diabético en personas con diabetes mellitus en la ciudad de Lima Peru en el afio 2015” esta tesis

fue para obtener el titulo profesional de enfermeria.

El presente estudio es de tipo cuantitativo, de nivel aplicativo, usando el método descriptivo de

corte transversal. La muestra estuvo conformada por 44 personas con Diabetes Mellitus tipo 2
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gue asisten al Programa de Diabetes del Hospital Nacional Dos de mayo. Se emple6 como
técnica la entrevista estructurada y como instrumento un cuestionario. Los datos fueron
procesados en el programa de Excel, con la finalidad de determinar si existen diferencias

significativas entre las proporciones de la variable central y sus dimensiones expresadas.

Su objetivo es “Determinar el nivel de conocimientos en la prevencién del pie diabético en
personas con Diabetes Mellitus tipo 2” ya que asi evitamos que siga habiendo mas casos del
sindrome del pie diabético y que la poblacion diabética tome conciencia del autocontrol ya que
las complicaciones secundarias de la diabetes principalmente el pie diabético puede ser muy
complicado para el proceso de cicatrizacion, puede ser mortal.

El objetivo de dicha investigacion es: "Identificar el nivel de conocimientos de las personas con

Diabetes Mellitus tipo 2 sobre factores de riesgo que favorecen la aparicion del pie diabético”.

Este objetivo va de la mano con el titulo de la investigacion, porque al prevenir el pie diabético se
debe de identificar el factor de riesgo que se asocia al sindrome; ya que se debe dar a conocer a
la poblacion los principales factores de riesgo para aparicion del pie diabético se debe de actuar

como primer paso en disminuir o controlar de glucosa en sangre por debajo de los 126 mg/dl.

Por mencionar un objetivo especifico, se encuentra: “Identificar el nivel de conocimientos en la
prevencion del pie diabético en personas con Diabetes Mellitus tipo 2 segun las dimensiones,

cuidado e higiene de los pies”.

El paciente con Diabetes tiene que realizar un laborioso autocuidado, que va desde el
conocimiento de la enfermedad, hasta la prevencion que incluye el cuidado de los pies, la higiene
y el ejercicio fisico. Esta claro que el tratamiento de la Diabetes esta en manos del propio paciente,
los profesionales en salud son educadores y colaboradores de los pacientes con diabetes, pero
el éxito en la prevencidén de complicaciones como el pie diabético depende fundamentalmente de
los mismos pacientes. Ya que todo paciente con diabetes debe de realizar a diario la revision de
los pies , verificar los zapatos antes de utilizarlos para ver si no hay objetos que puedan provocar
una lesién , lavar los pies con agua y jabén y secar muy bien entre los dedos , hidratar muy bien
los pies ya que estos pasos que debe de hacer el paciente tenemos en comdn con nuestra

investigacion.
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De ahi la importancia que el personal de enfermeria intervenga en la educacién y la realizacion
de acciones de autocuidado en estos pacientes, actué corrigiendo y/o reforzando conocimientos
previos a través de la elaboracién de actividades preventivos promocionales con el fin de aminorar
la aparicion de estas complicaciones y contribuir al incremento de conductas saludables para
mejorar su calidad y prondstico de vida.

El presente estudio de investigacion brinda informacién vélida y confiable sobre el nivel de
conocimiento de personas con Diabetes Mellitus sobre la prevencion del pie diabético, de tal
forma que la enfermera, fortalezca la funcién educativa como accion preventivo promocional para
modificar conocimientos y como consecuencia fomentar comportamientos saludables y generar
entornos saludables en la poblacién de tal forma que les permita tomar conciencia acerca de la

prevencion del pie diabético.

2.2.2.-Tesis llamada “Principales factores de riesgo asociados al desarrollo del pie diabético”
(Perez, 2014)

De acuerdo a esta tesis llamada “Principales factores de riesgo asociados al desarrollo del pie
diabético” del autor Roberto Gomez Sanchez, quien informa que en su investigacion se llevo a
cabo la busqueda, recoleccion y procesamiento de la informacion acerca del pie diabético con

énfasis especial en los factores de riesgo asociados a su desarrollo.

Para este estudio se analizaron 40 articulos y 6 guias de practica clinica extraidas de las bases
de datos de la Universidad Autonoma del Estado de México, los cuales fueron seleccionados de
acuerdo a los niveles de evidencia cientifica, que se presentan mas adelante. De la misma
manera se recolectd informacién bibliografica de diversos tratados de Endocrinologia, Medicina
Interna y Cirugia, para la complementacion de conceptos basicos sobre el tema. Posteriormente

se llevo a cabo la separacién de los factores de riesgo asociados al desarrollo del pie diabético.
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Se realiz6 un breve resumen de cada uno de los articulos en fichas bibliogréaficas previamente

disefiadas para un analisis mas sencillo de la informacion.

En dicha investigacion se dan a conocer los principales factores de riesgo asociados al

desarrollo de pie diabético, siendo los mas importantes:

e Poli neuropatia diabética

e Enfermedad vascular periférica

e Alteraciones biomecanicas de los pies
e Edady género

e Tiempo de evolucion de la diabetes

e Raza

¢ Nivel socioeconémico.

Por tal motivo resulta de suma importancia para que esta investigacion tenga impacto en el lector,
recordar que la concientizacion de los pacientes diabéticos acerca del autocuidado de los pies,
los llevara siempre a evitar complicaciones que puedan llevarlos a una amputacion o en el peor

de los casos la muerte.

2.3 MARCO TEORICO

2.3.1.-Concepto de diabetes mellitus tipo Il
(Mexico, 2012)

La diabetes es una enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de caracter heterogéneo, con
grados variables de predisposicion hereditaria y con participacion de diversos factores
ambientales, caracterizada por el aumento de los niveles de glucosa sanguinea (hiperglucemia),
causada por un defecto (completo 0 no) en la secrecion o accién de la insulina y o resistencia a

la accion de la insulina producida por el propio cuerpo.

En las personas no diabéticas los niveles de glucosa se mantienen dentro de limites estrechos,
gue muy rara vez sobrepasan los 130 mg/dL, incluso cuando se haya tomado alimentos muy ricos
en azucares o grasas. La estabilidad de la glucemia se debe a la existencia de mecanismos

reguladores extraordinariamente finos y sensibles: cuando una persona no
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diabética ingiere alimentos, los sustratos que éstos contienen se absorben desde el intestino y
pasan a la sangre, donde elevan los niveles de glucosa. Tal tendencia en la elevacion de glucosa
es inmediatamente detectada por las células productoras de insulina en el pancreas que
responden con una secrecion rapida de la misma; ésta, a su vez, pasa a las células de los
musculos, del tejido graso y del higado, disminuyendo su nivel en la sangre. Una vez que la
glucosa ha entrado en los tejidos, se metaboliza y produce energia, utilizada para mantener las
funciones de los 6rganos y de su estructura; otro tanto se almacena en el higado y en los

musculos.

En una persona con diabetes la produccion de insulina se encuentra disminuida o su accién es
menor, lo que impide que la glucosa penetre en las células y su concentracion se mantiene
elevado en sangre, este exceso de glucosa en sangre produce un fenébmeno de diuresis osmoética
y con ello deshidratacion grave, asi como sed intensa. Es decir, debido a los altos niveles de
glucosa en sangre, el riidn, que actia como un filtro para la glucosa, recibe una notable
sobrecarga; como su capacidad para concentrarla es limitada, se ve obligado a diluirla para

excretarla, utilizando agua del organismo, situacion que conduce a la deshidratacion.

Por otro lado, la falta de accion de la insulina dificulta a la célula a recibir el aporte energético
proveniente de los azUcares, el organismo intenta obtenerla de las grasas, con lo que se produce
una movilizacion de estas ultimas que se encuentran almacenadas en el tejido adiposo. Por tanto,

esta es una de las causas del adelgazamiento y exceso de apetito de muchos diabéticos.

Adicionalmente, se presentan trastornos en la sintesis de grasas, de glucdégeno hepatico y
muscular, lo que conlleva a una pérdida de peso, disminucion de inmunidad celular, elevacion de
lipidos en la sangre, entre otras consecuencias metabolicas. Estas alteraciones pueden progresar
y producir situaciones de gravedad, tales como la cetoacidosis y el estado hiperosmolar no

cetésico; la primera, mas frecuente en DM1 y el segundo, en DM2.
2.3.2.-Tipos de diabetes

Diabetes tipo 1 (DM1) La diabetes de tipo 1 (también llamada insulinodependiente, juvenil o de
inicio en la infancia). Se diagnostica con mayor frecuencia en personas menores de 20 afios, pero

puede ocurrir a cualquier edad. En general, no afecta a todos los miembros de la misma
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familia y aparece cominmente en individuos que son delgados o de peso normal. Se caracteriza
porque el organismo no produce insulina y la persona debe administrarsela diariamente para
mantener las cifras en parametros de control. El riesgo de cetosis estda aumentado en estos
pacientes. Sus sintomas consisten, entre otros, en excrecién excesiva de orina (poliuria), sed
(polidipsia), hambre constante (polifagia), pérdida de peso, trastornos visuales y cansancio. Estos
sintomas pueden aparecer de forma subita. De acuerdo con la Federaciéon Internacional de
Diabetes, en 2010, 0.03% del total de la poblacion en América Latina y el Caribe (ALC), menor

de 15 afios vivia con DML, lo que equivale a 37,000 personas.

Diabetes tipo 2 (DM2) La diabetes tipo 2, conocida anteriormente como diabetes no
insulinodependiente o diabetes del adulto, constituye mas de 95% de todos los casos de diabetes
diagnosticados. Se presenta en personas con grados variables de resistencia a la insulina, pero
se requiere también que exista una deficiencia en la produccion de insulina que puede o no ser
predominante. Ambos fendmenos deben estar presentes en algin momento para que se eleve la

glucemia.

Aunque no existen marcadores clinicos que indiquen con precision cual de los dos defectos
primarios predomina en cada paciente, el exceso de peso sugiere la presencia de resistencia a
la insulina, mientras que la pérdida de peso sugiere una reduccion progresiva en la produccion
de la hormona. Se considera que una persona tiene DM2 cuando presenta un valor de glucosa
en ayuno por encima de 126 mg/dL, o bien que la curva de tolerancia a la glucosa, con una carga

de 75 g resulte en mas de 200 mg/dL a las dos horas de haberla ingerido.

Los sintomas pueden ser similares a los de la diabetes de tipo 1, pero a menudo menos intensos.
En consecuencia, la enfermedad puede diagnosticarse s6lo cuando ya tiene varios afios de
evolucion y han aparecido complicaciones. Desafortunadamente, la deteccion de DM2 es tardia.
En general, se acostumbra realizar una primera prueba de diagndstico en gente de 40 afios y
mas, pero la experiencia en México indica que la diabetes inicia entre los 20 y los 40 afios de

edad y tiende a afectar a personas en la misma familia.

Hasta hace poco, este tipo de diabetes sélo se observaba en adultos, pero en la actualidad

también se estd manifestando en nifios.

Factores de riesgo para el desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2
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1. Edad mayor de 45 afios,
2. Tener familiares de primer grado con diabetes (pap&, mama, hermanos, hijos),

3. Diametro de cintura abdominal > 90 cm en hombres, > 80 cm en mujeres, o bien indice de

masa corporal (IMC) > 25 kg/m2,

4. Haber tenido hijos que hayan pesado mas de 3 800 gramos al nacer Haber presentado

diabetes gestacional,
5. Poca o nula actividad fisica cotidiana.
6. Tener niveles de presion arterial alta: por encima de 140/90 mm Hg.

7. Tener niveles bajos de colesterol HDL en sangre, < 40 mg/dL, y/o niveles de triglicéridos en
sangre iguales o > 150 mg/dL,

8. Mujeres con sindrome de ovario poliquistico

Diabetes mellitus gestacional (DMG) La DMG se define como una alteracion del metabolismo de
los hidratos de carbono, de gravedad variable durante la gestacion. Puede diagnosticarse por
primera vez en el embarazo, bien sea que la paciente sea sana y a causa de las hormonas del
embarazo la haya desarrollado, o bien, que ya tuviera diabetes y que ésta se diagnostique con
motivo del embarazo. Sus sintomas son similares a los de la diabetes de tipo 2, pero suele

diagnosticarse mediante las pruebas prenatales, mas que porque el paciente refiera sintomas.

Desafortunadamente, no existen registros confiables que permitan contar con cifras de
prevalencia de DMG para ALC, debido a que no existe un estandar de diagndstico. Coustan lleva
a cabo un analisis de distintos estudios diagndsticos de DMG en EU y encuentra que la

prevalencia varia entre 1.1y 14.3%.2.
2.3.3.-Diagnéstico de diabetes tipo 1

La diabetes tipo 1 basa su diagnéstico, al igual que otros tipos de diabetes, en el nivel de
glucemia en ayunas, en la aleatoria (sin ayunar), en el examen de hemoglobina Alcy enla prueba

de tolerancia a la glucosa.
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El examen de cetonas en este tipo de diabetes se lleva a cabo tomando muestras de orina cuando
la glucemia supera los 240 mg/dL, durante el embarazo, cuando se presentan sintomas como
nauseas o vomitos o en enfermedades como la neumonia, un accidente cerebrovascular o un

ataque cardiaco.

Otros examenes preventivos, aunque necesarios, consisten en: « Inspeccionar piel y huesos en
los pies y las piernas. « Estar atento a la sensibilidad en los pies. ¢« Revisar habitualmente la
presién arterial. + Revisar la hemoglobina glucosilada. < Revisar los niveles de colesterol y

triglicéridos. « Examinar los riflones. ¢ Visitar al oftalmélogo. * Visitar al odontdlogo.

Un segundo criterio diagndstico se refiere a la curva de tolerancia a la glucosa, mediante la
administracién oral de 75 g de glucosa anhidra. Se realiza una toma de glucosa basal en ayuno,
posteriormente se administra la carga de estos 75 g de glucosa oral y se toman muestras séricas
de glucosa, tanto a la hora como a las 2 horas. Se clasifica de la siguiente forma: * Glucosa < 140
mg/dL. Se cataloga a la persona como sana. Sin embargo, es necesario tomar en cuenta el
contexto del paciente. Si es obeso o tiene algunas otras enfermedades concomitantes, se podra
catalogar como un paciente sano pero con factores de riesgo asociados con la DM2. « Glucosa

entre 140 y 199 mg/dL. Se considera prediabético.

* Glucosa = 200 mg/dL. Se considera diabético. A partir de este momento habra que valorar el

contexto del paciente para determinar si es necesario iniciar o no con una terapia farmacoldégica.

Ademas de la medicion del nivel de glucosa para llegar al diagnostico de diabetes mellitus, es
importante conocer el perfil de lipidos ya que la mayoria de las personas que viven con diabetes

presenta dislipidemias.

El personal de salud debera solicitar una prueba de colesterol y triglicéridos en ayuno, e
interpretar los resultados con base en los siguientes parametros: ¢ Colesterol total < 200 mg/dL
 Colesterol LDL o de baja densidad < 100 mg/dL - Colesterol HDL o de alta densidad > 40 mg/dL

en hombres y > 50 mg/dL en mujeres.

Diabetes mellitus en México
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Para el caso de México, en 1993 se levantd la primera Encuesta Nacional de Enfermedades

Cronicas (ENEC), donde se encontré una prevalencia de 4.0% de diabetes mellitus.

Posteriormente se realizdé un segundo levantamiento en 2000 con la Encuesta Nacional de Salud

(ENSA), donde se increment6 la prevalencia a 5.8%.

Finalmente, en 2006 se realiz6 un tercer levantamiento en la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT), donde se encontré un importante incremento, que llegé a 7.0%. Dicho de
otro modo, en sélo 13 afios la prevalencia de DM2 creci6 75% en México.

Los egresos hospitalarios relacionados con Diabetes, reportados durante el periodo de 2005 a

2009, fueron de 248,965, viéndose afectado mayormente el género femenino.

En México, de acuerdo a la Direcciéon General de Informacion en Salud del gobierno federal,

existen 375,217 registros de defunciones por diabetes durante el periodo 2006-2010.

Para 2010, México es el pais de ALC que presenta la mayor tasa de mortalidad a causa de la

diabetes mellitus.

Las muertes por diabetes mellitus ocupan el primer lugar en niumero de defunciones por afo,

tanto en hombres como en mujeres.

La tendencia es ascendente en ambos géneros, con 36,248 muertes en mujeres (16.5% del total)

y 30,842 muertes en hombres (11.4% del total), para un total de 67,090 muertes.

Segun estimaciones actuales, en México la poblacion aproximada de personas con diabetes
ascendio a 15 millones de personas y ocasiona 80 mil muertes anuales, afectando a todas las
clases sociales, principalmente a la poblacion de bajos recursos econdmicos asentada en las

areas urbanas.

(IMSS, 2014) Sefala:

Diabetes Mellitus tipo I, Trastorno que se caracteriza por concentraciones elevadas de glucosa

en sangre, debido a la deficiencia parcial en la produccién o accién de la insulina.
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La diabetes mellitus (DM) es un grupo heterogéneo de trastornos que se caracterizan por
concentraciones elevadas de glucosa en sangre. Los factores de riesgo (FR) mas importantes
son el sobrepeso y obesidad, que se asocian con inactividad fisica y alimentacion inadecuada
(Hu FB et al, 2001).

Prediabetes: Se considera a la glucosa anormal de ayuno y la intolerancia a la glucosa, ya sea

de manera aislada o combinados.
organos y sistemas.

(Alberto, 2005). Afirma El pie es una region anatémica especializada en absorber impactos,
producidos con la deambulacién. Para ello presenta una piel gruesa, almohadillada, y una
compartimentalizacion muscular con fascia rigida. La distribucion del peso en el pie y la funcion
del primer dedo durante el impulso son los principales factores en el desarrollo de Ulceras en la
region plantar. El peso es transmitido a la cara medial del pie, sometiendo al primer dedo a una
gran presion en el momento del impulso. Se ha visto que en los diabéticos existe
proporcionalmente menos fuerza transmitida a los dedos que en el resto de individuos. En
general, existe una importante variacion en el patron de distribucion de fuerzas verticales en la
superficie plantar de los diabéticos. La paresia neuropatica de los flexores largos y cortos, asi
como de los musculos intrinsecos, parece la causa de esta variacion. El resultado es un aumento
de la carga sobre la region de los metatarsianos, especialmente la cabeza del primero. La
ulceracidén aparece en esa zona que soporta la maxima fuerza vertical. Podemos clasificar las
fuerzas mecanicas en cuatro grupos: 1° La friccién de la piel con el hueso, el zapato y el suelo,
gue producira una ampolla. 2° El impacto del talén, que soporta el peso del cuerpo, provoca un
dafio tisular repetitivo. 3° La compresion al caminar o correr causa presiones localizadas
intermitentes, especialmente en la cabeza de los metatarsianos. 4° El cizallamiento, por ultimo,

puede romper tejido previamente dafiado por la falta de elasticidad.

Como la piel es mas resistente a los traumatismos, el tejido subcutaneo se ve afectado mas
rapidamente, con zonas profundas de hematomas y necrosis. Con las presiones repetidas y la
acumulacion de tejido necrotico puede llegar a formarse una fistula[14]. Los pies de los diabéticos
van a desarrollar una serie de deformidades, que contribuiran a su ulceracion. La alteracion del

balance entre masculos flexores y extensores trae como resultado la aparicion de
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dedos en garra o en martillo. Ademas se produce una prominencia de la cabeza de los
metatarsianos, principalmente en primer y quinto dedos. Hay tendencia al pie cavo, y acaba por
aparecer dislocacion de huesos y colapso del arco plantar (pie cubico). También aumenta la

frecuencia de las fracturas.
(Ana, pie diabetico, 2014)

Definimos pie diabético como el conjunto de sindromes en los que la existencia de neuropatia,
isquemia e infeccidn provocan alteraciones tisulares o Ulceras secundarias amicrotraumatismos,

ocasionando una importante morbilidad que puede devenir en amputaciones

Un pie diabético es un pie con heridas o Ulceras en una persona que padece de diabetes. El pie
diabético se produce debido a la disfuncion de los nervios periféricos en estos pacientes. En
Espafa la diabetes mellitus afecta a mas del 13% de la poblacion adulta mayor de 18 afios y su
prevalencia sigue aumentando afio tras afio. Enfermeria es la encargada de realizar las curas a
dichos pacientes. Este trabajo trata sobre una revision bibliografica sobre el pie diabético, en qué
consiste, los cuidados que requiere, su tratamiento y su relacion con la labor actual de enfermeria

en dicho campo.

La prevalencia del pie diabético esta situada entre el 8% y 13% de los pacientes con diabetes
mellitus. Esta entidad clinica afecta mayormente a la poblacion diabética entre 45 y 65 afos. El
riesgo de amputaciones para los pacientes diabéticos es hasta 15 veces mayor que en pacientes
no diabéticos. La incidencia de amputaciones en pacientes diabéticos se situa entre 2,5-6/1000

pacientes/afo.
Etiologia
Dentro de la posible etiologia distinguimos:

a) Factores predisponentes: los factores predisponentes son aquellos que en un enfermo

diabético van a ocasionar riesgo de sufrir lesion.

b) Factores desencadenantes o precipitantes: factores que hacen debutar la lesion.
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c) Factores agravantes o perpetuantes: factores que en un pie diabético establecido van afacilitar

la aparicion de complicaciones y retrasar la cicatrizacion.

Factores predisponentes: |la etapa inicial del pie diabético comienza por la combinacién de atrofia
progresiva en musculatura mas la sequedad en la piel asociada con isquemia en diferente grado.

En esta situacién cualquier tipo de traumatismo dara lugar a una Ulcera.

De forma habitual, en el desarrollo de lesiones en pie de los pacientes diabéticos el primer
sintoma objetivable es la disminucién de la sensibilidad. En las etapas iniciales la primera
afectacion se produce en la sensibilidad profunda y méas adelante en la sensibilidad tactil
superficial, dolorosa y térmica. La combinacion de esos elementos ocasiona acortamiento en los
tendones alterando la distribucién de carga que soporta el pie. A nivel osteoarticular suelen
apreciarse con cierta frecuencia la aparicion de dedos en garra o en martillo, ademas de
engrosamiento de la piel del pie que provoca restriccion en la movilidad articular. No podemos
olvidar que las arterias de mediano y gran calibre pueden afectarse por la isquemia, de forma que

se calcifican y se altera la presion arterial a nivel de las arterias tibiales.

b) Factores precipitantes o desencadenantes: de forma habitual se produce un traumatismo
mecanico, ocasionando soluciones de continuidad en la piel, aparicion de Ulcera o necrosis del

tejido. En cualquier caso, su aparicion dependera de:

- Nivel de respuesta sensitiva o umbral de dolor. - Tipo de foco aplicado, magnitud y duracion del

mismo. - Capacidad de los tejidos para resistir la fuente de agresion externa.
Los factores desencadenantes pueden ser de tipo extrinseco o intrinseco.

bl) Extrinsecos: de tipo traumatico, se dividen segun la causa en mecanicos, térmicos y
guimicos. El traumatismo mecanico se produce a causa de calzados mal ajustados y aparece
como el factor precipitante mas importante, llegando a ocasionar hasta el 50% de nuevos casos

de todos los tipos de ulcera.

El térmico generalmente se produce al introducir el pie en agua a temperatura excesivamente
elevada; uso de mantas eléctricas o bolsas de agua caliente, dejar los pies cerca de una fuente

de calor como estufa o radiador; andar descalzo por la arena caliente; o de no proteger los pies
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adecuadamente a temperaturas bajas. El traumatismo quimico suele producirse por el uso

inadecuado de agentes queratoliticos, cuyo maximo exponente es el acido salicilico.

b2) Intrinsecos: en este apartado incluimos cualquier deformidad del pie, como los ya
mencionados dedos en martillo y en garra, hallux valgus, artropatia de Charcot o cualquier
limitacion en la movilidad articular. Estos agentes condicionan un aumento de la presiéon plantar
maxima en la zona, ocasionando la formacion de callosidades, que pueden devenir como lesiones

pre-ulcerosas.

C) Factores agravantes: las Ulceras neuropéticas suelen sobreinfectarse por microorganismos de
diversa indole, en su mayoria de naturaleza saprofita como estafilococos, estreptococos, entre
otros. También pueden hallarse, si las Ulceras son lo suficientemente profundas, organismos
aerobios y anaerobios como Escherichia coli y Clostridium perfringens. Tales microorganismos

pueden llegar a invadir los tejidos profundos ocasionando cuadros como celulitis y artritis séptica
Factores de riesgo
los factores de riesgo mas frecuentes encontrados en el pie diabético son:

e Enfermedad vascular periférica establecida.
e Neuropatia periférica.

e Deformidades en el pie.

e Presion plantar elevada.

e Callosidades.

e Historia de Ulceras previas.

e Amputacion previa.

e Tabaquismo.

e Edad avanzada o tiempo de evolucion de enfermedad superior a 10 afios.
e Movilidad articular disminuida.

e Mal control metabdlico.

e Calzado no adecuado.

e Higiene deficiente de pies.
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e Nivel socioeconémico bajo.

e Alcoholismo, aislamiento social.

Las personas que presentan uno o mas factores de riesgo, deben ser controladas cada seis

meses
Manifestaciones clinicas

o Ulceras.

e Pie artropatico o artropatia de Charcot.

e Necrosis digital

e Celulitis y linfangitis.

e Infeccion necrotizante de tejidos blandos.

e Osteomielitis.

El pie artropatico o artropatia de Charcot se produce como consecuencia directa de
microtraumatismos sobre la estructura 0sea del pie ocasionando atrofia en la zona. En la fase
MAs precoz nos encontramos con eritema, aumento de la temperatura cutanea y edema.
Radiologicamente se observan deformidades en la estructura Osea, como luxacion
tarsometatarsiana y subluxacion plantar del tarso. En la mayoria de las ocasiones pasa
desapercibido, aunque otras veces una fractura en el contexto de un pie artropatico causa una

severa reaccion inflamatoria local.

Celulitis y linfangitis: son consecuencia de la sobreinfeccion de una ulcera a nivel local o que se
propague por via linfatica. La linfangitis se caracteriza por el desarrollo de lineas eritematosas
gue as+cienden por el dorso del pie y la pierna. La linfangitis y la celulitis se suelen producir por
infecciones producidas por gram positivos, llegando a causar fiebre y leucocitosis y en casos muy

extremos pueden llegar a ser causa de shock séptico.

Infeccion necrotizante de tejidos blandos: se produce cuando la infeccibn sobrepasa el nivel
subcutaneo e involucra espacios subfasciales, tendones y sus vainas tendinosas, tejido muscular,

etc. Suelen ser polimicrobianas y a menudo estan implicados gérmenes anaerobios
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Diagnostico.
Las pruebas diagndésticas disponibles en el manejo del pie diabético son:

e Diapason graduado de Rydel-Seifferd.

e Biotensiometro.

e Uso del monofilamento de Semmes-Weinstein (5.07-10g).
e Ecografia Doppler.

e Sensibilidad a la temperatura.

e Exploracion de la presencia de alodina.

e Exploracion de la presencia de hiperalgesia

e Exploracion de la funcion motora.

e Exploracion de la piel.
Es muy importante la exploracion de la piel, ya que eso nos va indicar la presencia de Ulcera.

En pacientes diabéticos la piel permanecera atréfica y sin vello, las ufias seran fragiles,

guebradizas y propensa a hematomas subungueales.

La piel y en general los tejidos blandos de la planta del pie poseen la propiedad de la
viscoelasticidad. La piel se considera viscosa, ya que tras el efecto de presion puede alterar su
forma para adaptarse a soportar mejor las cargas. La piel también se considera elastica, ya que
posee la capacidad de distenderse bajo efectos de presiéon, aumentando la superficie de contacto

y distribuyendo de esta forma las cargas en una mayor superficie.

Como consecuencia de la glucosacién de estos tejidos la piel se endurece, pierde estas
propiedades de forma progresiva y es proclive a endurecerse y engrosar, sobre todo la capa
cérnea, con la consiguiente propension a padecer hiperqueratosis y helomas en zonas de presion

llegando a generar Ulceras [18].

Las siguientes pruebas diagndsticas son aplicables en consulta y mayormente realizadas por

enfermeria:
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Monofilamento de Semmes-Weinstein: consiste en un filamento de nylon unido a un mango. Al
ejercer presion sobre un punto de exploracion se dobla aplicando una presion constante de 10g,
con independencia de la fuerza con que lo aplique el explorador. Para realizar la exploracion se
debe presionar en cuatro puntos plantares de cada pie: en falange distal y bases de primer dedo,
tercer y quinto metatarsiano. Para considerar el test positivo debemos detectar al menos un punto
insensible. Un monofilamento puede usarse hasta en de 10 pacientes sin requerir periodo de
recuperacion durante 24 horas. La sensibilidad del monofilamento de

Semmes-Weinstein es de 66-91% y la especificidad oscila entre 23 y 86%. El valor predictivo

positivo de la prueba esta entre el 34 a 86% y tiene un valor predictivo negativo de 94 a 95%.

indice Tobillo-Brazo: el indice Tobillo-Brazo es el resultado de dividir la Presion Arterial Sistélica
(PAS) de cada tobillo entre el valor de la Presion Arterial Sistolica méas alta de cualquiera de las
arterias braquiales. En nuestro medio la prueba suele realizarse mediante el uso de Doppler o un
esfigmomandmetro. Se considera una actuacion apta tanto para pacientes sintomaticos como

asintomaticos.
Complicaciones
Signos de infeccion

La observacién de infeccion en una ulcera en pie diabético es dificil, ya que los signos “clasicos”
de infeccién (rubor, calor, tumor y dolor) se encuentran atenuados en la mayoria de las ocasiones,
por lo que la practica habitual sera observar la existencia de celulitis en la zona, olor desagradable
y/o exudado purulento. También es preciso observar la crepitacion de bordes. Segun el grado de
infeccion el paciente puede presentar en su analitica: leucocitosis, anemia, aumento de la
velocidad de eritrosedimentacion globular, alteraciones hidroelectrolitica y descompensaciones

metabdlicas como la hiperglicemia. Ademas, son frecuentes la hipertermia y la emesis.

En caso de efectuar control radiologico se puede llegar a objetivar la existencia de gas en fascias,
proveniente del metabolismo anaerobio de agentes infecciosos y también puede descartarse la

existencia de osteomielitis.
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Signos de isquemia

Los signos de isquemia que vamos a encontrar son: piel brillante, lecho necrético, dolor (incluso
en reposo Y sin presion sobre ella), eritema periférico y de localizacion habitual en zonas acras

(dedos) o maleolares.
Dolor neuropético

Se denomina neuropatia diabética a los signos y sintomas producidos por la afectacion de los
nervios periféricos a consecuencia de la diabetes. La neuropatia diabética se clasifica en
diferentes sindromes segun su distribucion y la afectacion neurolégica [21].

No podemos olvidar que una de las complicaciones de la diabetes es que afecta al sistema
nervioso periférico en su totalidad (somatico y autonomo), en el contexto de un cuadro
denominando neuropatia diabética. En este punto debemos diferenciar dolor nociceptivo y el dolor
neuropatico. El dolor nociceptivo es aquel ocasionado por un estimulo externo desagradable, que
va a implicar una respuesta motora afectiva y vegetativa. El dolor neuropatico aparecera como
consecuencia directa de una lesion o enfermedad, que afecta al sistema somatosensorial,

provocando alteraciones fisiologicas,

funcionales e histolégicas en las vias de conduccion nerviosa. Ademas, se trata de un dolor
cronico, que provoca alteracion del suefio, trastornos psicolégicos, pérdida de la capacidad
laboral, entre otros. El dolor neuropatico que se produce en paciente diabético se denomina

“neuropatia diabética”. Se estima que hasta el 50 % de los pacientes diabéticos la padecen.
Criterios de hospitalizacion

e Infecciones de alto riesgo que amenacen la integridad de la extremidad.

e Infeccion en el paciente con circulacion precaria por el peligro de gangrena.
e Gran tumefacciéon y edema en los pies.

e Celulitis ascendente.

e Afectacion de los espacios profundos del pie.

e Osteomoelitis.
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e Complicaciones del estado general: sepsis, deshidratacion, insuficiencia renal.
e Descompensacion diabética (hiperglucemia).

e Falta de respuesta al tratamiento correcto en 4-5 dias.

e Paciente no colaborador. O no autosuficiente.

e Imposibilidad de asistencia domiciliaria adecuada

Wagner grado O

 Lavado correcto con jabon neutro, aclarado abundante y secado exhaustivo. « Uso de cremas
de urea o de lanolina. « Utilizar piedra pdmez para eliminar durezas. * Retirada de callos por

poddlogos. * Uso de protesis de silicona, plantillas para las deformidades éseas.

* UAa encarnada limar las ufias, no cortarlas. « Usar de zapatos que no compriman los dedos.
Aplicar antibidticos tépicos. * Si existe micosis (pie de atleta) Lavado de la lesidén con solucion

salina 0’9%, secado y aplicar antimicéticos topicos. « Evitar la humedad en el pie.
Wagner grado 1

» Reposo absoluto del pie afectado durante 3-4 semanas. « Lavado abundante de la lesion con
solucién salina al 0’9 %.  Desbridamiento de las flictenas (ampollas), si las hubiese. « No usar
antisépticos locales muy concentrados y tampoco aquellos que coloreen la piel. « Curas cada 24-
48 horas. * La piel periulceral habra que mantenerla hidratada mediante acidos grasos

hiperoxigenados.
Wagner tipo 2

* Reposo absoluto del pie afectado. ¢ Vigilancia exhaustiva de la aparicién de signos locales de
infeccion: celulitis, exudado purulento mal olor. ¢ Limpieza de la lesién con solucion salina
fisiologica al 0'9%. * Exploracion interna de la ulcera valorando la tunelizacion con un estilete.
Desbridamiento quirurgico y/o cortante de esfacelos y del tejido necrético. En aquellos en que no
salgan se usaran productos con enzimas proteoliticos o hidrogeles. « Curas cada 24-48 horas.

Tratamiento antibiético segun el antibiograma. * Ante signos de infeccion estaria
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indicado el uso de sulfadiacina argéntica o los apésitos de plata. En lesiones muy exudativa

usariamos apoésitos
absorbentes tales como los alginatos y los hidrocoloides.
Wagner grado 3

» Desbridamiento quirargico en las zonas donde halla celulitis, abscesos, osteomielitis, 0 signos

de sepsis. * Tratamiento con antibidticos.
Wagner grado 4

» Gangrena en los dedos del pie: el paciente debe ser hospitalizado para estudiar su circulacion
periférica y valorar tratamiento quirdrgico por parte del servicio de Cirugia Vascular (técnicas

intervencionistas como by-pass, angioplastia, amputacion, entre otros).
Wagner grado 5

» Gangrena del pie: el paciente debe ser hospitalizado para amputacion [23].
En ningun caso hay que olvidarse de:

» Control de la glucemia. « Control exhaustivo de los factores de riesgo cardiovascular asociados

(HTA, dislipemias, tabaco, entre otros).
Pero, ¢ acaso en el resto del mundo el manejo de esta patologia es igual?

Tanto las sociedades de pie diabético en Reino Unido (unidas en la iniciativa Foot in Diabetes
UK) como la sociedad Alfediam (Sociedad francofona de diabetes) siguen las mismas
recomendaciones que en Espafa a la hora de tratar un pie diabético. Todo ello ha sido logrado
gracias a los consensos internacionales sobre pie diabéticos, que sirven de marco de referencia

al resto de paises.
Tratamiento farmacolégico

En el papel de la enfermeria con respecto al pie diabético no hay que dejar de lado los
tratamientos farmacolégicos, ya que nuestro colectivo es el encargado de administrarlos. Dejando

a un lado los tratamientos antiglucémicos propios de la diabetes, cuando un paciente
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se queje de dolor sera preciso suministrarle un analgésico adecuado para cada situacion. Segun
la escala de Wagner y el grado de infeccion de la Ulcera elegiremos los siguientes farmacos.
(Siguiendo la recomendaciones establecidas segun la Asociacion Espafiola de Cirujanos (AEC),
Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV), Sociedad Espafiola de Medicina
Interna (SEMI) y Sociedad Espafiola de Quimioterapia (SEQ) segun el consenso del afio 2007)
[24-25].

 Lesiones Wagner | y II: antibioterapia + analgésicos.
Antibidticos a emplear:
« Amoxicilina/Ac. clavulanico 875/125 mg/8h

(Augmentine ® 875/125 mg) o 1000/62,5 mg dos comprimidos juntos cada 12 h (Augmentine
Plus ®).

+ Levofloxacino (Tavanic ®) 500 mg c/12-24 h
. * Moxifloxacino (Actira ®) 400 mg cada 24 h. « Clindamicina (Dalacin ®) 150-450 mg/6 h.
» Lesiones Wagner Ill o superiores:
Antibioterapia Intravenosa:
* Piperacilina/tazobactam (Tazocel ®) 4/0,5 gr c/68h.

» Ceftriaxona (Claforan ®) 1 g IV ¢/24 h mas metronidazol (Flagyl ®) 500 mg IV ¢c/6-8 h / o

vancomicina 1 g IV ¢/ 12 h.

» Ertapenem (Invanz ®) 1 g IV g 24 h + vancomicina 1 g IV ¢/ 12 h.
Pacientes MUY GRAVES:

* Imipenem (Tienam ®) 1g ¢/6-12h V.

* Meropenem (Meronem ®) 1-2 g |.V cada 8h).

* Piperacilina-tazobactam (Tazocel ®) 4/0,5 ugr ¢/68h L.V + linezolid (Zyvoxid ®) 600 mg .V
c/12 h.
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* Glucopéptido I.V. Vancomicina 1 g .V ¢/ 12 h o teicoplanina (Targocid ®) 400 mg ¢/12-24h 1.V.

+ Tigeciclina (Tygacil ®) L.V (100 mg |.V primera dosis, seguida de 50 mg .V c¢/12h). +
fluoroquinolona 1.V como Ciprofloxacino (Estecina ®) 200-400 mg ¢/12h, 1200 mg méximo al dia.
* Levofloxacino (Tavanic ®) 250-500 mg 1.V ¢/1224h) o amikacina I.V (15 mg/kg/d).

Autocuidados del pie diabético

Los pacientes que padezcan de pie diabético pueden realizar una serie de cuidados ellos mismos
para minimizar las complicaciones. Existen multiples documentos, en diferentes formatos, que

incluyen el siguiente decélogo:

* Inspeccionar a diario el pie, planta y talén (con espejo) para detectar lesiones.
« Examinar los zapatos antes de ponértelos.

» Cambiar los calcetines y zapatos diariamente.

* No caminar nunca descalzo.

» No utilizar agua o almohadillas eléctricas para calentar los pies.

» Dejar que un poddlogo te quite los callos.

 Cortar las ufias de forma recta y limar suavemente los bordes y aristas.
 Lavar los pies con agua y jabon y secarlos muy bien entre los dedos.

* No usar agua demasiado caliente para ducharte.

 Aplicar crema hidratante en los pies después de bafarte [26].

Papel.

Papel integrador de la enfermeria en el manejo del pie diabético

En la actualidad el papel que desarrolla la enfermeria en el mundo sanitario es el de asistencia,

docencia, investigacion y gestion. Entendiendo la asistencia, como la labor que desempefia en
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los centros hospitalarios (curas, tratamientos, y demas), la docencia como la labor educacional,

investigacion los estudios realizados por enfermeria y como gestion, la gestion de recursos.

Dentro del papel asistencial de la enfermeria lo primero que tenemos que tener en cuenta a la
hora de abordar un paciente con pie diabético es el de controlar su diabetes. Asi pues,
realizaremos analisis a estos pacientes para medir su nivel de glucemia. Una vez obtenidos los
resultados nos fijaremos en gran medida en la hemoglobina glicosilada, que no solo nos dice los
niveles medios de glucemia de los 3 dltimos meses, sino que también se considera un buen
predictor del ratio de curacion de una Ulcera de pie diabético, al haberse comprobado que las
personas con una hemoglobina glicosilada mas alta (HbAlc) tardan méas en curar sus heridas.

Como mencionamos en la introduccion de este proyecto, durante los Gltimos afios se han creado
diversas Unidades de pie diabético en el ambito hospitalario, con su propio funcionamiento. Una
vez reciben un paciente por una ulcera diabética, habitualmente remitidos desde una consulta de
atencion primaria, de diabetes o, raramente, desde el servicio de urgencias del hospital, la primera
evaluacion corre a cargo de un médico especialista endocrino para llevar a cabo una valoracion
tanto de lesion como del paciente. La intervencion de los diferentes profesionales sanitarios

implicados se establece sobre la base del siguiente esquema (ver anexo

(Moreno, 2014)

OBJETIVO: Determinar el grado de lesion en pies de pacientes diabéticos y su relacion con

variables clinicas y familiares En la Unidad Médica Familiar NUmero 64, de Cérdoba Veracruz.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, transversal y descriptivo de pacientes
diabéticos tipo 2 subsecuentes sin importar el tiempo de evolucion en la unidad de medicina
familiar namero 64 de Cdrdoba, Veracruz en un periodo del 1 de Enero del 2012 al 31 de Enero
del 2013.
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RESULTADOS: De los casos revisados en 150 pacientes diabéticos en control la media de edad
fue de entre 48 afios, con una desviacion estandar de 1.8 afos, la edad de los pacientes del
presentes estudio oscila entre 30 y 65 afios, siendo la edad de mayor prevalencia de 61 a 65
afos, y la minina de 30 a 65 afios. En relacion al sexo masculino fueron 51 participantes con un
34% y del sexo femenino 99 participantes con un 66 %. Se encontr6 valores de glucosa durante
el estudio entre 130 mg/dL y 310 mg/dL, predominando mas los valores entre 130 mg/dL a 150
mg/dl en 54 pacientes con un porcentaje de 36%, en relacién al grado de lesién del pie del
paciente diabético se utilizo la escala de Wagner, encontrando a la exploracion fisica del pie 147
pacientes con grado O considerandose solo como pie de riesgo y 3 pacientes con grado | por
presentar ulcera superficial por tener destruccion del espesor de la piel. En relacion a otras
variables clinicas encontramos tres patologias con mayor frecuencia dermatomicosis,
insuficiencia venosa, hiperqueratosis. Se utilizo la valoracion de APGAR familiar encontrando que
130 pacientes tenian alta funcionalidad familiar y 20 pacientes presentaron disfuncion moderada

y no encontrando disfuncion severa.

CONCLUSIONES: Es importante iniciar estrategias para identificar alteraciones patolégicas que
afecten al pie del paciente diabético, no solamente buscar ulceras que nos pueden dar
alteraciones de mal prondstico, la escala de Wagner solo toma en cuenta alteraciones como
callos o hiperqueratosis, cabeza de metatarsiano prominentes, dedos en garra, deformidades
O0seas hasta ulceras con necrosis que pueden afectar todo el pie, es importantes buscar otras
comorbilidades que pudieran afectar al pie, tomando en cuenta también la sensibilidad del pie, si
hay afectacion de neuropatia diabética o alguna alteracién de insuficiencia venosa que nos

pudieran dar alteraciones de ulceras.

El sindrome de pie diabético es definido por la Organizacién Mundial de la Salud
como: la ulceracion infeccién y/o gangrena del pie asociados a neuropatia
diabética y diferentes grados de enfermedades arteriales periféricas; es el
resultado de la interaccion compleja de diferentes factores. Es una complicaciéon
cronica de la diabetes mellitus, su origen es multifactorial y debe considerarse
un sindrome con fisiopatologia semejante pero de causa
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diferente. (1)

También se define como pie diabético a cualquier tipo de lesion, de localizacion
infra-maleolar en pacientes con diabetes mellitus. El cual en muchas ocasiones
desarrolla ulceras, que pueden ser de tipo isquémico o neuropatico, sobre las
gue frecuentemente se desarrollan graves infecciones que ponen en peligro no
solamente el miembro afectado, sino a veces incluso la vida de los pacientes.
La vasculopatia, la neuropatia, los traumatismos, el mal control de la glucemia,
las alteraciones de la inmunidad y, en ocasiones, la falta de higiene son los
factores de riesgo determinantes del desarrollo de infecciones del pie diabético,
se convierten en un problema sanitario, por su alta frecuencia, recidiva y costos.
En su desarrollo influyen multiples factores, los cuales requieren un enfoque
multidisciplinario. (2)

El pie diabético es un trastorno de las extremidades inferiores distales de los
pacientes con diabetes mellitus, provocado por la enfermedad arterial

periférica.
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(Montesinos, 2010) Argumenta:

Nuestro Grupo de Investigacion ha aportado importantes avances en el campo del tratamiento
local de la Ulcera de pie diabético que se fundamentan en el control de las enzimas proteoliticas
(metaloproteasas) y estimulacion de factor de crecimiento, la aplicacion de microimpulsos

voltaicos y la utilizacion de la presion negativa como medida de cierre asistido de las Ulceras.

En al afio 2007 publicamos en la revista Cirugia Espafiola (80) los resultados de un ensayo clinico
para comparar la eficacia de un apésito de colageno y celulosa oxidada regenerada (C+COR) en
el tratamiento de Ulceras neuropéticas de pie diabético.

El elevado nivel de metaloproteinasas en ulceras de pie diabético, provoca efectos deletéreos en
la formacion de nuevo tejido y degradan el tejido de granulacion neoformado. A esto se le suma
la destruccion de los factores de crecimiento y citoquinas, incrementando los efectos nocivos en

el entorno ulceroso.

Se ha identificado que la metaloproteinasa derivada de los neutrofilos (MMP-8) es la que tiene un
mayor protagonismo en la inhibicion del colageno neoformado y la reduccion de la accion de los
factores de crecimiento. El elevado nivel de esta y otros tipos de metaloproteinasas y el
consecuente efecto colagenolitico, dan lugar a una reduccion en los tejidos del factor inhibidor de

metaloproteinasas 1 (TIMP-1), iniciando un circulo vicioso que cronifica la Ulcera (81).

El aposito de CRO+C actua principalmente uniéndose e inactivando las MMPs, lo que favorece
la proteccidn de los factores de crecimiento endégeno, que se liberan en el lecho de la herida de
forma gradual, una vez que se han reducido los niveles de proteasas. De forma afiadida laCRO+C

modula la funcién quimiotactica y la proliferacion celular de fibroblastos (82).

Se compararon dos grupos de pacientes, uno de ellos recibiendo tratamiento convencional y el
otro apoésitos de C+COR durante 6 semanas, observando que el tiempo medio de cicatrizacién
fue de 23,3 + 9,9 en el grupo de pacientes que recibio terapia con apositos de C+COR y de 40,6

+ 1,15 para los pacientes que recibieron tratamiento estandar (p<0.01).

50



Durante la realizacion del estudio observamos una respuesta regenerativa excelente en los
pacientes que habian recibido un desbridamiento quirdrgico previo. Se trataba de pacientes con
Ulceras de larga evolucion, que por su localizacion se habian complicado con osteomielitis del
hueso adyacente. Dichos pacientes fueron sometidos al desbridamiento quirdrgico del hueso
afecto, sumado a terapia antibiética guiada por cultivo y antibiograma. Tras la cirugia los
pacientes fueron tratados con apdésito biocida durante dos semanas, momento en el que se
incluian en el estudio. Los pacientes que llegados a este punto recibieron tratamiento con este
aposito modulador de metaloproteasas, demostrando resultados espectaculares, cubriendo

superficies 6seas y rellenando cavidades articulares en apenas una semana.

Precisamente la cobertura de las cavidades ulcerosas ha sido una preocupacion que hemos
intentado resolver en los dltimos afios. Hemos sido pioneros en la utilizacion de la terapia de
cierre asistido por presion negativa, aplicada a las Ulceras de pie diabético y hemos introducido
en Espafia la primera terapia de electroestimulacion que ha demostrado incrementar el factor de

crecimiento del endotelio vascular (VEGF) y los niveles de 6xido nitrico.

2.4.-MARCO CONCEPTUAL
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Repercusiones: Influencia de determinada cosa en un asunto o efecto que causa en él.
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Terapéuticos: el médico puede apelar a tratamientos terapéuticos que brinden alivio a los
sintomas

Amputaciones: Separacion o corte de un miembro o una parte del cuerpo de un ser vivo,
generalmente por medio de una operacion quirdrgica

Monogénica: son aquellas producidas por alteraciones en la secuencia de ADN de un solo gen

Defunciones: Muerte de una persona.

Neuropatia: Enfermedad del sistema nervioso, especialmente la no inflamatoria

Podalica: se refiere a la posicion invertida los pies ocupan esta posicion.

Onerosa: Que ocasiona un gran gasto o resulta molesto o pesado

Somatomeétricos: Es el conjunto de maniobras para obtener medidas precisas de las ideas
corporales de una persona.

Micosis: Enfermedad infecciosa producida por hongos microscépicos que puede afectar a
cualquier parte del organismo.

Neuroisquémico: a se presenta cuando hay una disminucioén del aporte sanguineo. Suelen ser
Ulceras muy dolorosas y se presentan en zonas de roce

Osmébtica: Es un fenémeno fisico relacionado con el movimiento de un disolvente a través de
una membrana semipermeable.
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Cetoacidosis: Complicacién grave de la diabetes en la que el cuerpo produce un exceso de
acidos en la sangre (cetonas).

Hiperosmolar: Es una afeccion en la cual la sangre tiene una concentracién alta de sal (sodio),
glucosa y otras sustancias.

CetOsico: son compuestos quimicos producidos por cetogénesis en las mitocondrias de las
células del higado.

Heterogéneo: Que esta formado por elementos de distinta clase o naturaleza

Isquemia: Detencion o disminucién de la circulacion de sangre a través de las arterias de una
determinada zona, que comporta un estado de sufrimiento celular por falta de oxigeno y
materias nutritivas en la parte afectada.

Microtraumatismos: las fibras musculares, la vaina alrededor del masculo y el tejido conecti

Atrofia: Falta de desarrollo de una parte del cuerpo

Osteoarticular: Enfermedades del aparato osteoarticular son importantes por su frecuencia y
porque representan en geriatria graves problemas que afectan la funcionalidad

Queratoliticos: Es un agente para el tratamiento de verrugas, callos y otras lesiones en las que
la epidermis produce exceso de células

Acido salicilico: topico no esta indicado para el tratamiento de verrugas genitales, verrugas
faciales, verrugas pilosas, verrugas en la nariz o la boca

Artropatia de Charcot: Afecta las articulaciones del mediopié, retropié

Hallux valgus: Es una desviacion del dedo gordo del pie hacia el resto de los dedos del pie
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Saproéfita: Son casi invariablemente organismos cuyas células estan dotadas de pared, que
realizan una nutricion osmétrofa.
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CAPITULO 1lI
DISENO METODOLOGICO

3.1.- TIPO DE INVESTIGACION:
3.1.1.-INVESTIGACION BASICA

También recibe el nombre de investigacion pura, tedrica o dogmatica. Se caracteriza porque

parte de un marco tedrico y permanece en él; la finalidad radica en formular nuevas teorias o
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modificar las existentes, en incrementar los conocimientos cientificos o filosoficos, pero sin

contrastarlos con ningun aspecto préctico.

Nuestro tema, “prevencion del pie diabético en adultos de 40 a 60 afios del barrio santa cruz” es
una investigacion basica porque para ampliar nuestros conocimientos necesitamos llevar a cabo
una investigacién, sobre distintas opiniones ya que necesitamos de ayuda de otros autores para

mejorar nuestra informacion y asi dar la mejor prevencion para nuestros pacientes diabéticos.

Vimos que es mas grande el numero de casos de pie diabetico en adultos mayores ya que es
mayor el riesgo en estos pacientes por la edad ya que no tienen un autocuidado ya sea como el
secado de pies y control de su glucosa por lo tanto pueden sufrir mayor complicacion hasta una

amputacién o una finalidad de secuelas o el seguimiento del tratamiento.

3.1.2.-INVESTIGACION DOCUMENTAL: Este tipo de investigacion es la que se realiza, como su
nombre lo indica, apoyandose en fuentes de caracter documental, esto es, en documentos de

cualquier especie.

Esta investigacion es de tipo documental, porque necesitamos acceder a consultas en internet,
documentos tales como libros, guias de practica, normas oficiales, etc. para obtener informacion

del tema con base en distintos autores para enriquecer el marco de referencia de lainvestigacion.

Ya que necesitamos de libros o articulos para fortalecer nuestra investigacion porque debemos
de elegir la mejor informacion para llegar al objetivo deseado que es prevenir y curar el pie
diabético porque debemos de buscar el mejor seguimiento para el paciente su mejor alimentacion

y los cuidados de enfermeria que se le van a brindar al paciente.

Al igual debemos de verificar el promedio de edades donde es mas el factor de riesgo y a si
prevenir el riesgo en esa edad. Asi mimos la informacién obtenida sera utilizada para la
prevencion del pie diabético en estos pacientes, entre mas informacidén obtengamos mucho mejor
sera atencion es decir si nosotros buscamos informacion en documentos de como prevenir el pie

diabético mayor informacion le daremos a la poblacién.
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3.2.-DISENO DE LA INVESTIGACION
3.2.1.-DE CAMPO

Este tipo de investigacién se apoya en informaciones que provienen entre otras, de entrevistas,
cuestionarios, encuestas y observaciones. Nuestra investigacion es de campo, ya que luego de
haber observado y cuantificado nuestra poblacién de adultos mayores del Barrio Santa Cruz,
salimos a realizar encuestas en todos los pacientes de 40 a 60 afios de edad del barrio santa
cruz y que son diabéticos, y los invitamos a una reunién informativa para darles a conocer los

riesgos que causan la diabetes en especial la complicacion llamada pie diabético ya que su
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prevencion es el autocuidado y les brindamos informacion de cémo cuidarse de manera personal
mediante la humectacion de la piel o regulando su glucosa en promedios normal para asi evitar
tener el pie diabético al igual el estilo de vida lo que deben de comer tener una buena dieta y
hacer suficiente ejercicio con ese plan se realizé la reunién con el fin de evitar la propagacién de

la patologia.

La prevencién del pie diabético es importante darle a conocer a la poblaciéon para reducir el
riesgo que lleguen a una amputacion de miembros inferiores, como ya lo hemos dicho

anteriormente con el autocuidado bien realizado evitaremos muchas complicaciones.

3.2.2.-TRANSVERSAL Son estudios disefiados para medir la prevalencia de una exposicion y/o
resultado en una poblacién definida y en un punto especifico de tiempo. No involucran

seguimiento.

Nuestra investigacion es de tipo transversal ya que se realiza Unicamente una serie de entrevistas
a los adultos mayores del barrio Santa cruz, esta entrevista se realiza durante el mes de mayo de
2020, se recolecta la informacion y se registran y procesan los resultados, para poder realizar el

analisis de forma cualitativa y cuantitativa, pero sin dar continuidad a los resultados.

En el barrio santa cruz ahi mas probabilidades de padecer el pie diabético por el alto indice de
pacientes con diabetes mellitus tipo Il es por ello que nosotros nos enfocamos en los adultos
mayores ya que en esa edad es la mayor prevalencia de padecer el pie diabético ya que hacemos
estudios para ver el tipo de alimentacion y asi poder ver en estos pacientes que es lo que estan
haciendo mal y asi dar un diagnostico y poder hacer una relacion buena para el bienestar de

nuestros paci ente
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3.3.-Poblacién

1. Nombre completo de la tesis.

PREVENCION DEL PIE DIABETICO EN ADULTOS DE 40 A 60 ANOS DEL BARRIO
SANTA CRUZ.
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2. Comunidad en la que se realiza la intervencién (barrio, escuela,

hospital, etc.)

Barrié Santa Cruz Frontera Comalapa Chiapas

3. Descripcion delapoblacién de estudio (caracteristicas de lapoblacién
estudiada: sexo, edad, alguna enfermedad en particular, alguna

condicion social en particular, ocupacion, etc.)

Nuestra poblacion sera neutra porque utilizaremos hombres y mujeres por igual
utilizaremos a la poblacion con un rango de edad de 40 a 60 afios ya que es la edad
promedio donde los pacientes adquieren este tipo de enfermedad en frontera
Comalapa y es ahi donde debemos de prevenir las complicaciones del pie diabético
la enfermedad que vamos a prevenir sera diabetes ya que si la mantenemos
controlada vamos a evitar que el pie diabético aparece nosotros en nuestra tesis
apostamos por la prevencion de los pacientes porque creemos que ahi es donde

se propicia esta patologia.

4. Descripcion inicial del problema de estudio (media cuartilla).
La diabetes mellitus es una enfermedad crénica degenerativa que afecta a la
poblacion en general pero es mas susceptible a las personas adultas en un rango
de edad de 40 a 60 afos y que la principal complicacion es el pie diabético que es

de ahi donde se deriva nuestra tesis que elegimos este tema ya que nos
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percatamos que en el barrio santa cruz existen muchos pacientes diabéticos que
corren el riesgo de padecer pie diabético y como personal de salud es orientar y
educar a la poblacién del riesgo que puede presentar un paciente, al adquirir lo que
es el pie diabético ya que la consecuencia principal es la amputacion de la parte
afectada ; por lo tanto nosotros debemos de prevenir , dando capacitacion a la
poblacién del riesgo que corren al ser diabéticos y asi mismo educar a la poblacion
como debe de cuidarse principalmente los pies , el cuidado especial que se le debe
de brindar por ejemplo: la hidratacion de la piel, el secado correcto de los pies, el
calzado correcto debe llevar, el cortado de las ufias, etc. Todos estos puntos cada
paciente debe saber para el autocuidado que debe llevar diariamente y por
supuesto el control de su glicemia. Ya que nosotros creemos que dando prevencion

a los pacientes disminuimos la tasa de mortalidad.

5. Propuesta de mejora (generalmente son sesiones informativas,
platicas, talleres, capacitacion, medicion y monitoreo de condiciones
del usuario o paciente) Mencionar la duraciéon de la sesion frente a la
comunidad (se recomienda que sea de 45 a 90 minutos.

Nuestra propuesta de mejora sera capacitar a la poblacién del barrio santa cruz
dando o proporcionando informacién a la comunidad sobre el autocuidado de los
pacientes diabéticos ya que asi vamos a evitar el pie diabético ya que nos hemos
dado cuenta que la mayoria de las personas necesitan de educaciéon acerca de
como prevenir el pie diabético nuestro tiempo determinado para realizar la

capacitacion sera de 60 minutos (1 hora
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3.3.1.-Delimitacion espacial

3.3.1.1 MACROLOCALIZACION

(INGI, 2019): Municipio de frontera Comalapa es uno de los122 municipios que conforman el

estado mexicano de Chiapas. Se encuentra ubicado en la zona fronteriza del estado.

Su cabecera, la localidad de frontera Comalapa, recientemente fue catalogada como “cuidad”.
Se localiza entre los limites de la sierra madre Chiapas y la depresion central. Frontera

Comalapa se encuentra ubicado en la zona fronteriza del estado de Chiapas.

Al norte: el municipio de la trinitaria
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Al oeste: con el municipio de chacémoselo
Al este: con Guatemala
Al sur: con el municipio de amatenango de la frontera y bella vista.

Tiene una extension territorial del 7117.90 km que representan el 5.62% de la superficie de la
region fronteriza 'y 0.94% a nivel estatal. El municipio tiene una poblacion de 57,580 habitantes
segun los resultados del conteo de poblacion y viviendas del 2005 realizado por el instituto
nacional de la estadistica y geografia, de este total 27,349 son hombres y 30,231 son mujeres.

Se encuentra ubicado en la transicion de olla sierra madre de Chiapas y la depresion central
de Chiapas por lo que su relieve es diverso, siendo montafioso al sur y desciende en medida

gue se avanza al norte.

El principal rio del municipio es el rio Grijalva que en su corriente alta atraviesa el municipio
este -oeste, asi mismo tiene nameros afluentes entre los que se encuentran rios san Gregorio,

grande, cushu, jocote, sabinada y san caralampio.

El clima que se registra en todo el territorio de frontera Comalapa es calido y subhumedo con
lluvias en verano, la temperatura media anual registrada en la mayor parte del territorio fluctta
entre el 24° y 26° la zona sur del territorio, ocupada por la sierra madre de Chiapas, registrada
a una tempOeratuura media de 26° a 28, la precipitacion media anual se encuentra entre los
2000 y los 1000 mm.

La votacidon del municipio es diversa, la mayoria se dedica a la agricultura de temporal, se
constituye una de las principales actividades econdmicas, dos sectores ubicados al norte

cubierto.

La religibn dominante es el cristinianismo la iglesia catdlica es la que cuenta en mas fieles.
Aparece un numero creciente de testigos de Jehova, evangélicas y de la alguna otra de
evangelizacion protestantismo historico, tales como la iglesia bautista e iglesia pentecostales

de Dios.

Las celebraciones mas importantes son: la feria de la cuidad con motivo al santo nifio atocha

el 28 de febrero, se acompafia de eventos culturales. La semana santa se
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caracteriza por las procesiones y las representaciones de la pasion de cristo asi como los
bailes satiricos de los “judillos” que es un grupo de jévenes en su mayoria varones que bailan
en la calle de la cuidad que personifican mujeres, nifios, hombres y aspectos del infierno
pecadores, almas en pena que buscan ridiculizar la conducta humana, todos van guiados por

el diablo y bailan ala compas de una marimba.
3.3.1.2 MICROLOCALIZACION
(Markerdatamexico, 2019)

Indica: Por efectos de la recoleccion de informacién acerca del tema “prevencion del pie
diabético en adultos de 40 a 60 afios del barrio santa cruz.” se realiza esta investigacion en el

Barrio Santa Cruz de este municipio.

La colonia Barrio Santa Cruz es una localidad del municipio Frontera Comalapa, en Chiapas,
y abarca un area cercana a 11 hectareas. Poblacion En Barrio Santa Cruz viven unas 1,050
personas en 271 unidades habitacionales.

Se registran 890 personas por km2, con una edad promedio de 25 afios y una escolaridad
promedio de 8 afios cursados. De las 2,000 personas que habitan en Barrio Santa Cruz, 400
son menores de 14 afios y 300 tienen entre 15 y 29 afios de edad. Cuando se analizan los
rangos etarios mas altos, se contabilizan 400 personas con edades de entre 30 y 59 afios, y

65 individuos de mas de 60 afos.

Economia Segun estimaciones de MarketDataMéxico, Barrio Santa Cruz tiene un output
economico estimado en MXN $87 millones anuales, de los cuales MXN $51 millones
corresponde a ingresos generados por los hogares y unos MXN $37 millones a ingresos de
los 59 establecimientos que alli operan. Adicionalmente, se estima que en la colonia laboran

200 personas, lo que eleva el total de residentes y trabajadores a 2,000. Empresas y empleo.

En la colonia Barrio Santa Cruz se registran unos 59 establecimientos comerciales en
operacion. Entre las principales empresas (tanto publicas como privadas) con presencia en la
colonia se encuentra ASOCIACION RELIGIOSA, que junto a otras dos organizaciones
emplean unas 16 personas, equivalente al 53% del total de los empleos en la colonia Colinda

con el barrio el cedro y el barrio Belisario y carretera frontera Comalapa-motozintla.
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3.5.-TECNICAS E INSTRUMENTOS DE LA RECOLECCION DE DATOS.

3.5.1 .-Aplicacion de entrevistas a expertos

Aplicacion de entrevistas a expertos del tema “PREVENCION DEL PIE DIABETICO EN ADULTOS
DE 40 A 60 ANOS DEL BARRIO SANTA CRUZ.”.

Durante el periodo junio — julio 2020, aplicamos entrevistas semi estructuradas a especialistas

en el area de la salud para conocer con mayor profundidad el tema.

Enseguida se muestra el formato de entrevista aplicada a los expertos. A continuacion se
presenta el cuestionario realizado en la entrevista al médico general del centro de salud de

frontera Comalapa.
PREGUNTAS A UN MEDICO GENERAL.
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1.- ¢ Para usted que son los signos y sintomas para diagnosticar un pie diabético?

2.- (,Cual es la etapa de vida o edad de los pacientes en las que es mas comun que adquieran
un pie diabético y por qué?

3.- ¢ Cuales son las complicaciones al no tratar un pie diabético?
4.- ¢qué niveles se debe de manejar la glucosa para evitar un pie diabético?

5.- ¢ Cudles son los cuidados personales o el autocuidado que debe realizar el paciente para evitar
un pie diabético?

6.- ¢ Cudl seria el tratamiento farmacolégico para un paciente con pie diabético?

7.- ¢,como se debe de manejar un pie diabético desde el grado 1 hasta el grado 5 para evitar

una amputacion?

8.- ¢después de una amputacion que mas complicaciones se pueden generar?

9.- ¢ Cudl debe ser el estilo de vida y de alimentacién en un paciente con pie diabético?
10.- ¢ Acepta o rechaza nuestra hipotesis? ¢ Por qué?

“‘Cuanta mayor informacién posean los pacientes diabéticos sobre los cuidados de esta

enfermedad, menor sera el riesgo de padecer complicaciones, entre ellas el pie diabético. “

ENTREVISTA A UN PSICOLOGO.

1.- ¢Cree usted que un paciente diabético con una amputacion de miembro inferior presenta

cambios emocionales después de la cirugia?

2.- ¢, Como considera el cuidado de un paciente con pie diabético dentro de un area hospitalaria

al cuidado que se le da en casa?
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3.- ¢ El &mbito emocional de un paciente con pie diabético repercute en el &mbito laboral?

4.- ¢ Qué recomendaciones darias a los pacientes con pie diabético que estan al borde de una

amputacion, para que no afecte su equilibrio emocional?

5.- ¢ Cudles son los factores psicosociales que influyen con un paciente diabético que ha tenido

una amputacion?

6.- ¢Qué problemas se enfrenta un paciente con problema de pie diabético a la hora de un

traslado?

7.- ¢ En que afecta los problemas de un pie diabético de un paciente, en el entorno familiar?

8.- ¢ Para usted considera que un paciente con diabetes mellitus puede contraer mas rapido un pie

diabético, por su estilo de vida que lleva?

9.- ¢ Acepta o rechaza nuestra hipoétesis? ¢, Por qué?

“‘Cuanta mayor informaciéon posean los pacientes diabéticos sobre los cuidados de esta

enfermedad, menor sera el riesgo de padecer complicaciones, entre ellas el pie diabético. “
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3.5.2-TECNICAS E INSTRUMENTOS DE LA RECOLECCION DE DATOS.

La siguiente encuesta tiene como propdsito recopilar informacién acerca de los conocimientos que tienen
los adultos diabéticos sobre la prevencién del pie diabético Por lo cual, solicitamos a usted pueda colaborar

respondiendo las siguientes preguntas.
ASPECTOS GENERALES. Marque con una X en la respuesta qué usted considera correcta.

Edad: Ocupacion:

Procedencia:

Estado civil: () soltera () casada () viuda () divorciado () unién libre Escolaridad: () primaria () secundaria

() preparatoria () universidad.
1. ¢ Ha recibido informacion sobre el pie diabético?

a) Sl () b) NO () ¢) de ninguna parte ()
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2. ¢ De quién la ha recibido informacion?
a) Medico () b) Enfermera () c) Promotor () d) Trabajo social () e)

Otro

3. ¢Ha llevado control de su glucosa?

A) Si b) no

4. ¢ Qué tan frecuente acude a valorarse su control glucémico ?
a) Diario b) 3 veces por semana c) 2 veces por semana d) 1 vez por semana

€) nunca

5. Qué alimentos consume durante el dia ?

a) Frutas y verduras b) carnes y mariscos c¢) maiz y frijoles d) otros

¢, Qué tipos de autocuidados realiza para evitar el pie diabético?

a) Hidratacion b) secado correcto de los pies  ¢) cortado de ufias d) control de glucosa

6 ¢ Qué tipo de tratamiento utiliza para regular su glucosa?

A) Metformina  b) glibenclamida c) insulina

7 ¢ Cuantos de sus familiares han sufrido de diabetes?

a)l b) 2 c)3 d) ninguno

8. ¢ Qué sintomas conoce cuando se presenta el pie diabético?

a) hormigueo  b) pérdida de la sensibilidad c) ulceras d) mal olor

9. ¢sabe usted que partes del cuerpo se puede dafiar al presentar un pie diabético?
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a) dedos b) pie c) tobillo d) tibia

10 ¢ sabe usted cuales son los factores de riesgo mas comunes para un pie diabético?

a) Calzado inadecuado b) heridas expuestas ¢) mala higiene

e)peroné.
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CAPITULO IV
ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS
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4.2.-Presentacion de resultados
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4.2.1.-Resultados de la aplicacion de encuestas a la muestra de la
poblacion
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4.2.2.-Resultados de la aplicacion de entrevistas a expertos
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4.2.2.1.-Del primer experto
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4.2.2.2.-Del segundo experto
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4.2.3.-Resultados y logros de los objetivos de la investigacion
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4.2.3.1.-Del objetivo general
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4.2.3.2.-De los objetivos especificos
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Conclusion.

Llegamos a la conclusion que el pie diabético es una complicacion de la diabetes ya que por altos
niveles de glucosa en sangre se puede presentar este tipo de sindrome denominado pie diabético
y que si el paciente se cuida y tiene un estilo de vida saludable el paciente va estar normal ya
que si el paciente se mantiene con niveles de glucosa normales ser4 menos el factor de riesgo

gue afecte su salud.

Nuestro objetivo principal de nuestra tesis fue Ejecutar acciones de prevencién primaria a la
poblacion diabética de 40 a 60 afios, para educar sobre los factores de riesgo que dan origen al
pie diabético, con la finalidad de disminuir el riesgo de aparicion de pie diabético.

Ya que nosotros nosotros le apostamos a la prevencién porque fue donde observamos que
dependia la patologia ya que si el paciente se cuida, se alimenta bien, hace ejercicio va mantener

niveles de glucosa normales y no va presentar muchas complicaciones.

Usamos herramientas como recoleccion de datos por medio de preguntas a pacientes y a
personal de salud especializado para asi adquirir mas conocimientos y ayudar a la comunidad
gue estamos estudiando e investigamos sobre la edad con mayor incidencia de estos casos por

eso elegimos la edad entre 40 y 60 afios.

El Pie diabético como el conjunto de sindromes en los que la existencia de neuropatia, isquemia
e infeccibn provocan alteraciones tisulares o Ulceras secundarias a microtraumatismos,

ocasionando una importante morbilidad que puede devenir en amputaciones.

Durante la investigacion nos dimos la tarea de investigar en paginas o normas oficiales de nuestro
pais y de fuera ya que en todo el mundo existe el pie diabético y es una de las enfermedades
mas adquiridas por los pacientes diabéticos y la principal ayuda para disminuir esos casos es la

prevencion.

Nos llamé mucho la atencién ya que durante la investigacion nos dimos cuenta que existen
factores de riesgo tanto como en lo exterior del cuerpo que es donde se puede prevenir el paciente

tanto como por dentro que es donde el propio organismo lo genera.
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Extrinsecos: de tipo traumatico, se dividen segun la causa en mecanicos, térmicos y quimicos.
El traumatismo mecanico se produce a causa de calzados mal ajustados y aparece como el factor
precipitante mas importante, llegando a ocasionar hasta el 50% de nuevos casos de todos los
tipos de Ulcera. El térmico generalmente se produce al introducir el pie en agua a temperatura
excesivamente elevada; uso de mantas eléctricas o bolsas de agua caliente, dejar los pies cerca
de una fuente de calor como estufa o radiador; andar descalzo por la arena caliente; o de no

proteger los pies adecuadamente a temperaturas bajas.

Sobre la elaboracién de nuestra hip6tesis y objetivos que planteamos al inicio de nuestro trabajo
se cumplieron ya que prevenir la enfermedad ayuda mucho para evitar que se siga adquiriendo
este tipo de patologia como es el pie diabético y que con el conocimiento que tienen los pacientes
acerca de esta enfermedad y como cuidarse disminuira la tasa de morbimortalidad en ese barrio
, ya que tendran cuidado de como cortarse las ufias, como hidratar su piel, tener un estilo de vida

bueno y una alimentacion sana.

MARCO METODOLOGICO: Sugerencias o propuestas de mejora
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Nuestra propuesta de mejora serd capacitar a la poblacion del barrio santa cruz dando o
proporcionando informacién a la comunidad sobre el autocuidado de los pacientes diabéticos ya
gue asi vamos a evitar el pie diabético ya que nos hemos dado cuenta que la mayoria de las
personas necesitan de educacién acerca de como prevenir el pie diabético nuestro tiempo

determinado para realizar la capacitacion sera de 60 minutos (1 hora).

Bibliografia

REFERENCIAS:

Aguilar, c. (2019). protocolo clinico para el diagnostico y tratamiento de la diabetes. secretaria
de salud, 7.

Beneit, J. (2010). El sindrome del "pie diabetico" el modelo de la clinica podologica de la universidad

complutense de Madrid. Madrid: Universidad complutence de madrid.

Castillo, R.-A., Fernandes, A., & Fernandes, C. (2014). guia de practica clinica en el pie

diabetico. medPum y amazon, pp.2.

chiapas, i. n. (2014). diabetes y estilo de vida en una comunidad pobre de chiapas . salud en
chiapas , 182-183.

Macias, M. (2017). Guia de actucion del pie diabetico en canarias. gobierno de canarias .

Montiel, D. (2014). niveles de conocimiento para el autocuidado de pies en pacientes diabeticos.
IMSS, PP.3-8.

Nicolas, P., peter, s., & joon, P. (2018). ulceras del pie diabetico: importancia del manejo
multidiciplinario y del salvataje microquirugico de la extremidad. Departamento de la cirugia

plastica. clinica de los condes santiago chile, 535.

Pereira, N., & Peter sut, H. (s.f.).

83



Pereira, N., Sut, P. H., & Joon, P. (2018). ulceras del pie diabetico: importancia del manejo
multiciplinario y salvataje microquirurjico de la extremidad. Departamento de cirujia

plastica.clinica las condes santiago, chile, pp.1-535.

Ramires, c., Perdomo, A., & Rodriges, M. (2019). conocimiento y practicas para la prevencion del

pie diabetico. revista Gaucha enfermagen, pp.2.

Rivera, P., Maldonado, G., & Garcia, R. (2013). conocimiento y cuidado de los pies en adultos

mayores diabeticos en una institucion de salud publica. investigaciones en salud, pp.121.

Beneit, & Juan. (2010). El "sindrome del pie diabetico". Universidad complutense madrid, 1-52.

Beneit, J. (2010). El sindrome del "pie diabetico” el modelo de la clinica podologica de la
universidad complutense de Madrid. Madrid: Universidad complutence de madrid.

Garcia, E. (2002). pie diabetico . Medigraphic, pp 1-6.

Serrato, E. (2016). Historia de la diabetes . cielo, 1-4.

84



Anexos

85



