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INTRODUCCION
La diabetes mellitus ocupa el primer lugar entre las enfermedades crónicas degenerativas, pues según la Organización Mundial de la salud (OMS) en la actualidad más de 200 millones de personas se encuentran afectados con DM pero además ocupa el tercer lugar entre las causas de mortalidad, solo superada por enfermedades cardiovasculares y oncológicas.
El aumento de la diabetes está relacionada a los hábitos alimenticios, el ritmo de vida, el estrés, la obesidad y además, la disminución del ejercicio físico.
El pie diabético es una de las complicaciones más frecuente e importante en las personas con diabetes mellitus, de estos aproximadamente el 15% desarrollara una  ulcera en el pie o en la pierna durante el transcurso de su enfermedad lo que le puede llevar a una amputación lo que predisponen a un mal pronóstico, pues un tercio de los diabéticos que sufren o han sufrido amputaciones mayores pierden la extremidad contralateral posteriormente, y un tercio fallece dentro de los 12 meses siguientes. Los factores responsables de la lesión de pie pueden evitarse mediante una educación adecuada al paciente tanto en el aspecto farmacológico como no farmacológico.
Los 3 factores patogénicos que hacen al pie diabético susceptible a padecer graves lesiones y pueden llevarle hasta la amputación de la extremidad, son:
1. La neuropatía: en la patogenia de PD la neuropatía es la principal causa predisponente de lesiones. Esta provoca la pérdida de fibras mielinicas y amielinicas, por lo que se pueden diferenciar dos tipos de neuropatía que puede afectar al PD, una es la Periférica y la otra la Autónoma.
2. Alteraciones vasculares periféricas: en los pacientes con DM la circulación periférica se ve afectada, pues la hiperglicemia constituye un elemento importante en la formación de ateromas en las paredes arteriales.
3. la infección: es un factor importante en el mantenimiento de la ulcera sin ser responsable del inicio de la misma (excepto en la micosis)
El pie diabético es considerado como las diversas lesiones que puede presentar el paciente diabético en sus pies como consecuencia de múltiples factores y entidades como la enfermedad vascular periférica, neuropatía, deformidad ortopédica y traumatismo. Es un motivo de consulta y de hospitalización muy frecuente en el Hospital básico comunitario. 
La diabetes sacarina produce alteraciones devastadoras en vasos grandes y de pequeño calibre, presentando aterosclerosis de vasos en edad mucho más temprana que la población normal. En vasos finos ocurre microangiopatía por el engrosamiento de la membrana basal con la resultante disfunción de dichas estructuras. Como se ha de saber, unas de las complicaciones más graves de la diabetes sacarina es la aparición de aterosclerosis en grandes y pequeños vasos particularmente los de las piernas y pie. 
Las lesiones ulcerosas de los pies suelen ser causadas por isquemia, neuropatía o una combinación de ambas las que pueden recibir tratamiento conservados técnicas reconstructivas o de radical. 
Dentro de las complicaciones crónicas están las lesiones neuropáticas y el pie diabético. Son las complicaciones crónicas incapacitantes más frecuentes de la diabetes. Gran parte de la morbilidad y disminución de la calidad de vida puede atribuirse a esta causa. 
El paciente diabético es más susceptible a la infección con disminución de los mecanismos de defensa, que lo favorecen o lo predispone a la infección por lo cual antes debe emplearse una membrana basal con la resultante disfunción de dichas estructuras.
Las ulceras del pie diabético pueden ser prevenibles con una adecuada estrategia que comprenda el cribado, la clasificación del riesgo y medidas efectivas de prevención y tratamiento. Son factores de riesgos modificables asociados a ulceras, complicaciones en el pie o amputaciones: neuropatía, enfermedad vascular periférica, deformidades en el pie o callos plantares.
La amputación mayor o menor representa el desenlace más desagradable y temido por el paciente diabético, su costo afecta emocionalmente y económicamente al paciente o familiares.
La diabetes mellitus es la mayor causa de amputaciones no traumáticas de enfermedades inferiores. En nuestro medio el pie diabético es una condición frecuente y de alta mortalidad y con un gran impacto socioeconómico.
De todo lo anterior se desprende que la diabetes es cada vez más prevalente, que se complica frecuentemente (pie diabético), que es un de las principales causas de incapacidad (amputación) y que represente un enorme costo. Será necesario prevenir las complicaciones en el paciente diabético que acuden al hospital básico comunitario de frontera Comalapa.
Quisimos enfocar nuestro estudio a la promoción de cuidados del pie diabético, por tratarse de una de las complicaciones más temidas por los pacientes diabéticos.




1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA 
El pie diabético (PD) es una complicación grave de la diabetes mellitus con origen multifactorial inducida por hiperglucemia mantenida, caracterizada fisiopatológica y clínicamente por la pérdida de comunidad de la piel (ulcera) y destrucción de tejidos profundos asociadas a neuropatía diabética periférica, macrovasculopatía y la microangiopatia, relacionadas con frecuencia a alteraciones mecánicas del pie junto con mayor facilidad para el desarrollo de infecciones.
Los pacientes diabéticos tienen una indiscutible predisposición a presentar lesiones a nivel de las extremidades inferiores.  Ulceración, infección y en los casos graves pueden inclusive causar una amputación son las complicaciones más frecuentes. La diabetes mellitus constituye la principal causa de amputación no traumática de extremidad inferior. El daño a los nervios que produce la diabetes puede hacer que pierda la sensación en los pies. De igual manera el daño en los vasos sanguíneos también puede significar que los pies no reciben suficiente sangre y oxígeno. 
La diabetes es una de las enfermedades más frecuentes. En nuestro país la prevalencia estimada es del 5 al 10% y es mayor en personas con edades que oscilan entre los 60 y 70 años. El 90% de estos pacientes tienen diabetes tipo II o no insulino dependientes y el 10% restante son tipo 1 o insulinodependientes.
EI incremento de la frecuencia de diabetes mellitus a nivel mundial y nacional el aumento de la esperanza de vida de este tipo de pacientes. Incrementa la presencia de secuelas en diabéticos mal controlados con más de tres fijos de evolución del padecimiento. Siendo uno de los más frecuentes la presencia de pie diabético. 
Se considera que al menos en el Hospital básico comunitario de frontera Comalapa al menos se recibe al mes un promedio de 5 a 7 pacientes con el diagnostico de pie diabético y 4 de ellos se les practica amputación de alguna parte del miembro pélvico. 
El Ministerio de salud define el pie diabético como una de las complicaciones que causan mayor morbilidad y mortalidad en el paciente y elevan los costos para el sistema de salud de manera significativa justificando el 20% de los ingresos hospitalarios por diabetes. Es la primera causa de amputación no traumática en la actualidad, siendo 11 veces más frecuente que en la población no diabética. Después de la amputación de una extremidad el pronóstico de la otra es reservado. Cerca del 70% de las amputaciones podrían ser evitadas con métodos de prevención. La afección clínica del pie diabético radica en el descontrol metabólico, la interacción de los mecanismos neuropáticos, micro vasculares y macro vasculares, formándose la placa de ateromas con la progresión y complicación neurovasculares. 
Las lesiones del pie diabético resultan de dos o más factores de riesgos presentes en el paciente, destacando entre ellos la neuropatía periférica, deformidades del pie, traumatismos menores y enfermedad arterial periférica. La identificación de ellos juega un papel importante para la prevención de complicaciones. El cuidado y la identificación de neuropatía y de la enfermedad arterial periférica en los en estos pacientes, son actividades preventivas subutilizadas a pesar de ser consideradas fundamentales en la disminución de los riesgos. Por otro lado la Organización Panamericana de la Salud y la Organización Mundial de la Salud describen que las complicaciones de los pacientes con diabetes pueden ser prevenibles, sin embargo no se llevan a cabo de manera generalizada. Barceló A. describe como factores de riesgos que predisponen al pie diabético tener tiempo de evolución de la enfermedad más de 10 años, edad superior a 50 años, antecedentes de úlceras o amputaciones, presencia de neuropatía, bajo nivel socioeconómico, aislamiento social, deficiencias en la dieta, no aplicación de prácticas de cuidado y autocuidado. Las úlceras del pie diabético generan sufrimiento por la pérdida de la viabilidad del miembro inferior afectado e impacto funcional, psíquico y económico limitando el acceso y utilización de los servicios de salud.
La amputación de una extremidad o parte de ella puede ser prevenible mediante estrategias de educación al paciente y familia, con enfoque interdisciplinario y vigilancia, reduciendo tasas de amputación en un 49-85%; por lo que la OMS ha establecido objetivos para reducir amputaciones en un 50%.
Por otro lado, las Guías ALAD mencionan condiciones de la persona con diabetes que aumentan la probabilidad de desarrollar una lesión del pie, en esta encontramos: sexo masculino; pobre educación; factores sociales como vivir solo, ser poco visitado y poca motivación por vivir. También encontramos el tipo de calzado, la falta de higiene, y los factores económicos que muchas veces impiden que las personas puedan recibir un tratamiento médico para sus lesiones del pie. El autocuidado de los pies en diabéticos se ha demostrado importante para mejorar los hábitos de cuidados de los pies en los pacientes diabéticos y reducir la aparición del pie diabético, lo que es de suma importancia ya que el enfoque va hacia la prevención de estas úlceras y de esta forma poder brindarle una mejor calidad de vida al paciente diabético. 
El profesional de enfermería juega un papel importante en la prevención de la relación a la problemática expuesta mediante la orientación y capacitación del paciente y familiares en aspectos relacionados con el control y auto monitoreo de los niveles de glicemia, la inspección del pie y los tejidos blandos, higiene de los pies, valoración e inspección del calzado, evitar consumo de alcohol y tabaco, evitar caminar descalzo, control del peso y actividad física. 
Los problemas de los pies en las personas con diabetes no sólo representan una tragedia personal importante, sino que también afectan a la familia de la persona y suponen una carga financiera sustancial para los sistemas de salud y la sociedad en general. En los países de bajos ingresos, el costo de tratar una úlcera diabética compleja puede ser equivalente a 5,7 años, lo que podría resultar en una ruina financiera para estos pacientes y su familia.
Teniendo en cuenta el impacto que produce el pie diabético para el paciente, la familia y las entidades de salud, los resultados de esta investigación detallan los factores de riesgos y las actividades de prevención realizadas en estos pacientes. A partir de los cuales se podrían direccionar nuevas estrategias acorde a las necesidades reales encaminadas al cuidado, la promoción, la prevención y el tratamiento de este tipo de lesiones. 
De esta manera contribuir en la disminución de la prevalencia, las complicaciones y amputaciones generadoras de perdida de la capacidad funcional en los pacientes. Las úlceras en el pie diabético deben ser manejadas por un enfoque interdisciplinario, el conocimiento de los resultados de este estudio para el profesional de enfermería como líder en los programas de atención primaria en las instituciones de salud, podría contribuir en la actualización de los conocimientos y a partir de ellos direccionar intervenciones de enfermería que contribuya a disminuir la incidencia de pie diabético, sus complicaciones y riesgo de amputación. Por otro lado, el personal de enfermería se ve comprometido a la identificación de riesgos, prevención de complicaciones del paciente diabético, teniendo en cuenta que el mismo profesional de la salud de brindar información necesaria a los pacientes para la realización de actividades de autocuidado. Para los pacientes y su núcleo familiar constituiría un aporte enriquecedor desde la disciplina de enfermería, por las orientaciones que se generen en este trabajo. De igual manera conocer los riesgos presentes en ellos (pacientes y familiares), permitiría el control de los riesgos y fortalecimiento de actividades de prevención evitando posibles complicaciones a las lesiones presentes.
Con respecto a lo mencionado, se evidencia que estos pacientes se encuentran predispuestos a padecer nuevas lesiones en otras áreas de sus extremidades inferiores, lesiones reincidentes, nuevos procedimientos quirúrgicos, tratamientos e incluso amputaciones si no tienen en cuenta los factores de riesgo y no realizan las actividades de prevención.

















1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

1. ¿Cuáles son las medidas generales para mejorar el estilo de vida de los pacientes con pie diabético?
2. ¿Identifican los pacientes diabéticos y familiares el tipo de dieta que deben llevar?
3. ¿Cuáles son las acciones que deben evitar los pacientes con pie diabético?
4. ¿Conocen los pacientes y familiares los cuidados del pie diabético?
5. ¿Cuál es la manera más práctica y sencilla de brindar información a los familiares?














1.3 OBJETIVOS

1.3.1.- OBJETIVO GENERAL
· Brindar información clara y precisa a los pacientes con pie diabético y familiares que garanticen el buen cuidado de la lesión y de esta forma evitar más complicaciones 

1.3.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS 

· Identificar el manejo terapéutico incluyendo los esquemas de antimicrobianos que se están utilizando en los pacientes con pie diabético.

· Mejorar el estilo de vida del paciente con pe diabético.

· Implementar medidas dietéticas que mejore la calidad de vida del paciente con pie diabético.

· Identificar las acciones que deben evitar los pacientes con pie diabético.

· Proporcionar información sobre las actividades de enfermería a realizar en el paciente mayor diagnosticado con pie diabético.

· Emplear técnicas motivacionales y de enseñanzas para llevar una vida normal.




1.4 HIPOTESIS 
A mayor información proporcionada a pacientes y familiares sobre el cuidado y manejo del pie diabético, menor será el riesgo de una complicación.


















1.5 JUSTIFICACION 
Las lesiones en los pies del paciente diabético se han convertido en la primera causa de ingreso a los hospitales, el padecimiento con mayor número de días de estancia intrahospitalaria, y el que requiere mayor número de días de incapacidad. Un factor de riesgo permite identificar a un grupo de personas con mayor probabilidad que el resto de la población general para presentar una determinada enfermedad a lo largo de su vida. 
La importancia de los factores de riesgo radica en que su identificación permitirá establecer estrategias y medidas de control en los sujetos que todavía no han padecido la enfermedad (prevención primaria), o si ya la han padecido prevenir o reducir las recidivas (prevención secundaria). Las técnicas de estudio epidemiológico han permitido identificar un gran número de factores de riesgo para el desarrollo de pie diabético, lo que refleja la heterogeneidad de esta enfermedad. 
Por ello, uno de los aspectos esenciales en el abordaje del pie diabético y objetivo sanitario de máxima importancia se basa en la prevención, lo que exige la identificación y control de los factores de riesgo. 
La diabetes constituye uno de los problemas sanitarios de mayor trascendencia no solo en México, sino también a nivel mundial por su extraordinaria frecuencia, gravedad y múltiples complicaciones que comúnmente presenta estos pacientes; entre ellas el pie diabético siendo la causa más frecuente de hospitalización. El riesgo de amputaciones mayores en el diabético supera 15 veces el de la población general y es responsable de más de la mitad de las amputaciones realizadas, ocasionando un alto grado de discapacidad y gran repercusión socio económica. 
Por todo lo anterior es considerado actualmente como uno de los principales problemas de salud pública. Por tanto con los resultados de este estudio se pretende aportar información que nos permita conocer el comportamiento de los factores de riesgo de los pacientes con pie diabéticos en nuestro medio (socio económico, culturales y estadio clínico al momento de su atención intrahospitalarias) y señalar aquellos de mayor frecuencia y de esta manera no solo enriquecer nuestro conocimiento sino también establecer pautas que permitan mejorar su abordaje integral tanto a nivel primario como secundario en nuestro sistema de salud.
Por tal motivo la justificación principal para la realización de este trabajo es profundizar en el conocimiento de los factores de riesgo para el desarrollo de pie diabético, lo que ayudará al paciente y familiares a tener información suficiente sobre estos factores y le permitirá, en caso de detectarlos, incidir en ellos con la finalidad de prevenir la patología, y reducir sus complicaciones.
Hemos considerado la realización del presente trabajo tomando en cuenta que la cantidad de personas que padecen diabetes mellitus va amentando progresivamente y por ello queremos que las personas que padezcan esta enfermedad tengan un buen conocimiento de las posibles complicaciones (especialmente del pie diabético) a las que los pueden llevar un incorrecto cumplimiento del tratamiento, pero sobretodo instruirles para que lleven un estilo de vida que no favorezca al padecimiento de la complicación ya mencionada. Nuestro deseo es que esta investigación sirva no solo a los pacientes, si no también motive a otros estudiantes de enfermería a tener el deseo de conocer el presente tema para así procurar de los diabéticos la prevención de sus complicaciones y posteriormente la amputación del miembro afectado.





1.6 DELIMITACION DEL PROBLEMA
-Límite de conocimiento: Área de enfermería 

-Límite de espacio: Hospital Básico Comunitario Frontera Comalapa

-Límite Geográfico: Carreta Comalapa-pasó hondo km 1, barrio vista hermosa Frontera Comalapa.

-Límite de tiempo: Enero- julio 2021

La siguiente investigación se delimita en la promoción en pacientes con pie diabético en especial en adultos de 40 – 50 años por lo que a dicha edad sufren cambios en la piel, son más propensos a presentar heridas porque pierden sensibilidad y no son tratados a tiempo.
El estudio se llevara a cabo en el hospital básico comunitario de frontera Comalapa Chiapas.   











CAPITULO II
2.-MARCO DE REFERENCIA
2.1.- MARCO FILOSOFICO ANTROPOLOGICO
Ebers 
La diabetes era ya conocida antes de la era cristiana. En el manuscrito descubierto por Ebers en Egipto, en el siglo XV AC, se describen síntomas que parecen corresponder a la Diabetes.
Al final del siglo I y principios del siglo II Ateneo de Atalia funda en Roma la Escuela de los pneumáticos. El concepto griego de pneuma (aire, aliento vital) se remonta a la filosofía de entonces. El neuma se obtiene a través de la respiración y las enfermedades se deben a algún obstáculo que se presente en el proceso.
Areteo de Capadocia
un médico griego que posiblemente estudió en Alejandría y residente en Roma describe las enfermedades clásicas como la tuberculosis, la difteria y la epilepsia; para él la Diabetes es una enfermedad fría y húmeda en la que la carne y los músculos se funden para convertirse en orina. Fue él quien le dio el nombre de Diabetes que en griego significa Sifón, refiriéndose el síntoma más llamativo por la exagerada emisión de orina. Él quería decir que el agua entraba y salía sin quedarse en el individuo. En el siglo II Galeno también se refirió a la diabetes.
En los siglos posteriores no se encuentran en los escritos médicos referencias a esta enfermedad hasta que, en el siglo XI, Avicena habla con clara precisión de esta afección en su famoso Canon de la Medicina. Tras un largo intervalo fue Tomás Willis quien, en 1679, hizo una descripción magistral de la diabetes, quedando desde entonces reconocida por su sintomatología como entidad clínica. Fue él quien, refiriéndose al sabor dulce de la orina, le dio el nombre de diabetes mellitus (sabor a miel).
A partir del siglo XVI comienza a sucederse descubrimientos médicos, principalmente en Europa.

Paracelso (1491-1541) 
Escribió que la orina de los diabéticos contenía una sustancia anormal que quedaba como residuo de color blanco al evaporar la orina, creyendo que se trataba de sal y atribuyendo la diabetes a una deposición de ésta sobre los riñones causando la poliuria y la sed de estos enfermos.
Tomas Willis
Sin embargo, la primera referencia en la literatura occidental de una "orina dulce" en la diabetes se debe a Tomas Willis (1621-1675) autor de "Cerebri anatome", el mejor tratado de anatomía del cerebro realizado hasta la fecha. De esta manera, aparece en la medicina occidental un hecho ya conocido por la medicina oriental más de 1000 años antes. Willis escribió que "antiguamente esta enfermedad era bastante rara pero en nuestros días, la buena vida y la afición por el vino hacen que encontremos casos a menudo...". La figura más sobresaliente de la medicina clínica del siglo XVII fue Tomas Syderham (1624-1689), doctorado en Cambridge quien hizo que la Medicina volviera a regirse por los principios hipocráticos. Sydenham especuló que la diabetes era una enfermedad sistémica de la sangre que aparecía por una digestión defectuosa que hacía que parte del alimento tuviera que ser excretado en la orina. 
Mathew Dobson
Unos 100 años más tarde, Mathew Dobson (1725-1784) médico inglés de Liverpool hizo por primera vez estudios en grupos de pacientes. Después de tratar un pequeño grupo de pacientes Dobson informó que estos pacientes tenían azúcar en la sangre y en la orina y describió los síntomas de la diabetes. Dobson pensaba que el azúcar se formaba en la sangre por algún defecto de la digestión limitándose los riñones a eliminar el exceso de azúcar.
En 1775 Dobson identificó la presencia de glucosa en la orina. La primera observación en un diabético fue realizada por Cawley y publicada en el "London Medical Journal" en 1788. Casi en la misma época el inglés Rollo consiguió mejorías notables con un régimen rico en proteínas y grasas y limitado en hidratos de carbono. Los primeros trabajos experimentales relacionados con el metabolismo de los glúcidos fueron realizados por Claude Bernard quien descubrió en 1848, el glucógeno hepático y provocó la aparición de glucosa en la orina excitando los centros bulbares mediante pinchaduras.
John Rollo
Algunos años más tarde otro médico inglés, John Rollo publicó sus observaciones sobre dos casos diabéticos describiendo muchos de los síntomas y olor a acetona (que confundió con olor a manzana) y proponiendo una dieta pobre en hidratos de carbono y rica en carne, con complementos a base de antimonio, opio y digital. Con esta dieta anorética Rollo observó que se reducía el azúcar en la sangre y consiguió una mejora de la sintomatología en algunos casos. Fue el primero en acuñar el término de diabetes mellitus para diferenciar la enfermedad de otras formas de poliuria. También es de esta época la observación de Thomas Cawley en 1788 de que la diabetes mellitus tenía su origen en el páncreas, "por ejemplo por la formación de un cálculo".
Bouchardat
En la segunda mitad del siglo XIX el gran clínico francés Bouchardat señaló la importancia de la obesidad y de la vida sedentaria en el origen de la diabetes y marco las normas para el tratamiento dietético, basándolo en la restricción de los glúcidos y en el bajo valor calórico de la dieta. Los trabajos clínicos anatomopatológicos adquirieron gran importancia a fines del siglo pasado, en manos de Frerichs, Cantani, Naunyn, Lanceraux, etc. Y culminaron con las experiencias de pancreatectomía en el perro, realizadas por Mering y Minskowski en 1889.
La búsqueda de la presunta hormona producida, por las células descritas en el páncreas, en 1869, por Langerhans, se inició de inmediato. Hedon, Gley, Laguesse y Sabolev estuvieron muy cerca del ansiado triunfo, pero éste correspondió, en 1921, a los jóvenes canadienses Banting y Best, quienes consiguieron aislar la insulina y demostrar su efecto hipoglucemiante. Este descubrimiento significó una de las más grandes conquistas médicas del siglo XX, porque transformó el porvenir y la vida de los diabéticos y abrió amplios horizontes en el campo experimental y biológico para el estudio de la diabetes y del metabolismo de los glúcidos.
La era de la racionalidad que se inició en Francia con la revolución francesa y continuó a lo largo del siglo XIX, con el comienzo de una ciencia experimental, permitió que se consiguieran más avances en medicina de los que se habían conseguido en todos los siglos anteriores.
Claude Bernard
Una de las mayores figuras fue el fisiólogo francés Claude Bernard (1813-1878) que realizó importantes descubrimientos incluyendo la observación de que el azúcar que aparece en la orina de los diabéticos había estado almacenado en el hígado en forma de glucógeno. También demostró que el sistema nervioso central estaba implicado en el control de la glucosa al inducir una glucemia transitoria en el conejo consciente estimulando la médula. También realizó numerosos experimentos con el páncreas desarrollando el modelo de ligadura del conducto pancreático y aunque el no llegó a atribuir a este órgano un papel endocrino, permitió a otros demostrar que con esta técnica se inducía la degeneración del páncreas exócrino manteniendo intacta la función endocrina.
Las funciones del páncreas como glándula capaz de reducir los niveles de glucosa en sangre comenzaron a aclararse en la segunda mitad del siglo XIX.
 En 1889, Oskar Minskowski y Josef von Mering, tratando de averiguar si el páncreas era necesario para la vida, pancreatectomizaron un perro. Después de la operación ambos investigadores observaron que el perro mostraba todos los síntomas de una severa diabetes, con poliuria, sed insaciable e hiperfagia. Minskowski observó, asimismo, hiperglucemia y glucosuria. De esta manera quedó demostrado que el páncreas era necesario para regular los niveles de glucosa y estimuló a muchos investigadores a tratar de aislar del páncreas un principio activo como un posible tratamiento de la enfermedad.
Por otra parte, ya en 1869 un joven médico berlinés, Paul Langerhans mientras trabajaba en su tesis doctoral, había observado unos racimos de células pancreáticas bien diferenciadas de las demás y que podían ser separadas de los tejidos de los alrededores. Langerhans, que entonces tenía 22 años, se limitó a describir estas células sin entrar a tratar de averiguar cuál era su función.
Hubo que esperar hasta 1893, fecha en la que un médico belga, Edouard Laguesse, sugirió que estos racimos de células, que él había llamado, "islotes de Langerhans" constituían la parte exocrina del páncreas. Sus ideas fueron continuadas por Jean de Meyer quien denominó "insulina" a la sustancia procedente de los ¡slotes(en latín islote se denomina "insulia") que debía poseer una actividad hipoglucemiante pero que todavía era hipotética.
En los últimos años del siglo XIX y los primeros del XX, se realizaron grandes esfuerzos para aislar la insulina. Uno de los primeros investigadores en obtener resultados fue el alemán Georg Zuleger quién obtuvo una serie de extractos pancreáticos que eran capaces de reducir los síntomas de diabetes en un perro previamente pancreatectomizado. Zuelger publicó sus resultados en 1907 e incluso patentó su extracto ("Acomatol"). Sin embargo, los graves efectos tóxicos que producía hicieron que renunciase a seguir sus experimentaciones.
Nicolas Paulesco 
El médico rumano también preparó un extracto a partir de pancreas congelados de perro y buey y demostró que los mismos eran capaces de revertir la hiperglucemia. De hecho, uno de los extractos preparados por Paulesco era tan potente, que uno de los perros tratados murió debido a la hipoglucemia. Debido a la primera Guerra Mundial, las observaciones de Paulesco sobre los efectos de su "pancreatina" no fueron publicadas hasta 1921. Lo mismo que en el caso de Zuelger, los efectos tóxicos de los extraídos excluían cualquier posibilidad de administración terapeutica.
Pi Suñer y Ramón Turró
En el año 1909 los doctores Pi Suñer y Ramón Turró publicaron los primeros trabajos experimentales de diabetes que no difieren uno del otro de las investigaciones que en el momento se hacían sobre la enfermedad; el trabajo se refiere a dos escritos: "La diabetes experimental" y "La dieta de los diabéticos" que aparecen en el año 1909 en Isa revistas de Ciencias Médicas de Cataluña, los autores ponen de manifiesto los mecanismos de regulación de la glicemia, que en determinadas condiciones, el simpático y las catecolaminas de la médula suprarrenal entran en juego. Según los autores, la elevación de la glicemia se debe a la actuación de las hormonas de la médula suprarrenal y a la ejercida por las catecolaminas de la terminal sináptica.
A pesar de que teóricamente estaba próximo a resolver el problema de la diabetes, la verdad es que hasta la década de los 20, los diabéticos tenían pocas posibilidades de sobrevivir. Las dietas anorexicas promovidas por el diabetólogo bostoniano Frederick M. Allen, solo conseguían prolongar pocos meses de vida. Los tratamientos existentes en poco diferian de los propuestos por Arateus, casi 200 años antes.
Otros descubrimientos relacionados con la diabetes también tuvieron lugar en la mitad del siglo, XIX. William Prout (1785-1859), asoció el coma a la diabetes; el oftalmólogo americano H.D. Noyes, observó que los diabéticos padecian de una forma de retinitis y Kussmaul (1822-1902), descubrió la cetoacidosis.
En la actualidad, hay alrededor de 422 millones de personas con diabetes en el mundo. Desde la antigüedad, ese trastorno empezó a despertar interés. Durante los últimos cien años, se desarrollaron las diferentes insulinas y otros medicamentos que sirven para controlar los niveles de glucosa en sangre y prevenir complicaciones en órganos y tejidos del cuerpo humano. 
La diabetes afecta hoy a 422 millones de personas en el mundo. Crece sistemáticamente su incidencia y se pronostica que seguirá en aumento. 
Se trata de una enfermedad crónica que aparece cuando el páncreas no produce insulina (diabetes tipo 1, cerca del 10% de los casos) o cuando el organismo deja de producir insulina suficiente o no utiliza eficazmente la insulina que produce (diabetes tipo 2, cerca del 90% restante). Este último caso guarda estrecha relación con el estilo de vida, porque su desarrollo se asocia directamente con la mala alimentación, sobrepeso, obesidad y vida sedentaria. 
Tanto en la diabetes tipo 1 como en la tipo 2, la energía, glucosa que circula en sangre debe pasar a los músculos como energía con ayuda de la insulina. Si esto no sucede, ese azúcar que circula por el torrente sanguíneo va dañando lenta y progresivamente las paredes de los pequeños vasos sanguíneos y de las grandes venas y arterias, con severas complicaciones potenciales para la salud.

Sir Edward Albert Sharpey-Schafer
En 1910, el fisiólogo Sir Edward Albert Sharpey-Schafer descubrió que en el páncreas se producía una sustancia que llamó “insulina”. Se abría la posibilidad de encontrar un tratamiento. Al año siguiente, en 1922, un adolescente de 14 años que padecía diabetes severa, Leonard Thompson, fue el primer paciente que recibió la insulina como tratamiento. La insulina se empezó a producir de manera industrial. 
En 1955, empiezan a estar disponibles determinados fármacos de vía oral que estimulan el páncreas para producir más insulina. Más tarde, se desarrollarían nuevas formas más potentes de este tipo de medicamentos.
En 1978, se produjo la insulina sintética a partir de la biotecnología. Se indujo a la bacteria E. coli a producir una insulina idéntica a la insulina humana. Hasta ese momento, toda la insulina era derivada de los páncreas de vacas y cerdos (y se producían reacciones alérgicas). 
En 1987, se descubrió el funcionamiento de otra hormona humana, que aumenta la secreción de insulina en respuesta a la glucosa. 
En 1995, se aprobó en Estados Unidos el fármaco metformina, el segundo tipo de medicación oral aprobada para diabetes.  
Joslin
En el año 1934 Joslin hacía referencia al pie diabético (PD) diciendo “la gangrena diabética no viene del cielo si no que nace de la tierra. Posiblemente con esto se refería a que las ulceras del pie se producen en personas no llevan un calzado, o aquellas que se exponen los pies a lesiones, o quizás lo que insinuaba que es el resultado del abuso de los placeres terrenales que nos lleva a desarrollar la diabetes y con ella sus complicaciones. 
El pie diabético está definido por la international Working Group on the Diabetic food (IWGDF) como “una condición predisponente de infección, ulceración y/o destrucción de los tejidos profundos asociados a una anomalía neurológica y a varios grados de vasculopatía periférica en las extremidades inferiores”.
Esta definición propuesta en 1996 ha sido corroborada por numerosos estudios sucesivamente. Pero también un grupo de trabajo italiano que en el 2000 aporto una definición más restringida “el pie con anatomofuncionales determinadas de la arteriopatia periférica y/o de la neuropatía diabética”, alegando que la versión de la IWGDF al ser tan extensa, expone a un número mayor a sujetos hacer susceptibles de un programa de prevención.       
En los últimos años es mucho lo que se ha progresado en el conocimiento de la historia natural y la Identificación de fenómenos que son claves para la progresión del pie diabético. En base a ello se han diseñado estrategias claras de prevención. El tratamiento de micosis superficiales es una de las estrategias más eficaces. La disponibilidad de antibióticos de amplio espectro que pueden ser administrados por vía oral o a través de catéteres en pacientes ambulatorios ha permitido resolver problemas infecciosos que antes requerían de resecciones quirúrgicas. La resonancia magnética nuclear permite establecer el diagnóstico de osteomielitis y seguir la respuesta al tratamiento médico de aquellos casos en los que las características vasculares del pie permiten intentar el tratamiento con antibióticos.






2.2.- ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
Previo a la elaboración de la presente tesis, se ha realizado a nivel nacional estudios relacionados al tema de pie diabético, en seguida se muestran algunos ejemplos:
TESIS: Tesis de Posgrado
TITULO: Grado de Lesión más frecuente en pies de pacientes diabéticos y relación con variables clínicas y familiares. En la Unidad Médica Familiar número 64, de Córdoba Veracruz.
PRESENTA: Dr. Daniel Vásquez Moreno
OBJETIVOS: 
Determinar el grado de lesión en pies de pacientes diabéticos y su relación con variables clínicas y familiares En la Unidad Médica Familiar Número 64, de Córdoba Veracruz.
RESULTADOS:
De los casos revisados en 150 pacientes diabéticos en control la media de edad fue de entre 48 años, con una desviación estándar de 1.8 años, la edad de los pacientes del presentes estudio oscila entre 30 y 65 años, siendo la edad de mayor prevalencia de 61 a 65 años, y la minina de 30 a 65 años. En relación al sexo masculino fueron 51 participantes con un 34% y del sexo femenino 99 participantes con un 66 %. Se encontró valores de glucosa durante el estudio entre 130 mg/dL y 310 mg/dL, predominando más los valores entre 130 mg/dL a 150 mg/dl en 54 pacientes con un porcentaje de 36%, en relación al grado de lesión del pie del paciente diabético se utilizó la escala de Wagner, encontrando a la exploración física del pie 147 pacientes con grado 0 considerándose solo como pie de riesgo y 3 pacientes con grado I por presentar ulcera superficial por tener destrucción del espesor de la piel. En relación a otras variables clínicas encontramos tres patologías con mayor frecuencia dermatomicosis, insuficiencia venosa, hiperqueratosis. Se utilizó la valoración de APGAR familiar encontrando que 130 pacientes tenían alta funcionalidad familiar y 20 pacientes presentaron disfunción moderada y no encontrando disfunción severa.

TESIS: Tesis de posgrado.
TITULO: PIE DIABETICO- PREVENCION Y PROMOCION
PRESENTA: Almonacid, María Noelia. Mat: 12611
OBJETIVO: Determinar el grado de conocimiento que tienen los pacientes sobre la diabetes y los riesgos que ésta presenta. - Conocer el aporte informativo y terapéutico que el kinesiólogo realiza en los C.A.P.S
RESULTADO: Se identificó un total de 307 pacientes diagnosticados con diabetes. De los mismos se tomó una muestra de 60 pacientes para su estudio, los cuales el (20%) presenta un pie diabético avanzado y solo 4 pacientes (6,7%) presentan la problemática en estado crítico, esto se constató a partir de los resultados de la investigación, en la cantidad de lesiones en pacientes con diabetes. La mayoría de las personas encuestadas oscilan entre 31-60 años y el género más significativo es el femenino. En su mayoría, el tipo de diabetes predominante es la tipo 2 con tiempo de evolución mayor de 10 años, los cuales son condicionantes para el desarrollo de pie diabético. Entre los pacientes encuestados se pudo observar que la mayoría (58,3%) no tienen conocimiento de su patología de base, y tan solo una minoría 41,7% conoce la enfermedad gracias a la información brindada por un agente de salud. Esto implica un alto costo tanto para el sector salud, como para el paciente, ya que la falta de conocimientos sobre el cuidado, favorece al progreso de la enfermedad y con ello a la aparición de secuelas críticas que incapacitan a la persona. La mayoría de los pacientes (58,3%) presentan de 1-3 factores de riesgo (Antecedentes, Obesidad, HTA), que pueden predisponer o llevar a la complicación de pie diabético junto con factores ya mencionados, como ser la edad, sexo, tipo de diabetes y tiempo de evolución, donde los pacientes que presentan más de 3 factores (30%) ya cursan con la enfermedad en estado más avanzado. Los resultados obtenidos manifiestan que la mayoría (40%), presentan dentro del conjunto de lesiones a una que corresponde a la sequedad en sus pies, que junto con el 33.3% que presenta de uno a tres lesiones (sequedad, deformidad, hongos), entrarían como grupos de riesgo alto y poder desarrollar un estado más avanzado. Con respecto a la educación sanitaria y estilos de vida del paciente con pie en riesgo, los resultados arrojaron que más de la mitad de los encuestados (51,7%) no cumplen con los cuidados necesarios de sus pies. De acuerdo con la información que el paciente tiene del kinesiólogo sobre la prevención de pie diabético, se concluye que solo 15 personas (25%) recibieron prevención por parte del kinesiólogo, a través de charlas en salas de espera o bien por participar de actividades generadas en el C.A.P.S, y los pacientes restantes solo recibieron información por otros profesionales. Solo el 28,6% de los kinesiólogos de los CAPS realizan prevención de pie diabético en sus pacientes en el primer escalón, en forma colectiva como también individual, a través de charlas en salas de espera, semana de la diabetes, con realización de postas educativas y de control. Se confirmó entonces que la atención en la prevención y promoción de la patología está integrada especialmente por médicos y agentes sanitarios, según nos confiaron los pacientes entrevistados. Se desea dejar asentado que la intervención del kinesiólogo en la prevención y promoción de esta patología, en el primer escalón de prevención, es muy escasa, siendo un factor negativo para la comunidad en cuanto al cuidado sanitario que tendrían que adoptar y de esta forma, articular con el equipo de salud para mejorar la calidad de vida de la comunidad en riesgo.

TESIS: Tesis de postgrado 
TITULO: EVALUAR EL NIVEL DE CONOCIMIENTO Y AUTOCUIDADOS EN PACIENTES CON PIE DIABETICO”
PRESENTA: Lic. SALINAS, CRISTINA ALICIA
OBJETIVO: “Evaluar el nivel de conocimiento y auto cuidado de pacientes con PIE DIABÉTICO en los CAPS del Área IV. en el periodo Marzo 2012 a Marzo 2013 de la ciudad de San Salvador de Jujuy”.
RESULTADO: Tal como fue surgiendo a la largo de nuestro trabajo, en particular desde la descripción de las condiciones socio económicas y culturales que caracterizan a los habitantes que son objeto de atención por parte del los CAPS de la Sub34 Área IV de APS, en S. S. de Jujuy; así como del procesamiento e interpretación de los datos recogidos en las HC de los pacientes diabéticos en general y, específicamente, de los que padecen de Pd; la configuración que adquiere esta epidemiología en la jurisdicción señalada, con setecientos ocho diabéticos de los cuales sesentapresentan la complicación del Pd,ameritósuexamen riguroso -de orden descriptivo, transversal e interpretativo- entre marzo de 2012 y marzo de 2013. Guiados por la hipótesis de que la ausencia protocolar y pragmática de la comorbilidad psicológica, afecta seriamente la eficacia de los equipos de salud. Punto sobre el que volveremos. De tal modo pudimos establecer, en primer lugar, la prevalencia del 58%, esto es veintinueve casos, de Pd entre las mujeres, cuya ocurrencia se manifiesta en la franja etaria superior, es decir, después de los sesenta años -con rango concreto entre los sesenta y cuatro y los setenta y siete-; y que, respecto de su condición de pacientes programados, son las que destacan en el cumplimiento de los controles de glucemia y recomendaciones de alimentación e higiene, de los equipos de salud; por lo que sólo registran un caso de amputación de un dedo. Ello pese a la ocupación laboral de tiempo completo, por ser trabajadoras independientes yla ausencia o bajo nivel escolaridad. [ver las que son empleadas públicas] Por su parte, la ocurrencia de la complicación del Pd entre los hombres, 42% con veinticinco casos, tiene características casi totalmente opuestas y más preocupantes, en razón de que los varones no logran seguir -por alguna forma de reticencia, como el cansancio u obstáculos como la disponibilidad de tiempo, dada su ocupación laboral: diecisiete son obreros, y, ocho son empleados de la administración pública- los regímenes de control de glucemia [Tabla VI] y los cuidados de higiene [Tabla VIII], alimentación y actividad física, que en el caso de los empleados públicos -obesos y sedentarios- pasa de necesaria a imprescindible. Ello pese a que los de esta franja laboral poseen niveles de instrucción media y superior, de los cuales uno es médico y otro ingeniero. Lo hasta aquí apuntado en cuanto a la incidencia de la escolaridad como factor cultural -considerado como positivo en los enfoques de los organismos de salud como la OPS y la OMS- nos muestra una paradoja, aparente en nuestra opinión, que consiste en que las pacientes femeninas de menor instrucción ofrecen un mayor grado de disposición a la responsabilidad del auto cui-dado; mientras que los varones de mayor nivel de escolaridad son los de mayor morosidad. Hecho significativo en tanto los factores de escolaridad, implícitos en la cultura, son reiterada-mente señalados como significativos a la hora de ponderar como condición que favorece la responsabilidad personal en el auto cuidado de los pacientes diabéticos y críticamente entre los afectados por el Pd. Punto que 35 relacionamos con la para nosotros importante incidencia de la comorbilidad psicológica en cada uno de ellos, en razón del escaso tiempo de interrelación disponible para el logro de una atención de calidad basada en la recuperación de la autoestima por la contención ofrecida; acción que obviamente requiere de un tiempo que le es negado al equipo de enfermería por la demanda de atención cuantitativa fiscalizada por las autoridades sanitarias. Este enfoque político de la gestión sanitaria cierra -que no contempla previsiones para la asignación de un psicoterapeuta- el círculo de que obtura las posibilidades de que los pacientes alcancen y estabilicen una mejor calidad de vida tan necesaria en esta patología crónica. Pese a ello, nuestro examen de la epidemiología del Pd en la Sub-Área IV nos muestra un panorama general en el si bien su tasa de ocurrencia es alta, también es cierto que todos los casos de complicaciones se encuentran, en el período estudiado, bajo control sanitario; hecho que permite valorar la acción de los equipos de salud y la recepción que logran en los pacientes. Fenómeno que cabe decirlo tiene relación con el grado de complejidad alcanzado por los CAPS, que en los últimos diez años integraron todas las clínicas relacionadas con la prevención y educación para la salud.

2.3.- MARCO TEORICO
2.3.1. ANATOMÍA DEL PIE
[image: ]
(A. Viladot Voegeli) dice:
Pie. Son la parte anatómica más distal de las extremidades inferiores. El pie se articula con la pierna por medio del tobillo. La configuración de los pies permite la bipedestación y la marcha erguida.
Funciones
Los pies estructurados para soportar el peso de nuestro cuerpo. Es la única parte del cuerpo en contacto con el suelo cuando estamos de pie o nos movemos y desempeñan distintas funciones:
Actúan como amortiguadores.
Nos ayudan a mantener el equilibrio sobre superficies desiguales.
Nos proveen de la propulsión, elasticidad y flexibilidad necesarias para caminar, saltar y correr.
Sistema óseo
El pie contiene 26 huesos (28 si incluimos los dos huesos sesamoideos), que están divididos en tres secciones: pie delantero, pie medio y pie trasero. El pie delantero está compuesto por 5 metatarsos y 14 falanges. Los metatarsos forman un puente entre el pie medio y los dedos, y se extienden cuando el pie soporta peso. Cada uno de los huesos tiene una parte redondeada llamada cabeza metatarsal, que forman la planta del pie y soporta el peso del cuerpo.
Las falanges son los huesos de los dedos.
El pie medio está compuesto por 5 de los 7 tarsos. Los tarsos del pie medio son el cuboides, el escafoides y 3 cuñas cuneiformes.
El pie trasero está compuesto por los otros dos tarsos: el calcáneo y el astrágalo. El astrágalo, o hueso del tobillo, está conectado con los dos huesos largos de la pierna inferior formando la articulación que permite al pie moverse hacia arriba y hacia abajo.
Musculatura
Una red de músculos, tendones y ligamentos mueven, soportan y mantienen en posición a los huesos del pie.
Los músculos tienen varias funciones importantes. Mueven los pies, levantan los dedos, estabilizan los dedos en el suelo, controlan los movimientos del tobillo y soportan el arco. Los tendones conectan los músculos con los huesos y las articulaciones. El más grande es el tendón de Aquiles, que se extiende desde el músculo de la pantorrilla hasta el talón y permite correr, saltar, subir escaleras y ponerse de puntillas.
Los ligamentos mantienen los tendones en su lugar y estabilizan las articulaciones. El ligamento más largo del pie es la fascia plantar, que forma el arco entre el talón y los dedos y permite mantener el equilibrio y caminar.
La inervación de la musculatura del pie está a cargo de las ramas principales del ciático. El nervio peroneo profundo se encarga de la inervación del músculo pedio. El nervio tibial posterior aporta la inervación de todos los músculos flexores que se sitúan en la planta del pie. La sensibilidad es recogida por ramas sensitivas de los dos nervios mencionados, así como por el nervio sural y el nervio safeno.

Huesos
Extremidad del miembro inferior que se apolla en el suelo y soporta el peso del cuerpo. Su esqueleto óseo está compuesto por el tarso, el metatarso y las falanges.
El talón y el dorso del empeine están formados por siete huesos tarsianos cortos y gruesos; cinco huesos metatarsianos paralelos forman la parte frontal del empeine y se extienden hacia la parte delantera del pie para formar la eminencia metatarsiana.
El esqueleto de los dos pies tiene un total de 52 huesos. Ellos son:
Calcáneo es el hueso del tarso que se articula por arriba con el astrágalo y por delante con el cuboides. La tuberosidad de su cara inferior se apoya sobre el suelo.
Astrágalo, hueso del tarso que se articula con la tibia y el peroné para formar la articulación del tobillo. Es el único hueso del tarso que tiene contacto con los huesos de la pierna. Se articula también con el calcáneo y el escafoides.
Cuboides, hueso situado en la parte externa del mediopié, articulado con el calcáneo, escafoides, con tercera cuña y metatarsianos.
Escafoides, hueso interno del tarso, situado entre el astrágalo y las cuñas, que es el más externo y grande de la primera fila del tarso.
Cuneiforme externo, llamados así por su forma de cuña; Este hueso forman, junto con el cuboides, la fila distal de los tarsianos y se articulan con el escafoides, el cuboides y los metatarsianos.
Cuneiforme intermedio, llamados así por su forma de cuña; Este hueso forman, junto con el cuboides, la fila distal de los tarsianos y se articulan con el escafoides, el cuboides y los metatarsianos.
Cuneiforme interno, llamados así por su forma de cuña; Este hueso forman, junto con el cuboides, la fila distal de los tarsianos y se articulan con el escafoides, el cuboides y los metatarsianos.
Metatarsiano quinto, parte del esqueleto del pie entre el tarso y los dedos cuyo esqueleto está constituido por cinco huesos largos que se extienden desde el tarso hasta las falanges (huesos de los dedos del pie). Los metatarsianos se enumeran comenzando por el dedo gordo. El metatarsiano quinto articula con la primera falange o falange proximal del 5º dedo.
Primera falange o falange proximal que articula con el metatarsiano quinto y la falange segunda o falange media del dedo quinto.
Primera falange o falange proximal que articula con el metatarsiano cuarto y la falange segunda o media del dedo cuarto.
Primera falange o falange proximal que articula con el metatarsiano tercero y la falange segunda o media del dedo tercero.
Primera falange o falange proximal que articula con el metatarsiano segundo y la falange segunda o media del dedo segundo.
Primera falange o falange proximal que articula con el metatarsiano primero y la falange segunda o media del dedo primero (gordo).
Segunda falange o falange media que articula con la tercera falange o falange distal del dedo quinto.
Tercera falange o falange distal que articula con la segunda falange o falange media del dedo quinto.
Metatarsiano Cuarto, parte del pie entre el tarso y los dedos cuyo esqueleto está constituido por cinco huesos largos que se extienden desde el tarso hasta las falanges (huesos de los dedos del pie). Los metatarsianos se enumeran comenzando por el dedo gordo. El metatarsiano cuarto articula con la primera falange o falange proximal del 4º dedo.
Segunda falange o falange media que articula con la tercera falange o falange distal del dedo cuarto.
Tercera falange o falange distal que articula con la segunda falange o falange media del dedo cuarto.
Metatarsiano Tercero, parte del esqueleto del pie entre el tarso y los dedos cuyo esqueleto está constituido por cinco huesos largos que se extienden desde el tarso hasta las falanges (huesos de los dedos del pie). Los metatarsianos se enumeran comenzando por el dedo gordo. El metatarsiano tercero articula con la primera falange o falange proximal del 3º dedo.
Segunda falange o falange media que articula con la tercera falange o falange distal del dedo tercero.

Tercera falange o falange distal que articula con la segunda falange o falange media del dedo tercero.
Metatarsiano Segundo, parte del esqueleto del pie entre el tarso y los dedos cuyo esqueleto está constituido por cinco huesos largos que se extienden desde el tarso hasta las falanges (huesos de los dedos del pie). Los metatarsianos se enumeran comenzando por el dedo gordo. El metatarsiano segundo articula con la primera falange o falange proximal del 2º dedo.
Segunda falange o falange media que articula con la tercera falange o falange distal del dedo segundo.
Tercera falange o falange distal que articula con la segunda falange o falange media del dedo segundo.
Metatarsiano Primero parte del esqueleto del pie entre el tarso y los dedos cuyo esqueleto está constituido por cinco huesos largos que se extienden desde el tarso hasta las falanges (huesos de los dedos del pie). Los metatarsianos se enumeran comenzando por el dedo gordo. El metatarsiano primero articula con la primera falange o falange proximal del 1º dedo.
Segunda falange o falange media que articula con la tercera falange o falange distal del dedo primero.
Pequeño, o dedo quinto tiene tres falanges.
Menor, o dedo cuarto tiene tres falanges.
Menor, o dedo tercero tiene tres falanges.
Menor, o dedo segundo tiene tres falanges.
Gordo, o dedo primero tiene dos falanges.
Deformidades
Pie Adducto: Aquel en que la parte anterior mira hacia afuera en relación al eje vertical de la pierna.
Pie Bot: Contrahecho. Pie deforme por desviación permanente (pie de piña).
Pie Caído: Pie paralítico en posición de flexión plantar a causa de una lesión neurológica, como la parálisis del ciático poplíteo externo u otra que parece la musculatura dorsiflexora del pie.
Pie Cavo: Deformidad que se caracteriza por la incurvación de la punta hacia el talón por una exageración de la bóveda o arco plantar, con ápex en la articulación medio tarsiana, que deja cóncava la planta del pie y este en equinismo.
De atleta: Tricofilosis del pie producido por el hongo Candida albigens, que se caracteriza por cierto enrojecimiento. Es una micosis interdigital de los dedos de los pies, frecuentemente adquirida en piscinas y gimnasios.
Pie de Charcot: Secundario a una neuropatía heredo-degenerativa. Pie deforme propio de la artropatía tabética.
Pie de Friederich: Pie cavo con un hiperextensión de los dedos propios de la ataxia hereditaria.
Pie de inmersión: Maceración e intértrigo de los pies que han permanecido en una inmersión prolongada.
Pie de Mossy: Maceración de las plantas de los pies después de marchas prolongadas.
Pie en balancín: Pie valgo, convexo, congénito, adquirido a causa de una anomalía tarso-metatarsiana (astrágalo vertical).
Pie en pronación: Pie varo del antepié debido a una fractura de estrés de un metatarsiano, que se presenta a consecuencia de una marcha forzada. Descrito inicialmente en soldados, también se le llama pie de marcha o enfermedad de Deutschlander.
Pie Equino: Pie que se presenta en flexión plantar forzada.
Pie Equino valgo: Pie equino que apoya del borde interno de la planta.
Pie Forzado: Pie que presenta una tumefacción dolorosa (por sobrecarga).
Pie Metatarso varo: Abducción de los metatarsianos con cierto varismo del metatarso.
Pie Plano: Pie que se caracteriza por un hundimiento del arco longitudinal, de forma que apoya toda la planta en el suelo.
Pie Plano espástico: Pie plano en el que es imposible la supinación por causas diversas congénitas o adquiridas (puede ser por sinóstosis del tarso).
Pie Plano valgo doloroso: Pie propio del adolescente.
Pie Valgo: Deformidad en la que el pie está desviado en pronación y apoya el borde interno.
Pie Varo: Deformidad en la que el pie está desviado en supinación y apoya el borde externo.
Pie Zambo: Pie contrahecho, generalmente del tipo equino varo.


2.3.1.1 DIABETES MELLITUS 
(Organización Mundial de la Salud) dice:
La diabetes es una enfermedad crónica que aparece cuando el páncreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. El efecto de la diabetes no controlada es la hiperglucemia (aumento del azúcar en la sangre).


(Norma Oficial Mexicana 015) indica:
De acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA), la prevalencia nacional de diabetes mellitus en hombres y mujeres adultos de más de 20 años fue de 7.5% (IC95% 7.1-7.9), lo que representa 3.6 millones de casos prevalentes, de los cuales 77% contaba con diagnóstico médico previo. La prevalencia fue ligeramente mayor en mujeres (7.8%) respecto de los hombres (7.2%).
De conformidad con la información de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006 (ENSANUT) la prevalencia aumentó a 14%, lo que representa un total de 8 millones de personas con diabetes; en la población urbana, la prevalencia fue significativamente mayor.
En México, la DM ocupa el primer lugar en número de defunciones por año, tanto en hombres como en mujeres las tasas de mortalidad muestran una tendencia ascendente en ambos sexos con más de 70 mil muertes y 400,000 casos nuevos anuales cabe señalar que según la Dirección General de Información en Salud en el 2007 hubo un número mayor de defunciones en el grupo de las mujeres (37,202 muertes) comparado con el de los hombres (33,310), con una tasa 69.2 por 100,000 habitantes en mujeres y de 64 en hombres, diferencias importantes a considerar en las acciones preventivas, de detección, diagnóstico y tratamiento de este padecimiento. La diabetes no es un factor de riesgo cardiovascular. Es un equivalente de enfermedad cardiovascular debido a que el riesgo de sufrir un desenlace cardiovascular es igual al de la cardiopatía isquémica.
La DM es un padecimiento complejo que lleva implícito una serie de situaciones que comprometen el control en los pacientes, lo cual favorece el desarrollo de complicaciones, con los consecuentes trastornos en la calidad de vida, muertes prematuras e incremento en los costos de atención y tasas de hospitalización. Al igual que otros países, México enfrenta problemas diversos que limitan la eficacia de los programas institucionales para la contención de esta enfermedad. Destacan por su importancia el insuficiente abasto de medicamentos, equipo inadecuado y obsoleto en las unidades de salud, la inaccesibilidad a exámenes de laboratorio, deficiencias en el sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes, limitaciones de los servicios de apoyo psicológico, nutricional, nula promoción de actividad física, automonitoreo y escasa supervisión de los servicios para alcanzar la adherencia terapéutica.
El descontrol metabólico y las consecuentes complicaciones se agravan cuando en los servicios de salud no se realiza una eficiente y oportuna detección y seguimiento de grupos con factores de riesgo, aunado a que en la población hay una percepción inadecuada y desconocimiento del riesgo para desarrollar diabetes. Lo anterior da lugar a que no se realice un diagnóstico oportuno y a que no se dé la pronta incorporación de los pacientes detectados al tratamiento.

(Dr. Pedro Pinheiro) señala:
La diabetes mellitus es el nombre dado a un grupo de trastornos metabólicos que resultan en altos niveles de glucosa en la sangre (conocida popularmente como azúcar alta en la sangre). Hay varios tipos de diabetes y diversas causas.
La diabetes es una de las enfermedades más comunes en el mundo y su incidencia ha aumentado con los años, principalmente debido a la mala alimentación y la obesidad.





¿QUÉ ES LA GLUCOSA?
La glucosa, también llamada dextrosa, es una simple molécula de carbohidratos (monosacárido), cuya función principal es proporcionar energía para que las células funcionen. Prácticamente todo alimento de la clase de los carbohidratos tiene glucosa en su composición.
La mayoría de los carbohidratos de nuestra dieta es compuesta por tres monosacáridos: glucosa, fructosa y galactosa. Para facilitar la comprensión, piensa en estas tres moléculas como pequeños ladrillos. El modo como estos ladrillos se agrupan da origen a los diferentes tipos de carbohidratos que comemos, desde las frutas, hasta cereales, miel, masas, pan, vegetales, etc. Ejemplos: el famoso azúcar de mesa, llamado sacarosa, es la unión de dos monosacáridos, la glucosa y la fructosa. Ya el carbohidrato presente en la leche, llamado lactosa, es la unión de glucosa con galactosa.
Nuestro cuerpo necesita de glucosa para funcionar, es decir, es nuestro combustible. De hecho, desde las bacterias hasta los seres humanos necesitan de glucosa para sobrevivir. La glucosa es la única molécula de carbohidrato que nos proporciona energía. Tanto la fructosa como la galactosa necesitan antes ser transformadas en glucosa por l hígado para que puedan ser aprovechadas por las células.
Control de la glucosa en la sangre – papel de la insulina
Después de una comida, los carbohidratos que fueron ingeridos pasarán por el proceso de la digestión. Digerir un carbohidrato significa quebrarlo en varios micros pedazos hasta que se liberen todos los “ladrillos’ de glucosa, fructosa y galactosa. En el intestino delgado, estas moléculas serán absorbidas, llegando a la circulación sanguínea.
Después de las comidas, una gran cantidad de glucosa, fructosa y galactosa llega a la corriente sanguínea, aumentando la glucemia [glucemia = concentración de glucosa en la sangre]. Siempre que hay una elevación en la glucemia, el páncreas libera una hormona llamada insulina, que hace que la glucosa circulante en la sangre entre en las células de nuestro cuerpo. La insulina también estimula al almacenamiento de glucosa en el hígado para que, en periodos de necesidad, el cuerpo tenga una fuente de glucosa que no dependa de la alimentación. Estas dos acciones de la insulina promueven una rápida caída en la glucemia, haciendo que los niveles de glucosa se normalicen rápidamente.


¿QUÉ ES LA DIABETES?
La diabetes mellitus es el nombre dado al grupo de enfermedades que cursan con una dificultad del organismo para controlar los niveles de glucosa en la sangre, manteniéndolos siempre por encima del normal. Decimos que la diabetes es un grupo de enfermedades porque hay más de un tipo de diabetes, presentando diferentes causas y distintos mecanismos de desregulación de la glucosa.
La diabetes se presenta generalmente por la falta de producción de la insulina o la incapacidad de las células de reconocer la presencia de la misma, es decir, hay insulina, pero ella no puede poner la glucosa hacia dentro de las células. Hay casos en que el paciente tiene ambos problemas: además de producir poca insulina, sigue trabajando mal.
El resultado final de esta reducción de la producción de insulina, o de su mal funcionamiento, es el acúmulo de glucosa en la sangre. El paciente se alimenta, recibe una carga de glucosa en la sangre, pero las células no consiguen captarla, manteniendo la glucemia elevada constantemente.
Esta glucemia elevada, llamada hiperglucemia, provoca dos grandes problemas. El primero, a corto plazo, es la falta de glucosa en las células, que necesitan de la misma para funcionar adecuadamente. El segundo, que ocurre después de años de enfermedad, es la lesión de los vasos sanguíneos.
El exceso de glucosa es tóxico para las células de los vasos, haciendo que las arterias sufran progresivas lesiones, llevando a las complicaciones típicas de la diabetes, como problemas renales, ceguera, enfermedades cardiovasculares, lesiones neurológicas, gangrena de los miembros, etc.

(Iván Pérez-Díaz) dice:
La Asociación Americana de Diabetes (ADA de sus siglas en inglés) define a la diabetes mellitus (DM) como un «grupo de enfermedades metabólicas» caracterizadas por hiperglucemia, resultado de defectos en la secreción de insulina, acción de la misma, o ambos. Además, la hiperglucemia crónica de la DM se asocia con disfunción e insuficiencia de ojos, riñones, nervios, corazón y vasos sanguíneos. La diabetes tipo 1 (DM1) y la diabetes tipo 2 (DM2) son enfermedades heterogéneas en las que la presentación clínica y la progresión de la enfermedad pueden variar considerablemente. En la DM1 el defecto principal es la destrucción de las células β que por lo general lleva a la deficiencia absoluta de insulina, mientras que en la DM2 predomina la pérdida progresiva de la secreción de insulina bajo un fondo de resistencia a la insulina. Esta distinción es importante para definir la terapia a seguir, aunque en algunos individuos no puede evidenciarse claramente el tipo2.La presente revisión se enfoca principalmente en la relación entre el consumo de leche de vaca y el desarrollo de DM2, por mucho la más frecuentemente consumida en México y el mundo.



2.3.1.2 CLASIFICACIÓN 
(Fundación red GDPS) dice:
Actualmente, la clasificación de la DM se basa en criterios etiológicos. Se ha propuesto un modelo de clasificación de la DM centrada en las células β, donde se reconoce la alteración de la célula β como el defecto primario de la DM y se reconoce interacción de la genética, resistencia a la insulina, factores ambientales y la inflamación/sistema inmunológico sobre la función y la masa de las células β. Esta clasificación centrada en las células β identifica las vías mediadoras de la hiperglucemia que son operativas en cada paciente y dirigen el tratamiento a esas disfunciones específicas.
La diabetes se puede clasificar en las siguientes categorías generales:
1. Diabetes tipo 1: causada generalmente por la destrucción autoinmune de las células β que suele provocar una deficiencia absoluta de insulina.
2. Diabetes tipo 2: causada por una pérdida  progresiva de la secreción de insulina de las células β, con frecuencia superpuesta a una situación basal de resistencia a la insulina.
3. Diabetes mellitus gestacional (DMG): diagnosticada durante el segundo o tercer trimestre del embarazo, no existente antes de la gestación.
4. Otros tipos específicos de diabetes por otras causas: por ejemplo, síndromes de diabetes monogénica, enfermedades del páncreas exocrino (como la fibrosis quística) y diabetes inducida por fármacos o productos químicos (como producida por glucocorticoides, tratamientos del VIH/SIDA o después de un trasplante de órganos).
La diabetes tipo 1 y tipo 2 son enfermedades heterogéneas en las cuales la presentación clínica y la progresión de la enfermedad pueden variar. La clasificación es importante para decidir el tratamiento, pero, en algunos casos, es difícil hacerla en el momento del diagnóstico. Véase la Tabla 37.
(Dr. Pedro Pinheiro) indica:
Diabetes mellitus tipo 1
La diabetes mellitus tipo 1 es una enfermedad autoinmune, es decir, se produce debido a una equivocada producción de anticuerpos contra nuestras propias células, en este caso en particular, contra las células beta del páncreas, responsables de la producción de insulina.
No sabemos exactamente lo que desencadena esta producción equivocada de auto anticuerpos, pero se sabe que hay un factor genético importante.
Sin embargo, solamente la genética no explica todo, ya que existen hermanos gemelos idénticos en que solamente uno de ellos presenta diabetes tipo 1. Se imagina que algún factor ambiental sea necesario para el inicio de la enfermedad. Entre los posibles culpables pueden estar infecciones virales, contacto con substancias tóxicas, carencia de vitamina D y hasta una exposición a la leche de vaca o al gluten en los primeros meses de vida. El hecho es que, en algunos individuos, el sistema inmunológico de un momento a otro comienza a atacar el páncreas, destruyéndolo progresivamente. A medida que las células beta del páncreas van siendo destruidas, la capacidad de producción de insulina se reduce progresivamente. Cuando más del 80% de estas células se encuentran destruidas, la cantidad de insulina presente ya no es más capaz de controlar la glucemia, surgiendo, así, la diabetes mellitus tipo 1.
La diabetes tipo 1 es responsable de solamente un 10% del caso de diabetes y ocurre generalmente en la juventud, entre los 4 y 15 años, pero puede acometer hasta personas de 30 a 40 años.
Como la diabetes tipo 1 es una enfermedad que habitualmente surge en los primeros años de vida, generalmente provoca complicaciones en la juventud. Un paciente con solamente 25 años puede tener diabetes hace más de 20 años, sufriendo, así, las consecuencias de la enfermedad aún joven, principalmente si el control de la diabetes no ha sido bien hecho en todos estos años.
Como la diabetes tipo 1 es causada por falta de insulina, el tratamiento consiste básicamente en la administración regular de insulina para controlar la glucemia.
Diabetes mellitus tipo 2
La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad que también presenta algún grado de disminución en la producción de insulina, pero el problema principal es una resistencia del organismo a la insulina, haciendo con que las células no consigan captar glucosa circulante en la sangre.
La diabetes tipo 2 ocurre en adultos, generalmente obesos, sedentarios y con histórico familiar de diabetes. El exceso de peso es el principal factor de riesgo para la diabetes tipo 2. La asociación entre obesidad y diabetes tipo 2 es tan fuerte que muchos pacientes pueden hasta dejar de ser diabéticos si consiguen adelgazar. El modo como el cuerpo almacena grasa también es relevante. Personas con acúmulo de grasa predominantemente en la región abdominal presentan mayor riesgo de desarrollar diabetes.
La diabetes tipo 2 frecuentemente viene acompañada de otras afecciones como presión arterial alta y colesterol alto. Esta constelación de condiciones clínicas (hiperglucemia, obesidad, hipertensión y colesterol alto) se conoce como síndrome metabólico, siendo un importante factor de riesgo para la enfermedad cardiovascular.
Además de obesidad y sedentarismo, existen otros factores de riesgo para la diabetes tipo 2:
Edad superior a 45 años.
Historia familiar de diabetes.
Hipertensión arterial.
Antecedentes de diabetes gestacional.
Glucemia en ayunas superior a 100 mg/dl (prediabetes).
Ovario poliquístico.
Colesterol alto.
Uso prolongado de medicamentos, como corticoides, tacrolimo, ciclosporina o ácido nicotínico.
Tabaquismo.
Dieta rica en grasas saturadas y carbohidratos y pobre en frutas y verduras.
Inicialmente, la diabetes tipo 2 puede tratarse con medicamentos orales. Generalmente son medicamentos que estimulan la producción de insulina por el páncreas o aumentan la sensibilidad de las células a la insulina presente.
Con el tiempo, la propia hiperglucemia causa lesión de las células beta del páncreas, causando una reducción gradual de la producción de insulina. Por esta razón, es común que los pacientes con diabetes tipo 2, después de muchos años de enfermedad, necesiten de insulina para controlar la glucemia.
Diabetes gestacional
La diabetes gestacional es un tipo de diabetes que ocurre durante el embarazo y generalmente desaparece después del parto. Este tipo de diabetes se produce por una resistencia a la acción de la insulina.
Durante el embarazo la placenta produce una serie de hormonas, siendo que algunas de ellas inhiben la acción de la insulina circulante, haciendo que la glucemia de la madre se eleve. Se imagina que parte de este efecto sea para asegurar una buena cantidad de glucosa para el feto en desarrollo. Es bueno recordar que la mujer embarazada necesita de glucosa para ella y para el feto. Si no existiera esta acción anti-insulina, habría más riesgos de hipoglucemia durante periodos de ayuno, como, por ejemplo, durante el sueño nocturno.
En la mayoría de las mujeres esta resistencia a la insulina no causa grandes problemas, ya que el páncreas es capaz de controlar el azúcar en la sangre aumentando su producción de insulina. Las mujeres embarazadas producen en promedio un 50% a más de insulina que las mujeres no embarazadas.
El problema se presenta en las mujeres embarazadas que presentan algún grado previo de resistencia a la insulina o cuyo páncreas no puede aumentar su producción más allá del basal. Los principales factores de riesgo para la diabetes gestacional son sobrepeso, embarazo tardío y prediabetes (explico después en el tópico prediabetes).
La diabetes gestacional generalmente surge solamente después de la 20ª semana de gestación, época en que las hormonas anti-insulina comienzan a ser producidas en gran cantidad.
La diabetes gestacional se asocia con una serie de problemas para el feto, incluyendo parto prematuro, problemas respiratorios, hipoglucemia después del parto, bebés mayores que el tamaño normal y mayor riesgo de diabetes tipo 2 para la madre y el hijo.
Prediabetes
La prediabetes es el estado en el que el cuerpo no puede mantener la glucemia en niveles normales, pero todavía no está suficientemente alta para diagnosticar la diabetes.
En personas con funcionamiento normal de la insulina, la glucemia de ayuno (por lo menos 8 horas de ayuno) se encuentra siempre abajo de 100 mg/dl. Para el diagnóstico de diabetes es necesaria una glucemia de ayuno persistentemente por encima de 126 mg/dl. Por lo tanto, todos aquellos con glucemia de ayuno entre 100 y 125mg/dl son considerados prediabéticos.
Habitualmente, lo que ocurre en los pacientes con glucemia de ayuno alterada es una falta de respuesta del organismo a la insulina producida. El páncreas puede funcionar bien, pero las células no responden como deberían a la insulina presente en la sangre, haciendo que el pasaje de la glucosa para los tejidos quede perjudicado. La principal causa de esta resistencia a la insulina es el exceso de peso y el acúmulo de grasa en la región abdominal. Las células de grasa tienen más dificultades en utilizar la insulina que las células de los músculos. Además de eso, el exceso de grasa produce varios mediadores químicos que disminuyen el efecto de la insulina en el cuerpo. Como podemos ver, los factores de riesgo y los mecanismos de prediabetes son semejantes a los de la diabetes tipo 2.
Pacientes con prediabetes presentan elevado riesgo de evolucionar para la diabetes tipo 2 a corto/medio plazo. En la verdad, a cada 100 pacientes diagnosticados con prediabetes, 11 desarrollan diabetes en un plazo de solamente un año. En 10 años, más del 50% de los pacientes habrán evolucionado para diabetes.

2.3.2 CAUSA Y FACTOR DE RIESGO
(Dr. javier rosado Martín) dice:
El envejecimiento de la población y los cambios en los estilos de vida son los dos factores que más influyen en el incremento progresivo de la diabetes. Así, el cambio en los hábitos alimentarios y el creciente sedentarismo y aumento de la inactividad física, que provocan obesidad, tienen como consecuencia directa que la enfermedad esté aumentando en casi todo el mundo.
Hay condicionantes que aumentan la probabilidad de desarrollar diabetes: la edad avanzada y la presencia de otras enfermedades como obesidad e hipertensión arterial, así como la historia familiar de diabetes, son factores que influyen notablemente en el desarrollo de esta enfermedad.
En algunos casos la diabetes puede ser secundaria a alguna circunstancia concreta: consumo de alcohol (sobre todo en el sexo masculino), algunos fármacos (corticoides, antiinflamatorios, anticonceptivos en mujeres), enfermedades renales, y otras.
Vale la pena distinguir los dos tipos fundamentales de diabetes para diferenciar sus causas:
En la diabetes tipo 1, se consideran dos posibles mecanismos de enfermedad. Por un lado, la causa de diabetes I más frecuente suele ser la autoinmune, es decir, las defensas del individuo destruyen progresivamente las células beta del páncreas que es donde se produce la insulina, y por tanto el paciente con este tipo de diabetes no produce insulina. De ahí que su tratamiento siempre tenga que ser con esta. No queda bien claro todavía si el estímulo para que sus defensas destruyan esas células lo genera un virus. Un pequeño porcentaje de diabéticos tipo 1 no tienen un mecanismo autoinmune, por lo que se considera de causa desconocida.
En la diabetes tipo 2, la del adulto, se conocen múltiples mecanismos por los que se desarrolla ésta. Parece que una de las causas de la diabetes tipo 2 se produce una interacción entre una producción menor de insulina y una resistencia a la insulina en los tejidos del cuerpo. El propio envejecimiento produce un descenso en la producción de insulina, algunos fármacos, algunas enfermedades pancreáticas como la pancreatitis crónica, la obesidad que disminuye la capacidad de acción de la insulina por una mayor resistencia periférica debido a la grasa.



(Equipo Nutricioni). (2019) señala:
¿Cuáles son los factores de riesgo de la diabetes mellitus?
Las causas exactas de la diabetes, aunque esta condición metabólica se conoce en gran medida, aún no se han establecido con certeza, pero lo que actualmente se sabe con certeza es que existen ciertos factores de riesgo para su aparición.
La genética. 
En primer lugar, se clasifican los factores genéticos (hereditarios). Estos factores conducen a una mayor sensibilidad de las células pancreáticas a los virus.
El siguiente mecanismo es crear anticuerpos autoinmunes contra sus propias células pancreáticas como el desarrollo de cambios degenerativos en estas células que resultan en un cambio en su estructura y en la producción de insulina ineficaz.
El embarazo para la diabetes se transmite directamente a los descendientes, y la manifestación de la enfermedad depende de otros factores en el curso de sus vidas. Esta es la razón por la cual la diabetes no ocurre en todos los descendientes de personas con diabetes.
Obesidad. 
Esto se apoya en el hecho de que más del 60% de los adultos diabéticos son obesos. En pacientes con obesidad a lo largo del tiempo, la sensibilidad de las células pancreáticas de las células β a los niveles elevados de glucosa en sangre disminuye, y la cantidad de receptores de insulina disminuye en las células del tejido diana (principalmente en las células musculares).
El resultado de estos cambios es una reducción en la "entrega" de glucosa a las células y un aumento en su concentración en sangre.
El embarazo. 
Es una forma de estrés que puede llevar al paso de una alteración metabólica del azúcar latente (inexplicable).
Durante el embarazo, debido a un aumento en la cantidad de ácidos grasos y glicocorticoides (hormonas) en la sangre, hay una disminución de la sensibilidad a la insulina. Al mismo tiempo aumenta su degradación bajo la influencia de la hormona de la placenta. Trastorno metabólico.
Medicamentos y agentes químicos. 
Los medicamentos que pueden conducir a la aparición de la diabetes pueden dividirse en dos grupos.
El primer grupo de medicamentos incluye medicamentos utilizados para enfermedades reumáticas, enfermedades respiratorias crónicas, algunas enfermedades renales y de la piel y diversas afecciones alérgicas.
El segundo grupo de medicamentos son preparaciones que actúan sobre la presión arterial elevada y la masa muscular aumentada.
Los anticonceptivos orales también indican la aparición de diabetes.
Existen otros medicamentos, hormonas y agentes químicos que pueden afectar la manifestación de la diabetes, pero el control de su uso se puede observar y corregir de manera oportuna para corregir un trastorno del nivel de azúcar en la sangre.
Otros factores. 
Hay otros que promueven el inicio de esta enfermedad: malos hábitos alimenticios: comidas irregulares, ingesta desequilibrada de nutrientes, inactividad física, período transitorio (menopausia), infecciones frecuentes, inflamación, el nacimiento de un niño grande (más de 4 kg), estrés, lesiones, intervenciones quirúrgicas, etc.

2.3.2 FISIOPATOLOGIA
Guía técnica: guía de práctica clínica para el diagnóstico, tratamiento y control del pie diabético.
(Salvador López-Antuñano, M.D., Francisco J. López-Antuñano, M.D., M.P.H.)  argumentan:
[bookmark: not1]El pie es una maravilla biomecánica que consta de 29 articulaciones (8 mayores), 26 huesos y 42 músculos para realizar coordinada y armónicamente sus funciones básicas de movimiento, soporte, marcha y equilibrio. La piel plantar posee un estrato córneo (queratinoso) que responde normalmente a las demandas de fuerza, estrés, marcha, peso corporal y ejercicio. En las áreas de mayor presión aumenta su queratinización, formando callosidades, las cuales fácilmente se fragmentan y ulceran, aun en personas no diabéticas de mediana edad.
La fisiopatología del pie diabético está conformada por un conjunto de situaciones derivadas por los niveles elevados de glucosa plasmática sostenidos en el tiempo durante un cuadro de DM-1 o DM-2 mal controlado. 
Las principales situaciones son: Neuropatía Debido al incremento de la glucosa plasmática en cuadros de DM-2 mal controlado, se produce una disminución en la síntesis del mioinositol, necesario para la conducción neuronal normal. Existe además una disminución de sustancias necesarias para la detoxificación de radicales de oxígeno y para la síntesis del óxido nítrico. Por consiguiente, hay mayor estrés oxidativo de las células nerviosas y un incremento en la vasoconstricción, lo cual genera injuria de las células nerviosas y su posterior muerte.
La neuropatía en personas con DM-2 se manifiesta en el componente motor, autonómico y sensitivo del sistema nervioso. El daño en los nervios de los músculos del pie produce un desbalance entra la flexión y extensión del pie afectado, generando anormalidades anatómicas en el pie tales como prominencias óseas y puntos de presión anormales que gradualmente pueden causar ulceración. Una de las consecuencias de la neuropatía autonómica es que disminuye la humedad de la piel y la función de las glándulas sudoríparas, produciendo sequedad de la piel, incrementando la susceptibilidad a lesiones llevando a la subsecuente infección e incrementando el riesgo de ulceración. 
Enfermedad vascular periférica Las arterias periféricas desarrollan, por la persistente hiperglucemia, disfunción endotelial y las anormalidades del músculo liso. Esto resulta en disminución de los vasodilatadores, además posteriormente se incrementa el tromboxano A2., un vasoconstrictor y agonista de la agregación plaquetaria, lo cual contribuye a la hipercoagulabilidad. Además, el tabaquismo, la hipertensión y la dislipidemia son otros factores comunes en personas con DM-2 y contribuyen en el desarrollo de la insuficiencia arterial periférica.  Esto conlleva a enfermedad arterial oclusiva que resulta en isquemia en miembros inferiores, incrementando el riesgo de ulceración.

2.3.3 SIGNOS Y SINTOMAS
(Dra. María Luisa Robles Martín) indica:
El síntoma principal del pie diabético es la aparición de heridas y úlceras en el pie, cosa que hay que controlar y cuidar especialmente. Además de esto, los síntomas habituales del pie diabético son:
· Entumecimiento o reducción en la capacidad de sentir dolor o cambios de temperatura sobre todo en pies y los dedos
· Hormigueo o sensación de ardor
· Dolor agudo y punzante que tal vez empeore en la noche
· Sensibilidad extrema al tacto suave
· Disminución de la musculatura en extremidades inferiores y debilidad
· Se produce deformidad y aumento de las presiones en zonas determinadas del pie, favoreciendo con ello la aparición de úlceras
· Perdida de la respuesta refleja
· Resequedad de los pies, dejando la piel más frágil y con tendencia a agrietarse y lesiones de la piel e infecciones, pequeñas heridas que se pueden convertir en infecciones serias en pocos días
· Deformidades, dolor en los huesos y articulaciones

El riesgo más importante para los pacientes diabéticos es la disminución de la sensibilidad y que haya mala circulación en el pie. Esto puede derivar en que se formen úlceras (algunas graves), lo que será la principal causa de posibles amputaciones. La mayoría de heridas son causadas porque se da una disminución de la sensibilidad en el pie, y suelen aparecer en la planta de este o en zonas cercanas al hueso (nudillos y dedos, sobre todo). Por lo tanto, si un paciente diabético ve que tiene una úlcera debe acudir de inmediato al especialista.

2.3.3.1 DIAGNOSTICO
[bookmark: autor](Dr. Jorge Luis Sell Lluveras1 y Dr. Ihosvani Miguel Domínguez) indica que:
Es básicamente clínico, un detallado interrogatorio y exhaustivo examen físico ofrecen hasta el 90 % del diagnóstico etiológico.
El interrogatorio se debe dirigir principalmente a identificar los factores de riesgo para el desarrollo del síndrome del pie diabético y sus complicaciones; o sea, la edad del paciente, el tiempo de evolución de la DM, el grado de control metabólico, los antecedentes de complicaciones crónicas de la DM, de úlceras, amputación, infecciones o traumas de los pies, la ingestión de b bloqueadores, conocer cuáles son los hábitos tóxicos (consumo de alcohol, cigarros o tabacos) y su magnitud, así como determinar su estado socioeconómico y el grado de apoyo familiar para enfrentar los problemas de salud; también es importante identificar síntomas de neuropatía, angiopatía o sepsis que pudieran ser las causas del pie diabético.
Debe realizarse un completo y minucioso examen físico general, regional y por aparatos, encaminado a buscar signos de neuropatía, angiopatía, sepsis o trauma, así como a identificar otros factores de riesgo para las alteraciones del pie de un paciente con DM y sus complicaciones como son las deformidades anatómicas, el sobrepeso corporal u obesidad y el uso de calzado inadecuado. Debe tomarse la tensión arterial en miembros superiores, inferiores e incluso, la presión en dedos (deseable > 50 mmHg).

El examen de las extremidades inferiores podría arrojar los hallazgos clínicos siguientes:
1. Pie neuropático   
El pie tiene temperatura conservada, puede haber parestesia, hiperestesia, hipoestesia o anestesia, hiporreflexia o arreflexia, anhidrosis, piel fisurada y seca, deformidades podálicas, hiperqueratosis plantar, atrofia muscular, dilataciones venosas y úlceras generalmente en el talón, maléolo, cara superior de articulación de los dedos, cabeza del quinto y primer metatarsianos, ápice de los dedos; tiene borde circular con callo alrededor. La lesión inicial puede ser un mal perforante plantar, asociado o no a sepsis. Puede haber osteoartropatía.
2. Osteoartropatía: Se denomina así a los cambios destructivos óseos asépticos presentes en el pie de un paciente con DM, que puede interesar también a las articulaciones y se asocia a deformación podálica. Desde el punto de vista clínico puede comenzar de forma repentina con signos inflamatorios en las porciones distales de un pie o tobillo, a menudo con una historia de trauma menor, o como una artropatía lenta y progresiva con inflamación insidiosa en el transcurso de meses y años. En el pie hay caída del arco medio y prominencias óseas en zonas peculiares. Es relativamente dolorosa y puede ser bilateral. En ocasiones se acompaña de fracturas patológicas.
3. Pie isquémico
El pie permanece frío, pálido, rubicundo o cianótico, doloroso durante el reposo, pueden existir cambios tróficos en uñas y piel, claudicación intermitente, soplo femoral, disminución o ausencia de vellos y pulsos, prolongación del tiempo de repleción venosa al bajar el pie (> 20 s) y úlcera localizada principalmente en la cara anterior de la tibia, en el talón, maléolo, cara superior de las articulaciones de los dedos y la cabeza del quinto y primer metatarsianos; tiene borde irregular y es dolorosa.6 La lesión inicial suele ser una úlcera o gangrena isquémica acompañada o no de sepsis.
4. Pie neuroisquémico
Existe una combinación de los síntomas y signos antes expuestos.
5. Pie infeccioso
Hay manifestaciones clínicas de sepsis asociada a los cambios isquémicos y neuropáticos ya descritos; toma del estado general, fiebre, dolor, rubor, calor, exudado, secreción purulenta y fetidez en la zona afectada; siempre hay puerta de entrada del germen. La sepsis puede variar desde una celulitis o absceso hasta una gangrena séptica, septicemia y shock.
6. Otras lesiones
Los callos, fisuras e hiperqueratosis pueden o no ser expresión de com-plicación crónica de la DM. A veces hay síntomas de neuropatía y angiopatía sin signos evidentes, por lo que se impone hacer otras pruebas clínicas más específicas como son: prueba del monofilamento 5,07 U si existe sospecha de neuropatía, y las pruebas del ángulo de suficiencia circulatoria de Buerger, la de isquemia plantar de Samuels, la de Collins-Wilensky, de Moskowick, de Kisch y la del tiempo de claudicación intermitente para confirmar una angiopatía.
Los exámenes complementarios a realizar serían:
Indispensables
1. Hemograma completo y eritrosedimentación: Pueden encontrarse elementos de sepsis como leucocitosis y puede haber anemia; la eritrosedimentación está acelerada.
2. Glucemia en ayunas y posprandial de 2 h HbA1c: Para evaluar el grado de control metabólico.
3. Urea y creatinina en sangre y microalbuminuria en orina: Para conocer si existe nefropatía subclínica o clínica asociada. La microalbuminuria también constituye un factor de riesgo cardiovascular.
4. Lipidograma completo: Para descartar trastornos lipídicos y factores de riesgo de angiopatía.
5. Cituria, conteo de Addis, o en su defecto, urocultivos seriados: Para investigar si hay sepsis urinaria sobreañadida.
6. Cultivo bacteriológico y micológico con antibiograma: Cuando existe lesión con apariencia séptica.
7. Electrocardiograma: A todo paciente mayor de 45 años o con angina, pueden encontrarse signos de cardiopatía isquémica y neuropatía autonómica si realizamos maniobras específicas para su despistaje (Ej: Maniobra de Valsalva).
8. Fondo de ojo: Para evaluar el grado de afectación vascular retiniana.
9. Estudio radiológico.
· Telecardiograma: Para definir si existe cardiomegalia o ateromas de la aorta.
· Rayos X de ambos pies con vista anteroposterior, lateral y oblicua: Para diagnosticar osteoartropatía, osteomielitis y calcificaciones vasculares. En la osteoartropatía, los signos radiológicos pueden ser simétricos (imagen en espejo); hay osteoporosis aislada o asociada a otros cambios, como el adelgazamiento de las metáfisis y resorción ósea, se observa rarefacción o lisis ósea especialmente en el extremo distal del metatarso o falanges que puede llevar a la destrucción de la cabeza de huesos y provocar luxaciones y subluxaciones, así como, destruir los huesos adyacentes que provoca una aproximación y hasta enclavamiento de ellos (telescopamiento).
· Rayos X de ambos tobillos: Para descartar artropatía de Charcot.
Pruebas angiológicas:
1. Dopler:
· Índice de presiones por ecodopler: Tobillo-brazo, dedo-brazo (alterados cuando son < 0,8 y < 0,6, respectivamente).
Forma de la onda en ecodopler del to-billo (alterado cuando la onda es bifásica o monofásica).

2. Ultrasonido dopler a color:
Flujometría: Precisa la existencia de turbulencia causada por ateroma, velocidad del flujo, entre otros datos.
Otras mediciones: Túnica media, rigidez arterial, características de ateromas, entre otras.
3. Oximetría: Determina la presión parcial de Q2 transcutáneo (< 30 mmHg es alto riesgo de ulceración).

Pruebas neurológicas:
1. Estudios de conducción nerviosa.
Electromiografía.
Potenciales evocados.
2. Percepción de vibración: Biotensiómetro, neurotensiómetro (alterado cuando solo se siente por encima de 20 voltios).
3. Pedobarografía: Determina la distribución de los puntos de presión y áreas de riesgo de úlceras (presión > de 10 kg/cm2 constituye alto riesgo de ulceración)
4. Estudios autonómicos: No están estandarizados y tienen pobre reproducibilidad.
En ocasiones es difícil establecer el diagnóstico de osteoartropatía y diferen-ciarla de la osteomielitis, para ello se recomienda en estos casos hacer:
Resonancia magnética nuclear simple o contrastada, con gadolinio.
Escintigrafía ósea con leucocitos marcados con indio 111 o tecnesio 99, si hay osteomielitis se observará la acumulación de contraste en la zona afectada.

2.3.3.2. TRATAMIENTO
(Rosa Ana del Castillo) indica:
En personas que sufren de diabetes es enormemente frecuente la aparición y la recurrencia de úlceras de pie diabético.
El tratamiento de la ulceración en el pie de los pacientes diabéticos debe orientarse inicialmente contra su causa, concretamente contra la presión. El alivio de la presión plantar puede conseguirse con el reposo en cama y evitando apoyar en lo posible el pie.
Además del alivio de la presión, la ulcera debe desbridarse con regularidad, con la eliminación de todo el callo y del tejido no viable formado alrededor de la ulcera. Esto facilita la formación de una herida con tejido de granulación sano que cura a partir de la base y no meramente a partir de los bordes.
Una herida se repara como resultado de una orquestación de respuestas celulares y bioquímicas altamente integradas a una lesión.
Hospital universitario de los Andes
El principal objetivo del tratamiento de las úlceras en el pie es lograr la cicatrización tan pronto como sea posible. Cuanto más rápida sea la cicatrización, menor será la probabilidad de infección.
No todas las úlceras se infectan; sin embargo, si su podólogo le diagnostica una infección, será necesario un programa de tratamiento con antibióticos, el cuidado de la herida y probablemente la hospitalización.
Para una cicatrización óptima, se debe quitar la presión de las úlceras, en particular las de las plantas de los pies. Se debe pedir a los pacientes que usen calzado especial, un aparato ortopédico, escayolas especializadas, una silla de ruedas o muletas. Estos dispositivos reducirán la presión y la irritación en la zona de la úlcera, acelerando el proceso de cicatrización.
Andrés Roldan Valenzuela
El tratamiento adecuado de las heridas comprende el uso de apósitos y la aplicación tópica de medicamentos. Estos medicamentos abarcan desde la solución salina hasta productos de punta como factores de crecimiento, apósitos para úlceras y sustitutos de la piel, que han probado ser muy eficaces en la cicatrización de úlceras.
Existen varios factores clave en el tratamiento adecuado de una úlcera del pie diabético tales como: 
· Evitar la infección.  
· Quitar presión a la zona.  
· Retirar piel y tejido de los dedos, lo que se conoce como “desbridamiento”.  
· Colocar medicamentos o apósitos a la úlcera.  
· Controlar la glucemia (concentración sanguínea de glucosa) y otros problemas de salud.
Para que una herida cicatrice debe haber una circulación sanguínea adecuada en la zona ulcerada. El podólogo puede determinar el nivel de circulación con pruebas no invasivas.
Además, el control de los factores de riesgo es fundamental para la mejoría del paciente (el control de los niveles de insulina, el abandono del tabaco, el control de niveles de colesterol y triglicéridos). El educar a la persona sobre su enfermedad y hacerles comprender el riesgo que corren si no mantienen un control de la diabetes, visitas a dietista para hacerles un plan nutricional, al endocrinólogo para manejar sus niveles de insulina, visitas rutinarias al podólogo. La aplicación de calzado y tratamientos ortopodológicos se usan para reducir presiones en el pie y aliviar la deambulación del diabético.
Desarrollar un programa de ejercicio basado en caminatas para mejorar la tolerancia del paciente a la deambulación y para mejorar la distribución sanguínea de la extremidad permitiendo a los pacientes con insuficiencia arterial continuar siendo activos.
Para prevenir las lesiones en los pies, los diabéticos deben adoptar una rutina diaria de revisión y cuidado de los pies, de la siguiente manera: 
· Revisarse los pies cada día e informar de cualquier úlcera, cambio o signo de infección.  
· Lavarse los pies todos los días con agua tibia y un jabón suave y luego secarlos muy bien.  
· Suavizar la piel seca con una loción o con vaselina.  
· Protegerse los pies con zapatos cómodos, que no sean ajustados.  
· Ejercitarse a diario para promover una buena circulación.  
· Visitar a un podólogo para que identifique problemas en los pies o para que extirpe callos o protuberancias en los mismos.  
· Dejar de fumar, pues el consumo de tabaco empeora el flujo de sangre a los pies.
El control estricto de la glucemia es de suma importancia durante el tratamiento de una úlcera del pie diabético. Trabajar junto con un médico de medicina general o un endocrinólogo para poder favorecer la cicatrización y reducir el riesgo de que surjan complicaciones.
La mayoría de las úlceras de pie no infectadas no se tratan quirúrgicamente; no obstante, cuando los tratamientos fallan, la cirugía puede resultar adecuada. Entre los ejemplos de atención quirúrgica para quitar presión a la zona afectada se incluyen el raspado o extirpación de hueso(s) y la corrección de diversas deformaciones, como dedos en martillo, juanetes, o “protuberancias” óseas.
El tiempo de cicatrización depende de una serie de factores, como el tamaño y la ubicación de la herida, la presión ejercida sobre ésta al caminar o estar de pie, la inflamación, la circulación, la glucemia, el cuidado de la herida y lo que se le está aplicando. La cicatrización se puede producir en semanas o necesitar de varios meses.


Patricia Cid Henriquez 
La mejor manera de tratar una úlcera del pie diabético es evitar que se forme. Una de las recomendaciones es consultar a un podólogo periódicamente. El podólogo podrá determinar si usted tiene un riesgo alto de aparición de una úlcera en el pie y plantear estrategias preventivas.
En la fase aguda, el tratamiento incluye reposo con la extremidad en alto, buen control glucémico y metabólico, medicamentos para aliviar el dolor y antibióticos según senilidad de los organismos causantes. La clave del control glucémico será el uso de insulina.
El pie de Charcot se trata con la aplicación de una bota de contacto (air cast en inglés). En las fases iniciales se hace con yeso y luego con aparatos ortopédicos, fabricados a medida para evitar presión y redistribuir la carga minimizando el peso sobre el área lesionada.
En la fase crónica, cuando las ulceras o lesiones abiertas han cicatrizado, lo más importantes es prevenir las recurrencias, observando todas las indicaciones y enfatizando el cuidado del calzado, evitando puntos de apoyo excesivo en las áreas previamente lastimadas y minimizando los riesgos de lesionarse.

2.3.3.2.1   COMPLICACIONES DE LOS PIES
(Ángel Daniel Enciso Rojas) indica:
Las personas con diabetes pueden tener muchos problemas diferentes en los pies. Incluso los problemas normales pueden empeorar y llevar a complicaciones severas. Los problemas de los pies generalmente se producen cuando hay daño a los nervios, lo que se denomina neuropatía, que resulta en la pérdida de sensación en los pies. La mala circulación y cambios en la forma de los pies o dedos también pueden causar problemas.
· Neuropatía
Aunque puede causar dolor, el daño a los nervios debido a la diabetes también puede disminuirle la sensibilidad al dolor, calor o frío. La pérdida de sensación a menudo significa que es posible que no sienta una lesión en los pies. Tal vez tenga una tachuela o piedra en el zapato y camine todo el día con ella sin darse cuenta. Puede que le salga una ampolla y no lo sepa. Quizá no note una lesión en el pie hasta que tenga una lesión e infección de la piel.
El daño a los nervios también puede causar cambios en la forma de los pies y dedos. Si tiene deformidades en los pies o dedos, pregúntele a su proveedor de atención médica sobre zapatos terapéuticos en vez de forzarlos en zapatos regulares.
· Cambios en la piel
La diabetes puede causar cambios en la piel de los pies. A veces se le puede secar mucho. Es posible que se pele o agriete. El problema es que los nervios que controlan la grasa y humedad de los pies ya no funcionan.
Después de bañarse, séquese los pies y póngase una capa delgada de vaselina simple, crema de manos sin olor u otro producto humectante.
No se ponga aceite ni crema entre los dedos. La humedad adicional puede producir infecciones. Tampoco se remoje los pies, pues puede resecarle la piel.


· Callos
A las personas con diabetes les salen callos con más frecuencia y les crecen más rápido. Esto se debe a que hay puntos de mucha presión en la planta. Si tiene muchos callos quizá signifique que necesita zapatos y suelas terapéuticos.
Si los callos no se cortan, la piel se pone más gruesa, se quiebra y le salen llagas abiertas. Nunca trate de cortarse los callos usted mismo. Eso puede producir llagas e infecciones. Deje que su proveedor de atención médica le corte los callos. Tampoco trate de eliminar los callos con sustancias químicas. Estos productos le pueden quemar la piel.
El uso diario de una piedra pómez ayuda a mantener los callos bajo control. Lo mejor es usar la piedra pómez con la piel mojada. Póngase crema inmediatamente después de usar la piedra pómez.
· Llagas en los pies
Las llagas suelen ocurrir en la parte anterior de la planta del pie o la planta del pulgar. Las llagas en los lados del pie generalmente se deben a zapatos que no quedan bien. Recuerde que su proveedor de atención médica debe examinarle toda llaga de inmediato, incluso las que no causan dolor. Las llagas que se descuidan pueden infectarse, lo que a su vez puede resultar en la pérdida de la extremidad.
Su proveedor de atención médica tratará cada llaga según corresponda. Es posible que le tome rayos X del pie para asegurarse de que el hueso no esté infectado. Su proveedor de atención médica quizá limpie el tejido muerto o infectado. Es posible que tenga que hacerse esto en el hospital. Además, el proveedor de atención médica quizá le haga un cultivo de la herida para averiguar el tipo de infección que tiene usted y qué antibiótico va a ser más eficaz.

Es importante que camine lo menos posible. Hacerlo con una llaga puede contribuir a que crezca y a que la infección afecte partes más profundas del pie. Es posible que su proveedor de atención médica le ponga un zapato especial, aparato ortopédico o yeso en el pie para protegerlo.
Si la llaga no se cura y usted tiene mala circulación, quizá su proveedor de atención médica lo mande donde un cirujano vascular. El buen control de la diabetes es importante. Un alto nivel de glucosa en la sangre puede dificultar combatir la infección.
Después de que la llaga sane, esmérese en el cuidado de los pies. El tejido cicatrizado bajo la llaga que se ha curado se quiebra fácilmente. Quizá sea necesario que se ponga zapatos especiales después de que se cure la úlcera para proteger esta área y prevenir que le vuelva a salir una llaga.
· Mala circulación
La mala circulación (flujo sanguíneo) puede hacer que disminuya la capacidad del pie de combatir la infección y de que sane. La diabetes hace que los vasos sanguíneos del pie y la pierna se vuelvan más angostos y duros. Usted puede controlar algunas de las causas de la mala circulación. No fume; esto hace que las arterias se endurezcan más rápido. Además, siga las recomendaciones de su proveedor de atención médica sobre mantener bajo control la presión y el colesterol.
Quizá sienta frío en los pies y le provoque calentárselos. Desafortunadamente, si no puede sentir el calor en los pies, es fácil quemárselos con agua caliente o con botellas o bolsas de agua caliente. La mejor manera de calentarse los pies es ponerse medias abrigadoras.
Algunas personas sienten dolor en las pantorrillas cuando caminan rápido o en una superficie dura, o suben una cuesta. Esto se llama claudicación intermitente. Lo más probable es que se le vaya el dolor si se detiene a descansar unos minutos. Si tiene estos síntomas, debe dejar de fumar. Con la ayuda de su proveedor de atención médica, ponga en práctica un plan de caminatas. Algunas personas toman medicamentos que las ayudan a mejorar la circulación.
El ejercicio es bueno para la mala circulación. Estimula el flujo sanguíneo en los pies y piernas. Cuando camine use zapatos resistentes, cómodos y que le queden bien, pero no camine cuando tenga llagas abiertas.
· Amputación
Las personas con diabetes tienen probabilidades mucho más altas que otras personas de que se les ampute un pie o pierna. ¿Cuál es el problema? Muchas personas con diabetes tienen enfermedad arterial periférica, que reduce el flujo sanguíneo a los pies. Además, muchas personas con diabetes tienen neuropatía, que reduce la sensación. Estos problemas en conjunto pueden hacer que le salgan llagas y que se infecten más fácilmente, lo que puede llevar a una amputación. En la mayoría de los casos, es posible prevenir las amputaciones con atención frecuente y calzado adecuado.
Por estos motivos, cuídese mucho los pies y acuda a su proveedor de atención médica de inmediato si tiene problemas de pies. Pregunte si Medicare u otros seguros pagan zapatos ortopédicos. Siempre siga las recomendaciones de su proveedor de atención médica sobre el cuidado de llagas y otros problemas de los pies.
Una de las mayores amenazas para los pies es fumar, pues afecta los vasos sanguíneos más pequeños. Esto puede disminuir la circulación a los pies y hacer que las llagas tarden en curar. Muchas personas con diabetes que requieren amputaciones son fumadores.

2.3.3.3. CUIDADOS DE ENFERMERÍA
(Laura López Suarez) señala:
El cuidado de los pies es esencial en la prevención de complicaciones en los pacientes con diabetes, aunque a veces sea el gran olvidado. De ahí la importancia de que los profesionales de Enfermería insistan en su autocuidado.
Cifras elevadas de glucosa en sangre, la disminución de la circulación, el tabaco o el mal control del colesterol y la tensión arterial pueden provocar una disminución progresiva de la sensibilidad de los pies (neuropatía diabética), que conlleva importantes lesiones.
Todo paciente diabético debe de realizar autocuidados de los pies a diario:
· Observar los pies todos los días en busca de heridas, ampollas, grietas, zonas rojas, durezas, deformidades… ayudándose de un espejo o de otra persona para visualizarlos al completo.
· Limpiar los pies a diario con agua templada y jabón neutro evitando tenerlos en remojo más de 5 minutos. Comprobar la temperatura del agua antes de introducir los pies.
· Secar bien los pies con una toalla sin frotar, insistiendo en las zonas interdigitales.
· Hidratar tras la higiene con una crema hidratante sin perfume, evitando las zonas entre los dedos.
· Evitar el uso de polvos, desodorantes o aerosoles.
· Cortar las uñas rectas dejando que sobresalgan los bordes. Utilizar para el corte tijeras de punta roma y una lima de cartón para las esquinas.
· En caso de problemas de visión o dificultad para cortar las uñas, pedir ayuda a un familiar o acudir al podólogo.



















2.4.- MARCO CONCEPTUAL
Pie diabético: Aparece cuando existen niveles inadecuados de glucosa en sangre y otros factores que concurren con frecuencia en personas con diabetes (hipertensión arterial, hipercolesterectomia) que provo ca un daño en los vasos y nervios que pueden producir complicaciones a medio-largo plazo.
Neuropatía: tipo de daño neurológico que puede ocurrir como consecuencia de la diabetes. Esta enfermedad suele afectar con mayor frecuencia las piernas y los pies.
Isquemia: la enfermedad arterial oclusiva (EAO) se caracteriza por la estenosis y oclusión. Es el resultado de la arterosclerosis avanzada que ocurre en diabéticos en las arterias femorales, poplíteas, tibias, peroneas y pedias.
Ulcera isquémica: son lesiones que aparecen como consecuencia de un déficit de aportación sanguínea y procesos isquémicos crónicos, y la obstrucción, arteriosclerótica 
Daño microvascular: se produce la hiperglicemia crónica que lleva a un aumento en la actividad de la vía de los polioles, con incrementos de sorbito y posterior a ello de fructosa, generando estrés oxidativo. Así, aumenta la producción de superóxido en la mitocondria que inactiva el óxido nítrico y contribuyen a disfunción vascular, impidiendo una correcta reparación y promoción de la angiogénesis, migración y proliferación de fibroblastos, células epiteliales, endoteliales y queratinocitos.
Desbridamiento: técnica que consiste en la eliminación del tejido esfacelado o necrótico de una herida o ulcera por medios quirúrgicos o médicos. 
Amputaciones: se define como el corte quirúrgico de una extremidad o de parte de la misma parcial si otros procedimientos han fallado o si no son posibles debido al deterioro de la salud del paciente. 
[bookmark: _GoBack]Injerto: Es un procedimiento quirúrgico para trasladar tejido de una parte del cuerpo a otra, o de una persona a otra, sin llevar su propio riego sanguíneo con él.
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